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Editorial

Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) in the head and neck
Nuray BAYAR MULUK
Department of Otolaryngology, Kirikkale University, School of Medicine, Kirikkale,

Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) is carried as injection of po-
sitron-emitting radionuclides, such as (18) F-fluorodeoxyglucose (FDG). Positron-emitting ra-
dionuclides are taken by metabolically or functionally active tissues. These emissions are de-
tected and three dimensional images are obtained by reconstruction techniques. In head and
neck malignancies, it has a sensitivity of 77% - 96% and a specificity of 82% - 100% for detec-
tion of cervical lymph node metastasis [1,2]. PET/CT is as sensitive and specific as Computed
Tomography (CT) and Magnetic Resonance Imaging (MRI) for detection of primary head and
neck tumors [3,4]. False negativities are also seen in necrotic or cystic lymph nodes, lymph
nodes less than 5 mm, and tumors of low metabolic activity [5]. Yongkui et al [6] performed
a metaanalysis including 14 articles and 742 patients with head and neck cancer. They concluded that (18) FDG-PET/
CT had good diagnostic performance for the detection of regional nodal metastasis in patients with primary head and
neck cancer before treatment. Fletcher et al [7] reported that PET/CT should be used to detect distant metastasis; and
it should be performed additionally to the CT and MRI.

To evaluate PET/CT images, SUVmax value is important. Joo et al [8] reported that SUVmax value of 2.25 predicts extra-
capsular spread of cancer from the lymph nodes. Whereas, Dequanter et al [9] reported that (18) F-FDG PET/CT SUVmax
cutoff value was 4.15 for cervical lymph node metastasis and extracapsular spread in head and neck cancer patients.
Clark et al [10] reported that elevated nodal SUVmax is a significant predictor of human papillomavirus (HPV) / p16
positive disease in oropharyngeal squamous cell carcinoma.

In this issue of the Turkish Journal of Clinics and Laboratory, Agikalin et al wrote a review entitled the usage of PET/CT ima-
ging in head and neck cancer. They mentioned that PET/CT is progressively becoming on routine usage in head and neck
cancer staging. By the help of PET/CT, cancer staging can be made easier by whole body scanning, by characterization of
the lymph nodes accurately by showing the presence of head neck tumors. They also presented their case of primary unk-
nown neck mass. In their case, PET/CT showed excessive involvement of the tongue base and diagnosed as moderately
differentiated squamous cell carcinoma according to Acikalin, et al’s paper. | recommend readers of our Journal to read
Acikalin, et al's paper carefully to update their knowledge for usage of PET/CT in head and neck cancer patients.

By recent advances in medicine, PET/CT is used in routine diagnosis modality for the head and neck cancer in terms of
primary and recurrent tumors, nodal and distant metastasis. As it is an expensive diagnosis tool, the usage algorithms
should be followed carefully.
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1 Original Article

idrar yolu enfeksiyonlarindan izole edilen Pseudomonas
Aeruginosa’larda antibiyotik direnci.

The antibiotic resistance in Pseudomonas Aeruginosas isolated from
urinary tract infections

Halil ER'2, Merve SEN', Mustafa ALTINDIS?

1Afyon Kocatepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Afyon,
*Sakarya Universitesi, Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Sakarya, TURKIYE

OZET

Amag: Diinya'da ve tlkemizde Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonlari nemli bir problem haline gelmistir. P. aeruginosa
cogunlukla nozokomiyal enfeksiyon etkeni olarak karsimiza cikmaktadir. Uriner sistemin anatomik defektleri veya tiriner
sisteme girisimsel uygulamalar P. aeruginosa enfeksiyonu gelisme riskini artirmaktadir. Uriner sistemin enfeksiyonlari
ayni zamanda hayati tehdit eden Uirosepsis tablosunun gelismesine neden olabilmektedir. Bu ¢alismada hastanede yatan
hastalardan idrar yolu enfeksiyonu etkeni olarak izole edilen P. aeruginosa suslarinin yillara gére degisen antibiyotik direng
profilleri incelenmistir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 2008-2012 yillari arasinda hastanede yatmakta olan hastalardan idrar yolu enfeksiyonu
etkeni olarak izole edilen 103 P. aeruginosa dahil edilmistir. Suslarin identifikasyon ve antibiyogram calismalari
konvansiyonel yontemler ve otomatize sistemle (Phoenix, BD, USA) gerceklestirilmistir.

Bulgular: Calismalar sonucunda en yiiksek direnc¢ orani seftazidim (%85,4) ve piperesilin/tazobaktama (%86,6) karsi
tespit edilmistir. Az sayida izolatta karbapenem direnci (%20,4) saptanmistir. Sefepim (%46,7) ve levofloksasin (%41,8) icin
orta diizey direng saptanmistir. Ayrica Ui¢ hastada idrar yolu enfeksiyonu etkeni olarak saptanan P. aeruginosa izolatina
benzer direncg paternine sahip izolatlar hastalarin kan kalttriinden de izole edilmistir. Bu izolatlar Girosepsis etkeni olarak
degerlendirilmistir.

Sonuglar: P. aeruginosa izolatlarinin etken oldugu idrar yolu enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilabilecek antibiyotiklerin
blyuk cogunluguna karsi direng gelisiminin hizla arttigr gortlmastr.

Anahtar Kelimeler: idrar yolu enfeksiyonlari, Pseudomonas aeruginosa, antibiyotik direnci, tirosepsis.

Sorumlu Yazar2: Halil Er, M.D. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, 71450,
Sakarya, TURKEY

Telefon: 00 90 532 661 52 63 e-posta: haliler004@hotmail.com

Received: 16.04.2015 Accepted: 04.08.2015

doi: 10.18663/tjcl.26388

Bu makale EKMUD 2013 Bilimsel Platformu 2013, Antalya'da yazili poster olarak sunulmustur.
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ABSTRACT

Aim: Pseudomonas aeruginosa infections have become a major problem in the world and in our country. P. aeruginosa
is often encountered as a nosocomial infection. Anatomical defects of the urinary tract or urinary tract interventional
applications increases the development of P. aeruginosa infection. Urinary tract infection can also lead to the development
of life-threatening sepsis. In this study, we investigated the change of antibiotic resistance profiles of Paeruginosa strains
isolated from hospitalized patients as a urinary tract infection by the years.

Material and Methods: This study includes 103 P. aeruginosa strains isolated from hospitalized patients with urinary tract
infection between the years 2008-2012. Identification and antibiotic susceptibility studies of the strains were performed
by conventional methods and automated systems (Phoenix, BD, USA).

Results: Maximum resistance was shown to ceftazidime (85.4%), and Piperacillin/Tazobactam (86.6%). Moderate resistance
was observed against cefepime (46.7%) and levofloxacin (41.8%). However, least number of isolates showed resistance
against carbapenems (20.4%). P. aeruginosa isolates from three urinary tract infection patients with similar resistance
patterns were also isolated from their blood cultures.Therefore the isolates were evaluated as sepsis factors.

Conclusion: This study showed that most P. aeruginosa strains causing urinary tract infections gain rapidly increasing
resistance to the majority of antibiotics used in the treatment.

Giris

Pseudomonas aeruginosa gram negatif, hareketli, oksidaz
pozitif ve zorunlu aerob bir basil olup ylksek morbidite ve
mortalite ile seyreden ciddi hastane enfeksiyonlarina neden
olabilir [1]. P. aeruginosa, 6zellikle savunma mekanizmalarinin
zayifladigi  immin yetmezlik durumlarinda, malign ve
metabolik hastaligi bulunanlarda, uzun sireli kemoterapi ve
radyoterapi alanlarda, yaslilarda ve agir yanik durumlarinda
enfeksiyonlara sebep olabilen 6nemli bir patojendir [2]. P.
aeruginosa nedenli Uriner sistem enfeksiyonlari ¢cogunlukla
kateter gibi yabanci cisim varligi ve idrar akimindaki bozukluk
sonucu olusmaktadir [3]. “Quorum sensing” Enfeksiyonun
patogenezinde pek ¢ok virtilans faktoriiniin yaninda, biyofilm
olusumu ve dnemli rol oynar [4]. Enfeksiyonun lokalize ya da
sistemik tutulumuna bagl olarak Uriner sistem enfeksiyonlari
bakterilri, sepsis, agir sepsis ya da septik soka kadar uzanan
genis bir klinik yelpazeye sahiptir [5].

Kadinlarin yaklasik %10-35'i yasaminin bir déneminde Uriner
sistem enfeksiyonu gecirmekte ve %50'sinde enfeksiyon
yenilenmektedir. ileri yaslarda Uriner sistem enfeksiyon
prevalansi artmakta, kadinlarin %20-30'unda bakteridiri
gorilmektedir [6-8]. Toplum kaynakli Grosepsiste en sik etken
Escherichia coli iken, nozokomiyal Grosepsiste, her hastaneye
gore degismekle birlikte, P. aeruginosa, S. epidermidis ve
kandidalar etken olarak karsimiza cikmaktadir [9,10]. Altta
yatan morbit hastalik, ileri yas, diyabet, Gremi, suur bozuklugu,
Uriner kateter kullanimi, Griner sistem anomalisi, Uriner
sistemde tas, norojenik mesane, immiinsupressif tedavi,
antibiyotik kullanimi, uzun slre hastanede yatma Urosepsise
predispozan faktorler olarak karsimiza ¢cikmaktadir [11,12].

P. aeruginosa enfeksiyonlarinda kullanilan antibiyotiklere
zaman icinde direnc gelismekte ve bazi durumlarda tedavi

Keywords: Urinary tract infections, Pseudomonas aeruginosa, Antibiotic resistance rates, Urosepsis

sirasinda bile duyarhlik durumu degisebilmektedir. Direng
gelisimi Ozellikle spesifik antibiyotik kullanimindan sonra
gelismekte ve hastadan hastaya direncli suslar gecebilmektedir
[13]. Tedavide kullanilan cesitli antibiyotiklere karsi gelisen
direnclerin bir araya gelmesi ve antibiyotikler arasinda capraz
direng gelisimi, coklu antibiyotik direnci (CAD) sorununu ortaya
¢ikarmaktadir [13]. P. aeruginosa suslarinin antibiyotiklere
direncgli olmasinin hastanede kals siresi, tedavi maliyeti
ve mortalite Uzerine olumsuz etkisi gorilmektedir [14,15].
Uygun olmayan antibakteriyel ajanlarin kullanimi nedeniyle
giderek artan direng, olusan enfeksiyonlarin tedavisinde ciddi
problemler olusturmaktadir [16]. Bu calismada hastaneden
idrar yolu enfeksiyonu olarak izole edilen P. aeruginosa
suslarinin yillara gore degisen antibiyotik direng profilleri
incelenmistir.

Yontem ve Gerecler

Galismamiza 2008-2012 yillar arasinda hastanede yatmakta
olan hastalardan idrar yolu enfeksiyonu etkeni olarak izole
edilen 103 P. aeruginosa ornegi dahil edilmis bu suslarin
antibiyotik duyarlliklan retrospektif olarak taranmistir. Ayrica
sepsis klinigi goOsteren hastalardan alinan kan kiltarleri
incelenmis ve ayni diren¢ paternine sahip P. aeruginosa
izolatlari Grosepsis etkeni olarak degerlendirilmistir.

idrar kltairii icin uygun sekilde alinan idrar (gerekli temizlik
yapildiktan sonra orta idrar; sondali hastalar icin, sterilizasyon
kurallarina dikkat edilerek alinan idrar 6rnegi) laboratuvarda
bekletilmeden kanli agar, eosin methylene blue (EMB) agara
0,01 ml hacimli standart 6ze ile ekilmistir. Etiivde 35-37°C'de
18-24 saat inkUbasyona birakilarak Ureyen bakteriler
degerlendirmeye alinmistir [17]. Bakterilerin identifikasyonu
konvansiyonel yontemler ve otomatize sistemlerle (Phoenix,
BD,USA) yapilmistir [18].
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Kan kiltlri icin hastadan uygun kosullarda deri antisepsisi
saglanarak vacutainer yardimi ile BACTEC 9120 (Becton
Dickinson) siselerine alinarak, 6zel otomatik kan kilttirQ
cihazina yerlestirilmistir. Pozitif sinyal veren siseler vakit
kaybetmeden kanli agar, eosin methylene blue agar,
cikolatamsi agara pasaj yapilarak 18-24 saat 35-37°C'de
inkiibasyona birakilmistir. Ureyen bakteriler konvansiyonel
yontemler ve otomatize sistemlerle identifiye edilmistir [18].

Suslarin in-vitro antibiyotik duyarliliklari, Clinical Laboratory
Standards Institute Onerilerine uygun olarak Mueller-
Hinton besiyerinde BD Phoenix sistemi ve Kirby-Bauer disk
difiizyon yontemiyle cesitli antibiyotik diskleri kullanilarak
degerlendirilmistir [19].

Bulgular

Calismaya dahil edilen 6rneklerin 68'i (%66) bayan hastadan,
35'i (%34) erkek hastadan izole edilmistir. izole edilen 103
Paeruginosa orneginden 67'si  (%65) dahili birimlerde
yatan hastalardan, 36'U (%35) ise cerrahi birimlerde yatan
hastalardan izole edilmistir. Seftazidim ve piperasilin/
tazobaktam en direncli antibiyotikler olarak tespit edilirken,
az sayida izolatta karbapenem direnci saptanmistir (Tablo 2).
Ayrica U¢ hastada idrar yolu enfeksiyonu olarak saptanan P.
aeruginosa izolatina benzer diren¢ paternine sahip izolatlar
hastalarin kan kilttrinden de izole edilmistir. Bu izolatlar
Urosepsis etkeni olarak degerlendirilmistir.

Tablo 1. idrar kiiltiiriinde P. aeruginosa lireyen hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari

0-5yas | 6-18yas 19-40yas | 40-60yas | 61 yasustu Toplam
Erkek 4 8 2 2 19 35
Kadin 7 4 9 21 27 68
Toplam 11 12 11 23 46 103
Tablo 2. Antibiyotiklerin direng oranlarindaki yillara gére degisim
2008 2009 2010 2011 2012 Toplam
n:17 (%) n:21 (%) n:21 (%) n:14 (%) n:30 (%) n:103 (%)
Seftazidim 14 (82,3) 18 (85,7) 20(95,2) 1(78,5) 25 (83,3) 88 (85,4)
Gentamisin 8 (47,0) 9(42,8) 7(33,3) 3(21,4) 7(23,3) 4 (33,0)
Torbamisin 9(52,9) 7(33,3) 4(19,0) 1(7,1) 2(6,6) 3(22,3)
Amikasin 1(58) 7 (33,3) 3(14,3) 1(7,1) 4(13,3) 16 (15,5)
Sefepim 1(64,7) 12(57,1) 9(42,8) 2(14,3) 1(36,6) 5(46,7)
Siprofloksasin 8(47,0) 9(42,8) 3(14,3) 1(7,1) 12 (40,0) 33(32,0)
Levofloksasin 7 (41,1) 9 (42,8) 8(38,1) 5(35,7) 14 (46,6) 43 (41,8)
imipenem 4(23,5) 5(23,8) 3(14,3) 5(35,7) 4(13,3) 1(20,4)
Meropenem 7 (41,1) 4(19,0) 3(14,3) 4 (28,5) 6 (20,0) 4(23,3)
Tazobaktam/piperasilin 15 (88,2) 21(100,0) 20(95,2) 1(78,5) 22(73,3) 9 (86,6)
Ofloksasin 5(29,4) 6 (28,5) 5(23,8) 3(21,4) 7(23,3) 6(25,2)
Tartisma Hindistan'da yapilan c¢alismada %60 oraninda {glnci
idrar yolu enfeksiyonlarinda en sk izole edilen kusak sefalosporinlere direng tespit edilmistir [23]. Benzer
mikroorganizmalar, Escherichia coli, Proteus mirabilis, calismalarda tazobaktam/piperasiline %88 oraninda direnc

Pseudomonasaeruginosa,Klebsiellapneumonia, Enterococcus
faecalis ve oOzellikle gen¢ kadinlarda Staphylococcus
saprophyticus'tur [20]. P. aeruginosa hastane kokenli idrar
yolu enfeksiyonlarinin Gciincii en sik nedenlerindendir
[16]. Hastane kaynakli Pseudomonas enfeksiyonlarinda bu
enfeksiyonlarin tedavisinde sik kullanilan anti-pseudomonal
antibiyotiklere karsi direng artisi gorilmektedir. Uclinci
kusak sefalosporinlerin hastanelerde yaygin kullanimi ile
artik pek cok izolat bu antibiyotik grubuna karsi direnclidir
[21]. Paeruginosa'nin etken oldugu enfeksiyonlarin tedavileri
her gecen glin zorlagsmaktadir. Direncli suslarin cogalmasi,
coklu direng paternlerinin olmasi ve tedavi sirasinda direng
gelistirebilme o6zellikleri bu bakterilere belirli bir tedavi
uygulanmasini engellemektedir [22].
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bulunurken gentamisine %55 oraninda diren¢ saptanmistir
[24]. Ulkemizde yapilan calismalarda Agca'nin inceledigi 495
idrar orneginde %10,9 oraninda Pseudomonas aeruginosa
Uremesi tespit etmislerdir ve en yiksek diren¢ gentamisin
ve siprofloksasine karsi bulmuslardir [25]. Yetkin ve ark!nin
yaptiklari calismada Uriner sistem enfeksiyonu sikayeti
ile basvuran hastalardan alinan 1312 idrar 6rnedi sonucu
retrospektif olarak analiz edilmistir. Taranan hastalarin 214
(%16)'tinde lireme tespit edilmistir. idrar kiiltiirlerinden en sik
izole edilen Ui¢lincl bakteri Pseudomonas aeruginosa 10 (%5)
olarak tespit edilmistir. izole edilen Paeruginosa'lar en yiiksek
direng gentamisin (%45), aztreonam (%40) ve seftazidime
(%34) karsi saptanmistir [26]. Yilmaz ve ark. yaptigi calismada
ise idrar yolu enfeksiyonu olarak tespit edilen P.aeruginosa



izolatlarinda en yiksek direnc orani seftriakson (%98,2),
kotrimoksazol (%92,9) ve tobramisin (%67,5) antibiyotiklerine
karsi bulunmustur [27]. Bu calismada ise en yiiksek direng
seftazidim (%85,4) ve tazobaktam/piperasiline (%86,6)
karsi bulunmustur. En az direncin gorildiga antibiyotikler
ise imipenem (%20,4), meropenem (%23,3) ve amikasin
(%15,5)'dir. Cahismamiz ile diger calismalar arasinda direng
oranlari agisindan benzerlik saptanmistir. Ayrica calismamizda
aminoglikozidlere karsi yillara goére bir direng azalmasi tespit
edilmistir. Bu sonucun, hastanemizde kullanilan antibiyotik
tercihlerinde aminoglikozid grubunun az tercih edilmesi
oldugu dusiinilmektedir.

Yapilan benzeri calismalarda antibiyotik diren¢ oranlarin
farkli olmasi cografik bolgelere, hastane florasina, hastanede
kullanilan antibiyotiklere ve hastaneye yatan hasta profillerine
goredegisiklikgostermektedir. Ancakgenelolarak bakildiginda
Paeruginosa enfeksiyonlarinda diren¢ oranlart  surekli
artmaktadir. Bu nedenle her hastanenin belli araliklarla kendi
antibiyotik duyarliliklarini ¢ikarip bu sonuglara gore tedavi
protokolleri olusturmasi gerekmektedir. Antipsodomonal
antibiyotik kullanimi ciddi psddomonal enfeksiyonlar ile sinirli
olmalidir. Artan direncli suslarin antibiyotik profilleri ise rutin
duyarhlk testleri ile degerlendiriimemeli ve bu suslara yonelik
fenotipik ve genotipik olarak diren¢ paternleri arastiriimasi
gerektigi disiinilmektedir.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindigi
beyan edilmemistir.
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Saglik Bilimleri Fakiiltesi birinci siniftaki kiz 6grencilerin genital
hijyen uygulamalari

Genital hygiene practices of female students at first class in the
Faculty of Health Sciences
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'Kirikkale Universitesi, Saglk Bilimleri Fakdiltesi, Hesirelik B6Iimd, Kirikkale,
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OZET

Amag: Bu calisma saglk bilimleri fakiiltesi birinci sinif kiz 6grencilerinin genital hijyen uygulamalarini belirlemek amaciyla
yapilmis tanimlayici tipte bir calismadir.

Gereg ve Yoéntemler: Calismanin érneklemini 2012-2013 egitim 6gretim déneminde Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiltesi binyesindeki tim bolimlerin 1. sinifinda 6grenim goren 123 kiz 6grenci olusturmustur. Arastirmanin verileri
ogrencilerin sosyo-demografik 6zellikleri ile genital hijyen davranislarini belirlemek icin olusturulan anket formu kullanilarak
toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik ve ki- kare testi kullaniimistir.

Bulgular: Ogrencilerin %35'inin hemsirelik bélimi dgrencisi oldugu, %67,5'inin annesinin ilkokul ve daha az diizeyde
egitim aldigi, ve yas ortalamalarinin 19,3 oldugu belirlenmistir. Ogrencilerin biiyiik kisminin daha énceki egitim hayatlarinda
genital hijyen konusunda egitim aldiklari, buna ragmen tamaminin genital ve menstiral hijyen uygulamalarini tam ve dogru
uygulayamadiklari belirlenmistir.

Sonuclar: Calismanin sonucunda kiz 6grencilerin genital ve menstiral hijyen konusunda eksik ve hatali uygulamalarinin ve
bolimler arasinda fakhliklarin oldugu ve bilgilendirilmeye ihtiya¢ duyduklari sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kadin genitalyasi, hijyen, hemsirelik 6grencisi

ABSTRACT

Aim: This study aimed to determine the genital hygienic practices of the Health Science Faculty First Class Female Student’s.
It is a descriptive study.

Material and Methods: 123 first class female student’s from the Health Science Faculty during 2013-2014 academic years
were include in this descriptive study. The data were collected by a questionnaire form which was created to identify socio-
demographic features and genital hygiene behavior. The data were evaluated with percentages, for statistical analysis Chi-
square Test was used.

Results: It was determined that 35% of the students were from the nursing department, 67.5% of their mothers were graduated
from elementary school or had no education and the average age was 19.3. Although the majority of the students received
training for genital hygiene previously, all were unable to implement total and accurate genital - menstrual hygiene practices.

Conclusion: It was concluded that students have incomplete and inaccurate practices about genital hygiene, there are
differences between departments and they need to be informed.

Key Words: Female genitalia; Hygiene; Nursing Students
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Giris

Ureme sagligi, Kahire’ de 1994 yilinda yapilan Uluslararasi
Nifus ve Kalkinma Konferansinda (ICPD); “Ureme sistemi,
islevlerivesireciileilgilisadece hastalik ve sakatligin olmamasi
degil, tim bunlara iliskin fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden
tam bir iyilik halinin olmasidir” seklinde tanimlanmistir. Ayni
konferansta Ureme Sagligi hizmetlerinin dogumdan 6liime,
hem kadini hem erkegi icerisine alan sureklilik ve buttnlik
gerektiren hizmetlerden olustugu vurgulanmigtir [1].

Ureme saghgi hizmetlerinin toplumun her kesimindeki bireye
ulasmasi cok 6nemli olmakla beraber, bazi gruplar oncelik
tasimaktadir. Bu oncelikli gruplardan birisi addlesanlar ve
genclerdir [2,3]. Diinya Saglik Orgiitiine (DSO)'ne goére 15-
24 yas arasi olarak tanimlanan genclik dénemi cocukluk ile
eriskinlik arasinda yasanan, gencin toplumsal yerini arastirdig;
fiziksel, psikolojik ve sosyal olgunluga erismeye calistigi uzun
ve riskli bir donemdir [4-7]. Bu uzun dénem icinde kizlar, dis
genitallerin mukozal yapisi, organlarin yakin komsuluklari
gibi
bosaltim sonrasi uygun olmayan genital boélge temizligi,

anatomik nedenler ve menstirasyon donemi ve

yetersiz el yikama, uygun i¢ camasiri kullanmama gibi yanlig
hijyenik aliskanlklar nedeni ile erkeklere gore daha fazla risk
altindadirlar [8,9].

Yanlis genital hijyenin disinda, yanlis inan¢ ve uygulamalar
ve genital organlara iliskin hastaliklar konusunda insanlarin
cekingen davranmalari, egitimsel ve ekonomik nedenlerle
genital enfeksiyonlarin sik karsilasilan ve giderek artis gdsteren
bir sorun oldugu
Diinyada her yil yaklasik olarak 1 milyon kadinin cinsel yolla

literatirde vurgulanmaktadir [10,11].

bulagmayan Uriner sistem enfeksiyonu, bakteriyel vajinozis
gibi Urogenital enfeksiyonlar yasadigi ve kadinlarin en az
%75'inin genital enfeksiyon hikayesi oldugu goérilmektedir
[12]. Ulkemizde Ozkan ve Sevil [13] tarafindan yapilan bir
calismada kadinlarin %65,6'sinda genital enfeksiyon tespit
edilmistir. Ergenlik dénemindeki kizlarin saghk kuruluslarina
basvurma nedenleri incelendiginde de ilk g sirada; vajinal
akinti, kasinti ve yanma oldugu gorilmektedir [14].

Ergenlik ve genclik doénemi kisilerin yasamlar boyunca
surdurecekleri saghk aliskanliklarinin  sekillendigi donem
olmasi ve hem kadinin saghgi hemde gelecek nesillerin
saghgini belirleyecek 6zel bir donem olmasindan dolayr da
ayricalikli bir 6neme sahiptir [15,16]. Ancak gelecek nesillerin
saghgi acisindan bu kadar onemli oldugu bilinen ve toplumun
onemli bir kismini olusturan genclerin, toplumsal ve kiilttrel
nedenlerden dolayi tireme sagligi hizmetlerine ulagsmakta ve
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treme saghgr haklarini kullanmakta sorun yasadiklari, bilgi
yetersizliklerinin oldugu ve egitim talep ettikleri de bilinen bir
gercektir [17-19].

Bu nedenle genital ve menstural hijyene yodnelik dogru
bilgi ve uygulamalarin kazandirilmasi, saghgi koruma ve
strdirmeye yonelik istendik davranislarin gelistirilmesi ve
yanlis uygulamalarin duzeltilmesi icin bu yas grubunun
egitilmesi ¢cok 6nemlidir [20]. Ancak bu egitimlerin dogru,
etkili ve amacina uygun planlanip uygulanabilmesi icinde
bireysel
uygulamalarinin belirlenmesi énemlidir. Ozellikle topluma
saglik hizmeti verecek meslek gruplarini yetistiren saghk
bilimleri fakiltesi 6grencilerinin dogru hijyenik uygulamalari
bilmesi ve uygulamasi hizmet verdigi gruba dogru rol modeli
olma ve dogru bilgiyi ulastirmada anahtar bir role sahiptir. Bu
disuincelerden yola cikilarak planlanan bu arastirmanin amaci
da, saglk bilimleri fakultesi birinci sinif kiz 6grencilerinin
genital hijyen davranislarini belirlemektir.

genclerin bilgi duzeylerinin ve kendi hijyenik

Gereg ve Yontemler

Bu calisma Saglik Bilimleri Fakiltesinin birinci sinifinda okuyan
kizégrencileringenitalhijyendavranislarinibelirlemekamaciyla
yapilmis, tanimlayici bir calismadir. 2012-2013 egitim-6gretim
yilinda Saglik Bilimleri Fakultesinde bulunan, hemsirelik, saghk
yonetimi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve cocuk gelisimi
bolimlerine kayit yaptiran toplam 6grenci sayisi 240’ tir. Bunun
171'i kiz, 69'u erkek 6grencidir. Evrenin bittinlne ulagiimasi
hedeflenmis ve calismamiza gonillu olarak katiimayi kabul
eden 123 kiz 6grenci 6rneklemi olusturmustur. Arastirmanin
verileri arastirmacilar tarafindan literatiire [6,8,12] dayali olarak
hazirlanan 38 sorudan olusan anket formu kullanilarak mart
ayinda toplanmistir. Arastirmadan elde edilen veriler SPSS
20.0 istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde yuzdelik hesaplamasi ve ki-kare testi
kullanilmistir.  Arastirma Helsinki ilkeleri Deklerasyonu’na
uygun olarak hazirlanmis ve yapilabilmesi icinde Fakilte
Arastirma Kurulundan yazili izin alinmistir. Calismaya katilan
tim 6grencilerin s6zIu ve yazili onami alinmistir.

Bulgular

Tablo 1'de 6grencilerin bazi 6zelliklerine gore dagilimlari yer
almaktadir.Buna gore 6grencilerin %35'inin hemsirelik bolimu
ogrencisi oldugu, %67,5'inin annesinin ilkokul ve daha az,
%59,3'inlin babasinin ortaokul ve daha lizeri diizeyde egitim
aldig, %71,5'inin gelir durumunu, gelirim giderimden az olarak
ifade ettigi belirlenmistir. Ayrica 6grencilerin yas ortalamasinin
19,30 (min. 18,00, max. 24,00) oldugu gorilmektedir.



Tablo 1. Ogrencilerin bazi dzelliklerine gore dagilimi

Ozellikler Sayi (%)
Bolim

Saglk yonetimi 22(17,9)
Cocuk gelisimi 32 (26)
Hemsirelik 43 (35)
Fizik tedavi 26 (21,1)
Annenin Egitim Durumu

ilkokul ve daha az 83 (67,5)
Ortaokul ve Uzeri 40 (32,5
Babanin Egitim Durumu

ilkokul ve daha az 50 (40,7)
Ortaokul ve Uzeri 73 (59,3)
Maddi Durum

Geliri giderinden ¢ok 35(28,5)
Geliri giderinden az 88(71,5)
Yas ortalamasi 19,30 (Min18,00 - max 24,00)

A~
RajsN

TOPUZ ve ark.
Kiz Ogrencilerin Genital Hijyen Uygulamalari

Tablo 2'de 6grencilerin okuduklarn bolimlere goére genital
hijyen uygulamalarinin dagilimi yer almaktadir. Her dort
bolimiinde 6grencilerinin buyik bolimindn, genital bolge
temizliginde su ve tuvalet kagidini tercih ettikleri, cok azinin
sabun kullandigi, tim bolim 6grencilerinin  yarisindan
fazlasinin ve en yliksek oranla (%86) hemsirelik 6grencilerinin
onden arkaya dogru genital bolgelerini temizledikleri, cocuk
gelisimi Ogrencilerinin (%62,5) beyaz i¢ camasirini, diger
bolim ogrencilerinin ise cogunlukla renkli ic camasirini tercih
ettikleri ve dort bolinim o6grencilerinin de i¢c camasirlarini
cogunlukla haftada bir degistirdikleri belirlenmistir. Yine
ogrencilerin yarisindan fazlasinin gunlik ped kullandigi
ve menstiirasyon sirasinda pedlerini 3-4 saat araliklarla
degistirdikleri, 6grencilerin nemli bir kisminin menstirasyon
sirasinda banyo yaptigi ve daha 6nceki egitim hayatlarinda
genital hijyen konusunda egitim aldiklarn belirlenmistir.
Ayrica tabloda belirtiimemis olmakla birlikte tim bolim
ogrencilerinin neredeyse tamami pamuklu i¢ camasirini tercih
ettiklerini ifade etmislerdir.

Tablo 2. Ogrencilerin béliimlere gére genital hijyen uygulamalarinin dagilimi

Boliimler
Ozellikler Saglik Yonetimi | Cocuk Gelisimi | Hemsirelik | Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Sayi ‘ % Sayi ‘ % Say1 | % Sayi %
Temizleme Sekli
Su ve Tuvalet Kagidi |18 81,8 30 93,8 36 83,7 24 92,3
Su ve Sabun 4 182 |2 6,2 7 16,3 2 7,7
Temizleme Yonii
Onden Arkaya 15 682 |24 750 |37 86,0 18 69,2
Arkadan One 7 31,8 |8 250 |6 14,0 8 30,8
i¢ Camasiri rengi
Beyaz 10 45,5 20 62,5 18 41,9 11 42,3
Renkli 12 54,5 12 37,5 |25 58,5 15 57,7
Camasir Degistirme Sikhig:
Haftada bir 15 68,2 19 594 |26 60,5 13 50,0
Gulnagsiri 7 31,8 |13 40,6 |17 39,5 13 50,0
Giinliik Ped Kullanma Durumu
Evet 18 81,8 |19 594 |22 51,2 21 80,8
Hayir 4 18,2 13 40,6 21 48,8 5 19,2
Menstiirasyon Sirasinda Ped Degistirme Sikhgi
3-4 saat araliklarla 12 54,5 18 56,2 |22 51,2 13 50
Daha ge¢ 10 45,5 14 43,8 21 48,8 13 50
Menstiirasyon Doneminde Banyo Yapma Durumu
Yapiyor 14 636 |26 812 |36 83,7 25 96,2
Yapmiyor 8 36,4 6 18,8 7 16,3 1 3,8
Daha Once Genital Hijyen Konusunda Egitim Alma Durumu
Evet 18 81,8 |27 84,4 |39 90,7 23 88,5
Hayir 4 182 |5 156 |4 9,3 3 11,5
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Tablo 3'de 6grencilerin gelir durumuna gore gunlik ped
degistirme durumlarinin dagilimi verilmistir. Her iki gelir
durumunda da 6grencilerin glinliik ped kullanma oranlarinin
yuksek oldugu ama o6zellikle gelirini giderinden fazla olarak

ifade eden o6grencilerin glinlik ped kullanim oranlarinin
(%82,9) diger gruba (%58) gore belirgin bir sekilde yiiksek
oldugu gorilmustir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu tespit edilmistir (P < 0,00).

Tablo 3. Ogrencilerin gelir durumuna gére giinliik ped kullanma durumlari

.. Giinliik Ped Kullanma Durumu
Ozellikler
Kullaniyor Kullanmiyor Toplam
Gelir Durumu Sayi % Sayi % Sayi %
Geliri Giderinden Cok 29 82,9 6 17,1 35 100,0
Geliri Giderinden Az 51 58,0 37 42,0 88 100,0
Toplam 80 65,0 43 35,0 123 100,0
X = 6,829 P=0,009
Tartisma saglamak ve sonrasinda kurulamak o6nemlidir [25-28].

DSO'niin 10-19 yas arasini addlesan dénem, 15-24 yas arasini
genclik donemi [4,21] olarak ifade ettigi yas araliklari, Greme
saghgr ve cinsel saglik sorunlarinin ¢ok yasandigi ve riskli
saglik davranislarinin  gosterildigi  6nemli  bir dénemdir.
Ayni zamanda Ulkemizde nifusun her gecen giin artmasi,
adolesan ve gencglerin toplam nifus icindeki payinin
yuksekligi, bu grubun riskli gruplar arasina girmesine neden
olmaktadir [11,19]. Calismamizin sonucunda da &grencilerin
yas ortalamasinin 19,30 (Min18,00, Max 24,00) oldugu ve
DSO'niin belirledigi riskli yas grubunu olusturan yas araliginda
olduklari gorilmektedir. Calismamizin bulgularina benzer
sekilde Ardahan ve Bayda’ da [14] yaptiklari calismada yas
ortalamasini 19, 68 + 0, 11, Karabulutlu ve Kilig [6] 22,04 +
0,98, Aksu ve arkadaslari [22] 20,1, Aslan, Bestas ve arkadaslari
da [23] ¢alismalarina katilan 6grencilerinin yas ortalamalarini
21,42 + 3,82 olarak tespit etmislerdir.

Calismamizda 6grencilerin annelerinin babalarindan daha
az egitim aldiklarn ve maddi durumlarinin ¢okta iyi olmadigi
tespit edilmistir. Bu bulgular ic Anadolu Bélgesindeki bir
devlet Universitelerinde okuyan 6grenciler icin beklendik bir
durum olarak yorumlanmistir.

Genital hijyen uygulamalarinin dogru yapilmasi kadinlarin
idrar ve genital enfeksiyonlarindan korunmasinda énemlidir.
Yapilan bir cok calismada da vajinal enfeksiyonlarin en 6nemli
nedeninin yetersiz genital hijyen oldugu vurgulanmakta,
basit ve dogru uygulamalarla tekrarlayan enfeksiyonlarin
online gecilebilecegi belirtiimektedir [24,25]. Kadinlarda
Uretra, vaginal aciklik ve antistiin anatomik olarak yakin olmasi,
enfeksiyon riskinin erkeklere gore fazla olmasina neden
olmaktadir. Bu riski azaltmak icin miksiyon ve defekasyon
islemlerinden sonra Onden arkaya dogru su ile temizligi
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Demirbag [9] yaptidi calismada arkadan One tahretlenen
kadinlarin idrar yolu enfeksiyonuna yakalanma riskinin 2,56
kat daha fazla oldugunu tespit etmistir.

Bizim arastirmamizin sonuclarinda da her doért bolimde de
ogrencilerin buyuk bir bélimunin genital bolgelerini dnden
arkaya dogru temizledikleri ve temizlik icin su ve tuvalet
kagidini tercih ettikleri tespit edilmistir (Tablo 2). Temizleme
yoniinu ozellikle hemsirelik 6grencilerinin daha ylksek oranda
dogru olarak ifade etmeleri, hemsirelik esaslari dersinde perine
bakimi konusunu islemis olmalarindan diye yorumlanabilir.

Ardahan ve arkadaslari da [14] yaptiklan calismada bu
calismanin bulgularina benzer olarak ¢alismaya katilan birinci
sinif 6grencilerinin %73,2'nin tuvalet sonrasi su ve tuvalet
kagidi kullandiklarini, %64,9nun da onden arkaya dogru
taharetlendigini tespit etmislerdir. Gller ve arkadaslarinin [8]
yaptiklari ¢calismada da o6grencilerin %23,7'sinin perinelerini
arkadan one temizledikleri belirlenmistir.

Kullanilan i¢ camasirinin rengi, kumasinin tiiri ve degistirme
sikhgr genital hijyen icin dnemli bir faktordir. Bu calismada
da ogrencilerin i¢ camasirlarini cogunlukla haftada bir
degistirdikleri, onemli bir kisminin glnlik ped kullandigi,
saglk yonetimi ve hemsirelik bolimi 6grencilerinin
yaridan biraz fazlasinin renkli i¢ camasirini tercih ettikleri
ve neredeyse tamaminin pamuklu i¢ c¢amasirini tercih
ettikleri belirlenmistir. Yine Ardahan [14] calismasinda, bu
arastirmanin bulgularindan farkli olarak calismaya katilan
birinci sinif 6grencilerinin %53,6'sinin ic camasirini iki gline bir
degistirdiklerini, Guler ve arkadaslar [8] 6grencilerin %22,3’
Unitn kdlotunu haftada bir degistirdigini tespit etmislerdir.
Calismamiza katilan 6grencilerin blyik kisminin gelirlerinin
giderlerinden az olmasi bunun nedeni olarak agiklanabilir.
Ayni zamanda 6grencilerin renkli i¢ camasirini 6zellikle adet



glinlerinde tercih etiklerini belirtmislerdir. Bununda nedeni
beyaz i¢ camasirini temizlemek icin yurt ortaminin uygun
olmamasi ve yine ekonomik nedenler gosterilebilir.

islak ve kanl ortam
mikroorganizmalarin Giremesi icin uygun ortam olusturmakta
bu da olasi enfeksiyon riskini artirmaktadir. Bu nedenle eger

hijyenik ped kullaniliyorsa 3-4 saatte, tampon kullaniliyorsa

Menstirasyon sirasinda nemli,

3-6 saatte bir degistirilmesi onerilmektedir [28]. Bunun
disinda menstiirasyon doneminde banyo yapmanin yanlis
oldugu dislincesi halen devam etmektedir. Oysa bu dénem
perine hijyenine daha fazla dikkat gerektiren, alkali yapidaki
menstiral kanin enfeksiyon riskinin arttigi bir donemdir [24].

Bizim calismamizda her doért boélimindeki 6grencilerinin
yarisindan fazlasinin giinlik ped kullandigi, menstiirasyon
sirasinda 3-4 saat araliklarla ped degistirdigi ve menstiirasyon
sirasinda banyo yaptiklarini ifade ettikleri tespit edilmistir.
Literatlirde menstiirasyon sirasinda ped degistirme siireleri ile
ilgili birbirinden farkh bircok calisma yer almaktadir. Ardahan
ve arkadaslari da [14] yaptiklan calismada menstiirasyon
%54,6'sinin 2-3  ped
degistirdigini ve %74,2'sinin menstiirasyon déneminde banyo
yaptigini belirlemislerdir. Kostu ve Beydag [10] yaptiklari
calismada 9%34,3'Unln 7 saatten daha uzun siirede ped
degistirdigini, %30,6'sinin ise 4-6 saatte bir ped degistirdigi ve
menstiral hijyen davranislarinin daha iyi oldugunu, Karatay ve
Ozvaris'ta[29].%31,9'unun giinde iki defa ped degistirdiklerini,
Turan ve Ceylan'da [30] calismaya katilan 6grencilerin
%49,5'inin pedini glinde 3-4 defa, %35,7'sininde 5-6 defa
degistirdiklerini tespit etmislerdir. Arikan ve arkadaslar [20]

glinlerinde  6grencilerin glinde

ogrencilerin %29,6'sinin 1-3 saat icinde pedlerini degistirdigini,
Guler ve arkadaslari da [8] %59,7'sinin glinde 3-4 kez ped
degistirdigini tespit etmistir. Turan ve Ceylan [30] 92,3'Unln
menstruasyon sirasinda banyo yaptidi, Giler ve arkadaslar
[8] yaptiklar calismada ilkdgretim 6grencilerinin %15,1'inin
adetliyken banyo yapmadigini, %28'inin pedlerini glinde bir
yada iki kez degistirdigini, tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda o6grencilerin blylk cogunlugu daha
onceden genital hijyen konusunda egitim aldiklarini ifade
etmisledir. Ardahan ve arkadaslari da [14] yaptiklari calismada
bizim calismamiza benzer sekilde ogrencilerin %64,8'inin
daha 6nceden genital hijyen konusunda egitim aldiklarini
ifade ettiklerini belirlemislerdir. Harran Universitesi'nde
yapilan bir calismanin sonucunda da Universite 6grencilerinin
%85'inin cinsel saglk ve tireme saghgr kapsaminda bir hizmet
almadiklari ve %52,2'sinin medikonun bu tarz bir hizmeti
vermesini talep ettikleri belirlenmistir [31]. Aslan ve Bektas'ta
ise [23] 6grencilerin %83,7’sinin cinsel saghk/ireme saghg
hizmetlerinden daha 6nce hi¢ faydalanmadiklarini, Ari ve ark.

A~
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TOPUZ ve ark.
I Kiz Ogrencilerin Genital Hijyen Uygulamalari

da [7] asistanlar ve 6grencilerle yaptigi calismanin sonucunda,
calismaya katilanlarin Greme saghigr hizmetleri konusunda
bilgi sahibi olma diizeylerinin diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Ogrencilerin gelir durumuna gére giinlik ped kullanma
oranlari incelendiginde gelirini giderinden fazla olarak ifade
eden 6grencilerin glinliik ped kullanim oranlarinin belirgin bir
sekilde yuksek oldugu ve gruplar arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (Tablo 3). Hindistan'da
yapilan bir calismadada ekonomik durumun genital hijyen
icin bir belirleyici oldugu, kisilerin tek kullanimlik sihhi pedleri
almasindave genital yol enfeksiyonlarinayakalanma sikliklarini
belirlemede 6nemli bir faktér oldugu vurgulanmistir [32].

Sonug olarak 6grencilerin biylk kisminin daha 6nceki egitim
hayatlarinda genital hijyen konusunda egitim aldiklari, ancak
tamaminin genital ve menstiral hijyen uygulamalarini tam
ve dogru uygulamadiklari belirlenmistir. Mezuniyetten sonra
tim 6grencilerin topluma saglik hizmeti verecegdi ve yine ¢ok
blylk kisminin da dogru hijyenik uygulamalarin egitimini
verecek olmasi ve ayni zamanda bu 6grencilerin gelecek
nesillere dogru saglik aliskanliklar kazandiracak anne adaylar
da oldugu disindliince konunun ne kadar 6nemli oldugu
anlasiimaktadir. Dogru saghk aliskanhklarini kazandirmak
ve yanlis uygulamalari dizeltebilmek icin tim bolimlerin
bireysel, genital ve hijyen
konularinin eklenmesi, Saglik bilimleri fakiltesi disindaki
ogrenciler icinde mediko sosyal birimi araciligi ile egitim
programlarinin diizenlenmesi onerilebilir.

mufredatlarina menstdiral

Maddi Destek ve Cikar iliskisi: Calisamayr maddi olarak
destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin herhangi bir
cikara dayali iligkisi yoktur.

Tesekkiir Yazisi:

Bu calismanin anket uygulamasi sirasinda katkilarindan dolayi
hemsirelik bolimu 4. sinif 6grencilerine ve ¢alismaya katilmayi
kabul eden 6grencilerimize tesekkiir ederiz.
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OZET

Amag: Bu calismada vajinal histerektomi uygulanmis hastalarda Konvansiyonel Heaney teknigi ile On-Basamak Vajinal
Histerektomi tekniginin karsilastiriimasi ve bu tekniklerin klinik sonuclar tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Uterin prolapsus nedeniyle vajinal histerektomi yapilmis 49 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Bu
hastalarin 24’ine konvansiyonel Heaney teknigi, 25'ine ise yeni On-Basamak Vajinal Histerektomi teknigi uygulanmisti. Her
iki teknik, yas, viicut kitle endeksi (BMI), gebelik sayisi, canli dogum sayisi, ameliyat dncesi ve sonrasi hemoglobin diizeyleri,
ameliyat sirresi, hastanede kalis siresi ve analjezik gereksinim siiresi acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama yas, BMI, gebelik sayisi, canli dogum sayisi, ameliyat dncesi ve sonrasi hemoglobin diizeyleri iki grupta da
benzerdi (P > 0,05). On-Basamak Vajinal Histerektomi teknigi uygulanmis hastalarda ameliyat stiresinin (P = 0,001), hastane
kalis stiresinin (P = 0,020) ve analjezik gereksinim stiresinin (P = 0,006) daha kisa oldugu saptandi.

Sonuglar: Ameliyat siiresi, hastanede kalis stresi ve analjezik gereksinim giinleri agisindan On-Basamak Vajinal Histerektomi
tekniginin klinik sonuglar konvansiyonel Heaney teknigine gore daha iyi olarak degerlendirilmistir.
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ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to compare conventional Heaney’s method and the Ten-Step Vaginal Hysterectomy method
and to analyse the effects of the both techniques on the clinical outcomes.

Material and Methods: Forty-nine patients who underwent vaginal hysterectomy with the diagnosis of uterine prolapses
were retrospectively evaluated. Among them, 24 patients had underwent the conventional Heaney's method and 25 patients
had underwent the Ten-Step Vaginal Hysterectomy method. The age, body mass index (BMI), number of pregnancies, number
of live births, pre- and post-operative levels of haemoglobin, operation time, duration of hospitalization and analgesic
requirement period were compared in both methods.

Results: The averages of ages, BMI, numbers of pregnancies, number of live births, pre- and post-operative haemoglobin
levels were similar in both methods (P > 0.05). But the patients who underwent Ten-Step Vaginal Hysterectomy method had
a significantly shorter operation time (P = 0.001), shorter hospital stay (P = 0.020) and shorter time of analgesics requirement
(P =0.006).

Conclusion: We concluded that in terms of operation time, hospital stay and analgesic requirement, the Ten-Step Vaginal

Giris

Vajinal histerektomi, abdominal histerektomiden yillar 6nce
M.O. 5. yiizyilda Hipokrat zamaninda yapilmaya baslanmistir.
ilk vajinal histerektominin (VH) Langenberk tarafindan
1813'de yapilmasindan sonra Bellinger 1846'da ilk abdominal
histerektomiyi (AH) gerceklestirmistir [1]. Bugline kadar AH
daha cok tercih edilirken son yillarda ise laparoskopinin klinik
kullanima girmesi ile laparoskopi-asiste vajinal histerektomi
(LAVH) popller olmaya baslamistir. Yapilan bir calismada VH
ile LAVH arasinda kan kaybi, komplikasyonlar, hastanede kalis
siiresi ve iyilesme siireci acisindan bir fark bulunamamistir [2].

GlUnlmuzde histerektomi tipi secilirken c¢abuk iyilesme,
abdominal kesi olmamasi ve daha kisa hastanede kalis
stresi gibi nedenlerle vajinal yol tercih edilmektedir [3,4].
LAVH, VH'ye iyi bir alternatif degilken AH'ye gobre ise iyi bir
secenektir [5]. Kanita dayali tip agisindan VH'nin, LAVH ve
AH'ye gore daha iyi sonuglara ve daha az komplikasyonlara
sahip oldugunu gosteren bircok calisma vardir [6-9]. VH
icin daha az kontraendikasyon so6z konusu olup [10], VH
operasyonu nulliparlara [11] ve biyilk uteruslara da basarih
bir sekilde uygulanabilmektedir [12]. American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)'un yeni gorisiine
gore, nonkanseroz nedenler icin uterusu almanin en givenilir
ve maliyeti en diistk yolu VH'dir [13].

Almanya'dan Michael Stark [4], daha Once tanimlanmis
olan alti VH teknigini tekrar gézden gecirip yeni bir yontem
ileri slirmUstlr. Porges [14], Falk [15], von Theobald [16],
Heaney [17], Joel-Cohen ve Chicago [18] yontemlerinin ortak
basamaklarini alip gereksiz basamaklari ise kullanimdan
¢ikararak “on-basamak vajinal histerektomi” diye adlandirdig
daha mantikli, 6grenilmesi, uygulanmasi ve 6gretilmesi kolay
bir teknik gelistirmistir.
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Hysterectomy method had better clinical outcome than the conventional Heaney’s method.
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Bu calismada on-basamak vajinal histerektomi (OBVH) ile
konvansiyonel Heaney vajinal histerektomi (HVH) tekniklerinin
klinik sonugclarinin karsilastirilmasi amacglanmistir.

Gereg ve Yontemler

Bu calismada Mart 2005 ile Ocak 2015 tarihleri arasinda Corum
Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde uterin
prolapsus tanisi ile ayni cerrah tarafindan gerceklestirilmis
toplam 52 adet vajinal histerektomi olgusu retrospektif olarak
incelenmistir. Calismamizin yerel etik kurul komitesi tarafindan
onayl alinmistir (No: 2015/56). Gegirilmis vajinal veya
abdominal pelvik cerrahi 6ykusu olanlar, prolapsusa eslik eden
diger abdomino-pelvik bozukluklari olanlar, sistemik hastaligi
olanlar, 12 haftadan biyuk uterusu olanlar, endometriomasi
olanlar, pelvik enflamatuar hastalik 6ykisi olanlar, serviks ve
endometrium kanseri olanlar vajinal histerektomi endikasyonu
kapsami disinda dustniilmustur. Bir adet intraoperatif rektal
yaralanma, iki adet postoperatif hematom olmak Uzere
toplam Ug¢ hasta calisma disi birakilmistir. Calismaya dahil
edilen toplam 49 olguya salpigo-ooferektomi yapilmaksizin
vajinal histerektomi operasyonu uygulanmistir. Uygulanan
vajinal histerektomi tekniklerine gore hastalar iki gruba
ayrilmistir: Grup 1, konvansiyonel Heaney vajinal histerektomi
(HVH) uygulanan 24 hastadan; grup 2, on-basamak vajinal
histerektomi (OBVH) uygulanan 25 hastadan olusmaktadir.

HVH tekniginin basamaklari, vajinal duvar ve serviks etrafina
kesi yapilmasi, mesanenin uterustan ayrilmasi, anterior
peritonun acilmasi, posterior peritonun agilmasi, uterosakral
ligamentlerin kesilmesi ve baglanmasi, kardinal ligamentlerin
kesilmesi ve baglanmasi, uterin damarlarin baglanmasi, uterin
fundusun disari dogru dogurtulmasi, tubo-ovarian round
ligamentlerin kesilmesi ve baglanmasi, cerrahi spesimenin
¢ikariimasi, ligament ve

round uterosakral-kardinal



pedinkdllerin vajinal mukozaya fiksasyonu, reperitonizasyon,
anterior vajinal  mukozanin

kapatilmasidir [17].

kolporafinin  yapilmasi,

OBVH tekniginin basamaklari, vajinal duvar ve serviks etrafina
kesi yapilmasi, mesanenin uterustan ayrilmasi, posterior
peritonun agilmasi, uterus alt boliminin diseksiyonu, uterin
damarlarin kesilip baglanmasi, anterior peritonun aciimasi,
uterus st boliminin diseksiyonu, peritonun acik birakilmasi,
pelvik tabanin tamiri, vajinal duvarin kapatiimasidir [4].

Analjezik olarak hastalara postoperatif birinci glinde
intramuskuler diklofenak sodyum giinde 2 kez, ardisik
glinlerde oral parasetemol 500 mg giinde 3 kez verildi.
Hastalarin analjezik gereksinim olmadiklarini bildirmeleri ve

klinik durumlari dikkate alinarak hastaneden ayriliglari yapildi.

Olgularin yaslar, BMI, gebelik sayisi, canli dogum sayisi,
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci glin hemoglobin
(pre-op ve post-op Hb) duzeyleri yanisira operasyon stireleri,
hastanede kalis sureleri ve analjezik kullanim sireleri
istatistiksel olarak karsilastirildi.

VN
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Bu calismada SSPS (Statistical Package for Social Sciences)
15 programi  kullanildi. Normal dagihm
testi olarak Shapiro-Wilk testi uygulandi. Normal dagilimli
degiskenler bagimsiz o6rneklem testi, anormal dagilim
gosteren degiskenlere icin ise Mann-Whitney U testi yapildi.

veya anormal

Bulgular ortalama * standart sapma olarak verildi. Kategorik
degiskenler icin Fisher-Exact testi kullanildi. istatistiksel
anlamhhk olarak P degeri <0,05 olarak alindi.

Bulgular

Cahsmaya katilan HVH grubundaki 24 ve OBVH grubundaki
25, toplam 49 hastanin retrospektif olarak istatistiksel analizi
yapildiginda her iki grubun yas ortalamalar, BMI, gebelik
sayisi, canli dogum sayisi, pre-op ve post-op Hb dlzeyleri
arasinda bir fark goriilmedi (sirayla P=0,382, P=0,065, P=0,311,
P=0,218, p=0,634 ve P=0,078). Ancak OBVH teknigi ile opere
edilen hastalarda daha kisa operasyon siiresi (50,80 + 12,88
dakika / 97,92 + 18,70 dakika, P=0,001), daha az hastanede
kalig suresi (3,44 + 1,22 giin / 4,00 + 0,97 gln, P=0,020) ve
daha az analjezik gereksinim gtini (3,32 + 0,94 giin / 4,04 +
0,95 gtin, P=0,006) tespit edildi. (Tablo 1).

Tablo 1. Konvansiyonel Heaney vajinal histerektomi teknigi ile on-basamak vajinal histerektomi tekniklerinin karsilastiriimasi.

HVH (n=24) OBVH (n=25) P

Yas (yil) 61,21+£9,72 58,96 + 8,07 0,382
BMI (kg/m?2) 28,67 +3,37 29,74 + 2,88 0,065

Gebelik sayisi 3,87+ 1,26 4,24 +1,23 0,311

Canli dogum sayisi 2,20+ 1,06 2,56 +0,86 0,218
Hastanede kalis stiresi (guin) 4,00 £0,97 344+1,22 0,020*
Operasyon suresi (dakika) 97,92 + 18,70 50,80 + 12,88 0,001*
Ameliyat 6ncesi Hb (g/dL) 13,37 +1,24 13,20+ 1,24 0,634
Ameliyat sonrasi Hb (g/dL) 10,52 £0,61 10,85 £ 0,65 0,078
Analjezik gereksinim siiresi (glin) 4,04 +0,95 3,32+ 0,94 0,006*

Kisaltmalar: HVH; Heaney Vajinal Histerektomi, OBVH; On-Basamak Vajinal Histerektomi

*P < 0,05 istatistiksel olarak anlamli.
Tartisma

Cerrahi teknikler
dislinceler ve gelisimlere engel olarak bazen de bir tabu olarak
karsimiza c¢ikabilmektedir. Dolayisi ile cerrahi tekniklerdeki
yeni gelisimler icin anatomik ve fizyolojik agcidan distinceler
gozden gecirilmelidir.  Jinekolojik cerrahlar tarafindan
siklikla uygulanan VH bircok basamaktan olusmaktadir. Bu
basamaklarin cesitligi ve tercih edilme nedenlerinde de
farkhhklar gdzlenmektedir.

acgisindan geleneksellik, bazen yeni

Her iki wvajinal histerektomi tekniginin basamaklari
karsilastirildiginda bazi 6nemli farklar goriilmektedir. HVH
tekniginde vajinal mukozaya ilk 6nce ters T kesisi yapilip
hemen ardindan 6n periton ac¢ilmaktadir. OBVH tekniginde
ise ilk olarak vajinal duvar ve serviks etrafina kesi yapilarak

vajinal duvar neredeyse kansiz, daha kolay ve kisa siirede
ayrilmaktadir. Bu sekilde vajinal duvar anterior kolporafi icin
hazir olmaktadir [4]. Mesanenin uterustan ayrilma asamasinda
anterior peritonun acilma isleminin 6nce yapilmasi hem
gereksizdir Clnkli mesane
zedelenmeleri ¢ogu bu basamakta olmaktadir [4]. Bizim

hem de 0&nerilmemektedir.

calismamizda da her iki grupta icin hicbir mesane zedelenmesi
gOrulmemistir.

OBVH'nin uterus alt bolimiinin diseksiyonu olan dérdinci
basamaginda sakro-uterin ligament ve paraservikal dokular
tek birmanevraile tutularak baglanmaktadir. HVH teknigindeki
her iki sakro-uterin ligamentlerin ayri birer basamak olarak
kesilmesi zaman kaybettiren faydasiz bir islemdir [4,19]. Bunun
sayesinde calismamizda ise OBVH icin operasyon stiresi HVH
teknigindeki operasyon siiresine gore daha kisadir.

93



VRN

Volum 6 Number 3 p:91-95

OBVHteknigininaltincibasamagiolan én peritonunagiimasinin
bu evrede yapilmasi, 6n peritonun anatomik yakinliklarinin
tam tanimlanamadigi gecirilmis sezeryan dogum ve pelvik
cerrahi 6ykulsu olanlarda mesanenin giivenlidi icin dnem arz
etmektedir [4].

OBVH'nin sekizinci basamagi olan peritonun acik birakilmasi
bircok avantaj saglamaktadir. 1980'de Harold Ellis [20]
abdominal cerrahi sonrasi peritonun kapatilmasinin gereksiz
oldugunu gostermistir. Cilt ve diger doku kesilerinin aksine
ince periton kenarlarinin siittir yardimiyla bir araya getirilmesi
daha iyi bir iyilesme saglamamaktadir. Hatta periton
sutdrleri kanlamada bozulmaya ve yapisikliklara bile neden
olabilmektedir. Periton acik birakildigindaise ¢olemik hiicreleri
kisa siirede yeni bir periton olusturdugu icin daha az yapisiklik
gorilmektedir [4].
bagirsak fonksiyonlari Gizerine de yararli etkileri vardir [21-23].

Ayrica peritonun agik birakilmasinin

OBVH'nin dokuzuncu basamaginda her iki sakro-uterin
ligamentler ve paraservikal dokular cul-de-sac obliterasyonu
[4,24]. Boylece
postoperatif siirecte enterosel gelisimi riski azalmaktadir.
Ayrica OBVH tekniginin onuncu basamadgindaki “vajinal
cuff” Iin bir bitiin olarak kapatilmasi da bircok avantaj
getirmektedir [23]. Boylece sadece anatomik degisiklikler degil
fizyolojik degisimler de dikkate alinmis olunmaktadir. Bizim
calismamizda da uygulanmis olan tiim bu OBVH tekniginin
avantajlari ile daha kisa operasyon siiresi ve hastanede kalig
stresi ile daha az agn kesici kullanim stiresi gorilmustir.

amaciyla birbirlerine  baglanmaktadir

OBVH tekniginin Ustiin oldugunu goésteren Bina ve ark. [25]
yapmis oldugu giincel bir calismada calismamiza benzer
sonuclar bildirilmistir. Bu calismada yaslari 42-72 olan uterin
prolapsuslari olan hastalara uygulanan HVH ve OBVH teknikleri
karsilastirilmistir. OBVH tekniginde daha kisa operasyon siiresi,
daha kisa analjezik gereksinim siiresi saptanmistir. Hastanede
kalis sureleri her iki grupta ayni oldugu gorilmistir. Bizim
calismamizda ise hastanede kalis surelerinin de OBVH
grubunda daha kisa oldugu bulunmustur.

Calismamizin 6n 6nemli kisithhgi randomize prospektif
planlanmamis olmasidir. Diger bir kisithlik ise operasyon
sonrasi agri kesici kullanim siresinin degerlendirilmesinin
kantitatif bir yontemle yapilmamasidir. Ayrica ¢alismamizda
her iki grup icin, preoperatif ve postoperatif, kisa veya uzun
doénemde prolapsusun dereceleri karsilagtirilamamistir.
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Sonu¢

OBVH teknigi geleneksel HVH teknigine gére daha basit,
daha uygulanabilir ve klinik sonuglari daha Ustiin olabilecek
bir tekniktir. Bu teknik ameliyat surelerinin kisalmasina
dolayisi ile ameliyat salonlarinin daha verimli kullaniimasini
saglayabilecektir. Hastanede yatis daha
oldugundan servis hasta yataklari da verimli kullanilabilecektir.
Ayrica kisa hastanede kalis siireleri, hastane enfeksiyonlari
acisindan avantaj dogurmaktadir. Hastalar ise agn icin daha
kisa sureli analjezik kullanacaklardir. Uzun dénem etkilerinin
takibi ve teknigin standardize olup yayginlasmasi
Olctlebilir verilerle zenginlestirilmis randomize prospektif
calismalara gereksinim vardir.

slreleri kisa

icin

Maddi Destek ve Cikar iligkisi: Calismayr maddi olarak
destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin herhangi bir
cikara dayali iligkisi yoktur.
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Bas boyun tiimorlerinde PET/BT kullanimi

The usage of PET/CT imaging in head and neck cancer
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OZET

PET dokularin perflizyonunu, metabolik aktivitesini ve canlligini yansitan tomografik goriintiler ve kantitatif parametrelerin
kullanildig1 non-invaziv bir goriintiileme yontemidir. Bas ve boyun tiimdérlerinde evrelemede PET/BT giderek artan oranda
rutin kullanima girmektedir. PET/BT tiim viicudu tarama olanagi saglamasi ve bas boyun timorlerinde tutulum gdéstermesi
ve lenf nodlarini dogru bir sekilde karakterize etmesi bakimindan evrelemede kolaylik saglamaktadir. Bu yazida bas boyun
timorleri olan hastalarda evrelemede PET/BT'nin 6nemini arastirdik.
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ABSTRACT

PET, is a non-invasive radiological technique which measures the tissue perfusion, metabolic activity and viability by using
tomographical images and quantitative parameters. PET/CT is progressively becoming on routine usage in head and neck
cancer staging. PET/BT makes the cancer staging easier by whole body scaning, by characterisation of the lymph nodes
accurately ad by showing the presence of head neck tumors. In this review we searched the importance of PET/CT at staging
of head neck tumors.
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Giris
PET dokularin perflizyonunu, metabolik aktivitesini ve canhl-
gini (viabilite) yansitan

tomografik goruntiler ve kantitatif parametrelerin kullanil-
digi non-invaziv bir goruntileme yontemidir. PET'in cesitli
hastaliklar hakkinda anatomik bilgi saglayan radyolojik go-
rintiileme yontemlerinden (direkt radyografiler, bilgisayarli
tomografi, MR gibi) en énemli farki fonksiyonel bir gorinti-
leme yontemi olmasidir. PET dokularin 18-floro deoksi glukoz
(FDG) tutmasiyla fonksiyonlari hakkinda bilgiyi vermektedir.
Beraberinde ¢ekilen BT ise dokularin anatomisi hakkinda bilgi
vermektedir ve PET/BT cekilen bu iki gorlintiiniin Ust Uste ge-
tirilmesiyle olusturulmaktadir. Ne yazik ki FDG kanser spesifik
bir ajan olmayip; sarkoidoz, tiiberkiiloz, fungal enfeksiyon ve
serebral abse gibi pek ¢ok enfeksiyéz ve enflamatuar hasta-
likta da artmis tutulum gostermektedir [1]. Bununla birlikte
malign lezyonlarda, benign patolojilerin aksine ge¢ doneme
kadar izlenen FDG retansiyonu ayirici tanida kismen de olsa
fayda saglamaktadir [2].

ilk klinik uygulamalari akciger kanseri ile bas-boyun tiimérleri-
dir. FDG-PET goriintilemenin bas boyun kanseri hastalarinin
degerlendirilmesinde rutin olarak kullanimi gittikce artmak-

PET'in en 6nemli 6zelliklerinden birisi de sonuclarin sayisal-
lastinlabilmesidir. Bu amagla klinik calismalarda yari sayisal bir
degder kullanilir. Birgok degisik sekilde adlandirilmasina karsin
kullanilan en popiiler terim standardize edilmis uptake orani
(SUR) ya da bilinen diger bir adi ile standardize edilmis uptake
degeri (SUV)dir. Bir lezyonun artmis 18-FDG aktivitesine sahip
olup olmadigini gosteren ve malign/benign dokularin ayirimi-
ni dederlendirmede kullanilan kantitatif bir kriterdir.

FDG-PET gorintiilemenin, primeri bilinmeyen lenf nodu me-
tastazi olanlarda tani amaciyla, bilinen bas-boyun kanseri has-
talarinda ise evrelendirmede ve 6zellikle tedavi sonrasi tekrar-
layan hastaligin veya rezidliniin gosterilmesinde kullanilmasi
onerilmektedir [2].

(/1\)
Lais S

ACIKALIN ve ark.
I Bas Boyun Tiimorlerinde PET/BT

tadir. Ozellikle giiniimiizde bas boyun kanserli hastalarda en
sik onerilen kullanim alani tedavi sonrasi rezidiel timor veya
nukslerin saptanmasidir. Bunun digsinda bas boyun kanseri has-
talarinda FDG-PET goriintlileme lenf nodu ve/veya uzak metas-
tazinin tespit edilmesi, baslangi¢ evrelendirilmesi, radyoterapi
planlamasi veya cerrahi tedavi icin timor sinirlarinin belirlen-
mesinde, lenf nodunda metastazile tani alan hastalarda birincil
odagin belirlenmesinde, tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
ve tedavi sonrasi izlemde yararli tanisal bilgiler saglamaktadir.

FDG'un fizyolojik tutulum alanlarinin ve varyasyonlarinin be-
lirlenmesi, yanlis degerlendirilmeleri ortadan kaldiracak en
onemli unsurdur. Waldeyer halkasindaki lenfatik doku ile ton-
siller ve dil kokiinde dislikten orta diizeye kadar; glukoz sek-
resyonu nedeni ile de tukriik bezlerinde dislk diizeyde FDG
tutulumu izlenebilir [3]. Ayrica agiz tabani 6n kesiminde ve
FDG enjeksiyonu sonrasi sakiz ¢igneyen veya konusan olgu-
larda sirasi ile masseter kas grubu ve larinkste de FDG uptake'i
gozlenebilir. Kaslardaki bu aktivite tutulumu nedeniyle tetkik-
ten Once hastalara fiziksel egzersizlerden kaginmalari 6neril-
mektedir. Bunun disinda nazal konkalarda, pterigoid kaslarda
ve ekstraokuler kaslarda tutulum olabilmektedir. Fizyolojik
bolgelerde FDG tutulumu malign lezyonlara oranla daha kisa
sureli oldugu icin tanida kismen yardimci olmaktadir [2].

Resim 1. Fizyolojik bilateral submandi-
buler gland tutulumu

Bas boyun kanserlerinin tanisi

Bas boyun kanserlerinde primer lezyonun gosterilmesinde FDG-
PET gorintileme %87 duyarliliga ve %82 6zgllige sahiptir [3].
Bazi tiikliriik bezi kanserlerinde veya nekrotik bileseni fazla olan
timorlerde FDG tutulumunun duisik diizeyde olmasi nedeniyle
FDG-PET gorintiileme yanhs negatif sonuclar verebildigi bildi-
rilmistir [4]. Ayrica FDG-PET gorintilemede kiiglik, submukozal
veya ylzeysel uzanim paterni gdsteren lezyonlar saptanamaya-
bilir [5]. Buna karsilik tiikirik bezinde onkositom, Warthin ta-
mori ve tiroid bezinde Hurtle hiicreli adenom gibi bazi benign
timorlerde de artmis FDG tutulumu goézlenebilmektedir [6,7].
Bununla birlikte, dis protezi varligi gibi BT ve MRG'de artefakta
neden olan durumlarda PET-BT goriintiilemenin birincil timo-
riin gérintilenmesinde yararli oldugu gosterilmistir [8].
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Resim 2. 56 yasinda bir bayan hasta primeri bilinmeyen boyun
kitlesiile arastiriliyor. MR'da sadece boyunda LAP tespit ediliyor,
cekilen PET'te boyunda bilateral ve orta hatta tutulum (A-B) ay-
rica transaksiyel planda dil kokiinde asiri tutulum tespit ediliyor
(C) ve beraberinde c¢ekilen kontrastsiz BT'de (D) lezyonun gori-
nimi tam aydinlatilamamakla beraber flizyon goriintistinde
sol dil koku ve vallekulada lezyon goriliyor ve yapilan biyopsi
sonucu orta derecede diferansiye SCC olarak raporlaniyor.

Lenf nodu evrelemesi

Lenf nodu negatif olan hastalarin 5 yillik yasam %65 iken lenf
nodu pozitif olan hastalarda %29'a kadar dismektedir. Lenf
nodu metastazinin varligi ve yayginhgi hasta yonetimini etki-
lemektedir. Bas boyun kanserlerinin evrelendirilmesinde kont-
rasth BT ve MRG standart tani yontemleridir. BT ve MRG lenf
nodu 1 cm Uzerinde ise metastatik olarak kabul edilmektedir.
Ancak lenf nodu metastazlarinin %40'inda lenf nodu 1 cm'’in
altindadir. MRG'nin lenf nodu metastazlarinin gdsterilmesinde
duyarhhgi %75 ve 6zgilligl %63; BT'nin duyarliidi %35 ve 6z-
gulligl %100 olarak bulunmustur [9]. Buna karsilik FDG-PET
goriuntileme ile lenf nodu boyutundan kismen bagimsiz ola-
rak, tumor infiltrasyonu iceren lenf nodlarindaki artmis glikoz
metabolizmasi saptanmaktadir.

Cesitli calismalarda, bolgesel lenf nodu metastazlarinin goste-
rilmesinde FDG-PET goriintiilemenin duyarliiginin %87-%94 ve
0zgulliguniin %94-%100 araliginda oldugu bildirilmistir [10-12].
Kontrastl BT ve MRGiile karsilastirildiginda, FDG-PET/BT goruinti-
leme lenf nodu evrelemesinde %20 oraninda degisiklige neden
olmaktadir [13-15]. Genel olarak lenf nodu evrelemesinde FDG-
PET goriintilemenin standart tani yontemlerinden daha basarili
oldugu gosterilmistir [10-16]. Ozellikle PET-BT klinik olarak NO de-
gerlendirilen hastalarda kiymetlidir ve bu hastalarin %16-60'inda
okkult lenf nodu metastazi tespit edildigi bildirilmistir.
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Toplam 1236 hastanin verilerini iceren bir calismada, klinik ola-
rak NO olan hastalarda gizli kalmis lenf nodu metastazlarinin
gosterilmesinde FDG PET goriintilemenin duyarlihdi %50 ve
0zgulligl %87 olarak bulunmustur [12-14]. Metastaz iceren
lenf nodunun boyutu FDG PET goriintiilemenin tanisal dog-
rulugu bakimindan 6nemlidir. FDG PET goriintileme ile boyu-
tu 10 mm ve Uzerinde olan veya lenf nodu icerisindeki timor
boyutu 9 mm ve lzerinde olan tiim lenf nodu metastazlarinin
saptandigi; buna karsilik boyutu 5 mm'nin altinda olan hic-
bir lenf nodu metastazinin saptanamadig bildirilmistir [17].
Orofarenks kanseri olan hastalarda yuritilen calismalarda
[18-20], klinik olarak negatif olan lenf nodu metastazlarinin
gosterilmesinde sentinel lenf nodu ¢alismasinin FDG PET go6-
riintiilemeye gdre daha basaril oldugu gésterilmistir. Ozellikle
mikroskopik boyuttaki metastazlar veya birincil tim&rin mas-
kelemesi nedeniyle birincil timore yakin komsulukta bulunan
lenf nodu metastazlari FDG PET-BT goriintiilemede yanlis ne-
gatif olabilmektedir.

Uzak metastazlarin ve ikincil malignitenin gosterilmesi

FDG PET gorintllemenin lenf nodu evrelemesinde ve uzak
metastazlarin gosterilmesinde BT ve MRG'ye ek, rutin bir ince-
leme olarak yapilmasi onerilmektedir [2]. BT'nin uzak metastaz
ve sekonder maligniteleri gostermede duyarlihgr %83, 6zgullu-
gl %83 iken PET-BT'nin duyarlihdi %94, 6zgulligu %96 olarak
saptanmistir. Ayrica bas boyun kanseri hastalari 6zellikle 6zofa-
gusta ve akcigerde olmak tizere ikinci bir kanser gelisimi yoniin-
den yuksek risk tasirlar. Hem 6zofagus hem de akciger kanseri
ylksek FDG tutulumu gosteren neoplazilerdir [14,15,21,22].
Ozellikle ileri evre bas boyun kanseri hastalarinda veya ikincil
bir kanser riskinin yiksek oldugu yogun sigara ve alkol tiiketi-
mi Oykiist olan hastalarda ilk evrelemede FDG PET-BT yapilmasi
onerilmektedir [7]. Tedaviye yanitin degerlendirilmesi
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\

Resim 3. 70 yasinda erkek hastaya sag yanak SCC nedeniyle
PET-BT cekiliyor ve rektumda asiri tutulum tespit ediliyor. Yapi-
lan rektal biyopsi sonucu adenokarsinom olarak raporlaniyor
ve hastada ikinci primer tespit ediliyor.



Tedaviye yanitin degerlendirilmesi

Tumorun tedaviye yanit verip vermedigi PET gortintileme ile
degerlendirilebilir. PET ile belirlenen metabolik tedavi yaniti
timorde boyut degisikliklerinden 6nce goézlenmektedir. Evre
Il ve evre IV bas boyun kanseri hastalarinda kemoterapiye ya-
nit PET goruntileme ile degerlendirmis ve SUV degerlerindeki
azalmanin timorin tedaviye yaniti ile iliskili oldugunu bildi-
rilmistir [27]. Ancak tedaviye yanitin degerlendirilmesinde te-
davi ile FDG-PET goruntlleme arasinda gegen siire olasi yanlig
pozitif ve negatif sonuclar yoniinden dnemlidir. Radyoterapi
sonrasinda mukozada meydana gelen enflamatuar degisiklik-
ler, 6dem sik olarak artmis FDG tutulumuna neden olmaktadir.
Bu enflamatuar reaksiyon tedaviden sonra genellikle 6 hafta
icerisinde gecer. Ayrica radyoterapiden sonra erken dénemde
(bir ay icerisinde) yapilan FDG-PET goéruntiileme yanlis nega-
tif sonuclara neden olabilmektedir [28]. Hastalik durumu en
iyi radyoterapiden 12 hafta sonra yapilan FDG-PET goriunti-
leme ile degerlendirilecegi bildirilmekle beraber, radyoterapi
sonrasi en az 6 haftanin yeterli oldugu da kabul gérmistdr
[29-30]. Buna karsilik FDG-PET gorintileme ile erken donem-
de rezidlel hastalik varligi gosterilebilmektedir. Bir calismada
kemoterapinin ve radyoterapinin birlikte uygulandigi bas bo-
yun kanseri hastalarinda, tedavinin tamamlanmasindan 6-8
hafta sonra rezidl kanser dokulari FDG-PET goriintiileme ile
%90'nin Gizerinde tanisal dogruluk ile belirlenebilmistir [31].

Rekiirren hastaligin gosterilmesi ve yeniden evreleme

Bas boyun kanserli hastalarda en énemli ve en fazla 6neri-
len PET-BT endikasyonu rekiirrenslerin gosterilmesidir [2,32].
Ozellikle tedavi sonrasinda yapilan boyun disseksiyonlari ve
flep rekonstriiksyonlarina bagl olarak meydana gelen doku
degisiklikleri klinik ve radyolojik olarak rekurrensin belirlen-
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mesini gliclestirmektedir. Buna karsilik FDG-PET goriintiileme-
de yakin zamanli cerrahi girisimlere, enfeksiyona veya yabanci
cisimlere bagh artmisg FDG tutulumu gozlenebilir. Bu nedenle
kuskulu bir PET bulgusunun klinik olarak ve diger tani yontem-
leriile birlikte degerlendirilmesi 6nerilir.

Bas boyun kanseri hastalarinda rekirrens tanisinda FDG-PET
gorintilemenin kullanimi ile ilgili bir meta-analiz ¢alismasin-
da, PET icin duyarlilik ve 6zgillik degerlerinin (sirasiyla %73
- %100 ve %57 - %100) konvansiyonel incelemelerden daha
yuksek oldugu (sirasiyla %25 - %100 ve %33 - %100) bulun-
mustur [10]. Bir bagka meta-analiz ¢alismasinda, bas boyun
kanseri hastalarinda radyoterapi veya kemoradyoterapi son-
rasinda rezidi/rekiirren hastaligin gosterilmesinde FDG-PET
gorintllemenin duyarlilik, 6zgullik, pozitif ve negatif 5ngori
degerleri sirasiyla %94, %82, %75 ve %95 olarak bildirilmistir
[33]. Lokal rezidi/rekiirren nazofarenks kanserinin tanisinda
FDG PET gorintilemenin roliiniin degerlendirildigi bir meta-
analiz calismasinda, PET goriintlilemenin BT ve MRG ile karsi-
lastirildigi daha yiksek duyarlilik ve 6zgullik degerlerine (%95
ve %90) sahip oldugu gosterilmistir [34]. Bir baska calismada,
klinik olarak rekirren hastalik yoniinden negatif olan 90 bas
boyun kanseri hastasinda, rekiirren hastalik tanisinda FDG-
PET/BT goriintllemenin %100 duyarlihga, %85 6zgllluge,
%77 pozitif 5ngori degerine, %100 negatif 6ngdri degerine
ve %90 tanisal dogruluga sahip oldugu bildirilmistir [35].

FDG-PET goriintiileme yiiksek negatif 6ngorli degerleri nede-
niyle rekiirren hastaligin dislanmasinda kullanilabilecegi, 6zel-
likle N2 ve N3 lenf nodu tutulumu olan ve kemoradyoterapialan
hastalarda, tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede FDG-PET
gorintileme bulgularinin normal olmasi durumunda boyun
lenf nodlarinin ¢ikariimayabilecegi diistinilmektedir [36-37].

Resim 4. 72 yasinda erkek hastaya 6 hafta 6nce nazal adenokarsinom nedeniyle sol maksillektomi, sol etmoidektomi ve sol orbita
eksenterasyonu yaplilip flep ile rekonstriikte ediliyor. a. BT'de flebin posterior marjininde malignite ile uyumlu yumusak doku artisi
dikkati cekiyor, b. PET-BT'de flep latarelinde tutulum dikkat cekiyor ve yapilan biyopsi rezidi ile uyumlu olarak gelmesi tizerine
rezeksiyon genisletiliyor, c. rezeksiyon sorasi PET-BT goriinim{i.
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FDG PET goriintiilemenin prognostik degeri

Bas boyun kanseri hastalarinda FDG PET goriintlilemede elde
edilen SUV degerlerinin hasta prognozu ile iliskili oldugu yo6-
niinde veriler bulunmaktadir. Tedavi 6ncesinde PET ile elde
edilen SUV degerlerinin hem lokal niiks hem de hastaliksiz sag
kalim bakimindan 6ngori dederi tasidigini gosterilmistir [38-
41]. 60 bas boyun kanseri hasta iceren ¢calismada, maksimum
SUV degeri 9'dan dusuk olan hastalarin goreceli olarak daha
uzun hastaliksiz sag kalim ve yasam siirelerine sahip oldugu
gosterilmistir [41]. Bir baska calismada niiksi saptamaya yo6-
nelik olarak yapilan FDG-PET gorintiilemede elde edilen SUV
degerlerinin sag kalim ile iligkili oldugu belirlenmistir (36). Bu
calismada SUV degeri <2 olan hastalarda %85 oraninda iki yil-
lik sag kalim gozlenirken, bu oran SUV degeri >6 olan hastalar-
da %10 olarak bulunmustur.

Sonug

Bas boyun kanserlerinde FDG-PET/BT gorintileme tartisil-
maz bir 6neme sahiptir. Ozellikle spesifite ve sensitivitesinin
yuksek olmasi, diger goriintiileme yontemlerine gore ylksek
rezollisyon (4-6 mm) 6zelligi olmasi, fonksiyonel kantitatif bir
gorintlleme yontemi olmasi ve tek seferde tiim viicudun go-
rintllenmesi PET/BT’nin tercih edilmesini artirmaktadir. FDG-
PET goriintiilemede fizyolojik FDG tutulumlarina veya enfla-
matuar degisikliklere bagli olabilecek yanlis pozitiflik olasilig
dikkate alinmalidir. PET pozitif oldugunda, dogrudan patolojik
FDG tutulumu gosteren bolgeden biyopsi yapilacaktir. PET
sonucu negatif ise, hastanin lezyonunu belirlemeye yonelik
degerlendirmelere devam edilmelidir. Yanhs negatif sonugla-
rinda olabilecedi, bolgesel olarak degerlendirildiginde dil ko-
kiinde ve tonsil bolgesinde tanisal dogrulugu diger bolgelere
oranla daha dusuk oldugu bildirilmistir. PET/BT goriintiileme
ozellikle niiks kuskusu ile degerlendirilen, cerrahi tedavi son-
rasi yapilan boyun disseksiyonu veya flep rekonstriiksiyonuna
bagli olarak anatomik yapinin bozuldugu ve karmasik bir hal
aldigi hastalarda veya radyoterapi sonrasi olusan inflamasyon
ve 6deme bagh olarak doku yogunlugunun arttigi hastalarda
onem kazanmaktadir. Tedavi sonrasi onerilen PET/BT c¢ekim
zamani kaynaklara gore degiskenlik gdstermekle beraber has-
talarin yasam suireleri de g6z oniinde bulundurularak en az 6
hafta olarak belirtiimektedir; ancak ideal slire en az 12 hafta
olmalidir. Gorlintlilemenin tiim viicudu kapsamasi, uzak me-
tastazlarin ve ikincil kanserlerin saptanmasini saglayarak has-
tanin ele alinisina katkida bulunur.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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Lenf 6dem ve kompleks bosaltici fizyoterapi

Lymphedema and complex decongestive physiotherapy
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OZET

Lenfatik sistemin ylkin{n artmasi ya da lenfatik transport kapasitesinin azalmasina bagli olarak proteinden zengin sivinin
hicre disindaki bosluklara dolmasi sonucunda yumusak dokularda ortaya ¢ikan sisme lenf 6dem olarak adlandiriimaktadir.
Lenf 6demin primer ve sekonder formlari bulunmakta olup, hastanin yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir. Bu
derlemede lenf 6dem ve tedavisinde kullanilan etkin bir tedavi yaklasimi olan kompleks bosaltici fizyoterapi hakkinda bilgi
verilecektir.

Anahtar kelimeler: Fizyoterapi, Teknikleri, Lenf 6dem, Manual terapi, Kompresyon bandaiji.

ABSTRACT

Swelling of soft tissues due to collection of protein rich fluid into extracellular space caused by increased load of lymphatic
system or decrease of lymphatic transport capacity is called lympedema. Both primary and secondary lymph edema effects
the quality of patient lives. In this review we aimed to give information about lymph edema and its effective treatment
approach; complex decongestive physiotherapy
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Giris

Diger 6dem tirlerinden farkh olarak lenf 6dem bir semptom
degil, lenfatik sistemin calisma kapasitesindeki yetersizlikten
kaynaklanan bir hastaliktir. S6z konusu hastalikta lenfostaz so-
nucunda dokularda morfolojik ve fonksiyonel anlamda cesitli
degisiklikler meydana gelmekte olup, uygulanacak tedavinin
basarisi patofizyoloji hakkinda sahip olunan bilgiyle dogru
orantili olmaktadir [1].

Lenf 6dem (LO), proteinden zengin sivinin hiicre disi bosluk-
larda birikmesi sonucunda yumusak dokularin sismesidir. Bu
durum azalmis lenfatik transport kapasitesinden kaynaklana-
bilecegi gibi, lenfatik sistemin ylkinln artmis olmasi da ayni
klinik tabloyla sonuclanabilmektedir [1]. LO kronik, ilerleyici
bir durum olup, sisen alanlarin hem ebat hem de agirlik olarak
artis gostermesi nedeniyle eklem hareketlerini ve mobiliteyi
bozmakta, siklikla postiral bozukluklara ve agriya neden ola-
rak bireyin guinlik yasam aktivitelerini yerine getirmesini zor-
lastirmaktadir. Oyle ki sadece hafif diizeyde bir LO dahi viicut
imajini bozarak fiziksel ve psikososyal fonksiyonda ve yasam
kalitesinde ciddi bozukluklara neden olabilmektedir [2].

LO primer ya da sekonder olarak siniflandiriimaktadir. Primer
LO lenfatik malformasyonun bir sonucu olup, kisinin dogu-
muyla birlikte ortaya ¢ikabilecegi gibi yillar sonra da goriilebil-
mektedir. Sekonder LO ise cerrahi sirasinda lenfatik damarlarin
ya da nodlarin cikartiimasi ya da hasar goérmesi, radyasyon
tedavisi, travma, yanik, infeksiyon ya da ¢deme neden olan
kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi ya da kronik
vendz yetmezlik gibi lenfatik yuku artiran komorbid durum-
lara bagli olarak lenfatik damarlarin asiri derecede yiiklenmesi
gibi durumlara ikincil olarak gelismektedir. Sekonder LO'niin
en sik nedeni kanser tedavisinde kullanilan cerrahi tedaviler
ve radyasyon tedavisidir. LO en sik ekstremiteleri etkilemekle
birlikte bas, boyun bélgelerinde, gévde ve abdomende ve ge-
nital bolgede de goriilebilmektedir [3].

LO'niin siddeti genellikle “Uluslararasi Lenf édem Cemiyeti”
nin yapmis oldugu evreleme sistemine gore belirlenir. Bu sis-
teme gdre bireyin icinde bulundugu LO evresi 0 ile 3 arasinda
degismektedir. Sifir, latent evre olup, bu evrede ekstremite risk
altindadr. Lenfatik staz mevcuttur. LO'ye ait herhangi bir klinik
bulgu s6z konusu degildir, ancak birey intermitant agr, yor-
gunluk ve riskli ekstremitede agirlik hissi deneyimleyebilmek-
tedir.  Evre 1'de 6dem basingla birlikte gode birakmaktadir.
Elevasyonla birlikte sislik tamamen azalmaktadir. Klinik fibrozis
varligi s6z konusu degildir ve evre 2'ye ilerleme suresi kisiden
kisiye farklilik gdstermektedir. Evre 2'de 6dem gode birakma-
maktadir. Sislik elevasyonla birlikte tamamen azalmamaktadir.
Klinik fibrozis mevcuttur. Bu evredeki 6dem gode birakan ve
birakmayan 6demin kombinasyonu olabilmektedir (miks evre
1+2). Evre 3'de ise cilt kalinlasmakta ve sertlesmektedir. Sub-
kuten dokularda hipertrofi gelismekte olup, deride papilloma-
lar olugsmaktadir. Doku sismekte, ¢ikinti olusturmakta ve deri
katlantilarn gelismektedir. Bu durum Ust ekstremitelerde daha
az siklikla gorilmektedir [2].
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LO ilerleme gésterdikge fibrozitler ve/veya adipozitler etkile-
nen bolgelere prolifere olmakta, bu da cildin ve cilt alti doku-
larin yapisinda dedisiklige neden olarak bakteriyal ve fungal
enfeksiyonlara olan yatkinligi artirmaktadir. Sekonder LO'niin
lenfatik sistemde meydana gelen ilk hasardan ne kadar siire
sonra meydana gelecedi kisiden kisiye farklilik géstermekte
olup, postoperatif erken dénemde hemen gorilebilecegi gibi,
aylar ya da yillar sonra da gorilebilmektedir. S6z konusu bu
latent evrede lenf stazi bulunmakla birlikte, belirgin bir klinik
sislik yoktur. Bu dénemde LO gelisme riskini azaltmaya yénelik
hazirlanmis olan rehberlere saglanacak uyum, risk tasiyan bu
hastalarda LO gelismesini tetikleyecek durumlardan kacinmak
icin son derece 6nemlidir [3].

LO'den yakinan hasta sayisi her gecen giin artmaktadir. Bunda
rol oynayan iki temel faktdr bulunmaktadir. Birincisi yash nifu-
sun giderek artiyor olmasidir. Yaslanmayla birlikte lenf pompa-
larinin glicti azalmakta, kalp yetmezligi, metabolik hastalklar
ve artropatiler gibi lenf 6dem risk faktorleri ortaya ¢ikmakta-
dur. ikincisi ise malignansilerin tedavisindeki gelismenin daha
uzun remisyonlara neden olmasidir, hatta daha fazla sayida
hastanin tedaviye cevap veriyor olmasidir. Ancak, terapilerin
yan etkisi olarak ekstremitelerde, bas bdlgesinde ve genital
bélgede LO gériilmektedir. Kompleks bosaltici fizyoterapinin
kullanimi da bu anlamda gittik¢e yayginlasmakta olup, basarih
sonuclar elde edilmektedir [1].

Kompleks Bosaltici Fizyoterapi

Kompleks bosaltici fizyoterapi (KBF) LO tedavisinde standart
yaklasim olarak kabul edilmektedir [2-4]. KBF'nin iki fazi bulu-
nur. Birinci faz“yogun faz” olarak da adlandiriimakla birlikte, bu
fazdaki amac 6demin azaltilmasidir. ideal olarak KBF'nin bas-
langictaki yogun fazi maksimal hacim azalmasi ve doku yapisi-
nin normale dénmesi saglanana kadar glinliik olarak uygulanir
[4]. Bu amacla glinliik olarak manual lenf drenaji (MLD) uygu-
lamasi yapilarak, ardindan cilt bakimi ve kompresyon bandaji
uygulanir. Hasta bu fazda self-bandaj uygulamasini da 6grenir
[5-10]. KBF'nin “koruma fazi” olarak da adlandirilan ikinci fazina
gecis kriteri ise tedaviye alinan vicut bélimlerinin normal si-
nirlar icindeki olctlere yaklagmis olmasidir. Bu asamada komp-
resyon ¢orabi kullanimina gegilir. Kompresyon ¢orabinin kisiye
0zel olmasi tercih edilir. Bu amacla hastadan dikkatli bir bigim-
de 6l¢l alindiktan sonra corabi siparis edilir. Koruma fazindaki
amag “yogun fazda” elde edilen kazanimlarin korunmasi ve/
veya artirlmasidir. Bu fazda yine MLD’ye devam edilebilir. Buna
kisinin MLD’ye olan ihtiyacina gore karar verilmekle birlikte,
yine uygulama sikligi ihtiyaca gore haftada bir ya da birkag kez
olabilir. Bu fazda hastanin ev programiyla takip edilmesi s6z
konusudur. KBF'nin icerigini yukarida adi ge¢mis oldugu utzere
bazi temel komponentler olusturur. Bunlardan birincisi ortala-
ma olarak altmis dakika sliren ve lenfatik sistemi stimtile etmek
amaciyla kullanilan 6zellesmis hafif bir manual terapi teknigi
olan MLD dir. ikinci komponent, ¢ok katl ekstremite bandaji
ya da kompresyon bandaji olarak da bilinen kisa gerimli komp-
resyon bandaji uygulamasi olup, pompalanan 6dem miktarini
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artirmak ve ekstremiteyi asiri basin¢tan korumak igin stinger
vb. bazi yumusak malzemelerin Gizerine uygulanabilmektedir.
Uciincii komponent egzersizdir. Bunlar, lenfatik pompalama-
yiI artiran Ozellikte egzersizlerdir. Egzersiz sayesinde lenfatik
pompalamanin niteliginde ve niceliginde artis saglanabilmek-
tedir. Dordlinci komponent etkilenen alanlara ¢ok dikkatli
bir bicimde uygulanan cilt bakimi olup, besinci ve son kom-
ponent ise tedavi boyunca elde edilmis olan kazanimlarin ko-
runmasi amaciyla uygun kompresyon giysilerinin tatbik edil-
mesidir[4,11]. Bas, boyun, gévde bdlgeleri ile genital bolge ise
kompresyon uygulamanin oldukga zor oldugu bolgelerdir. Bu
nedenle bu bolgelerdeki 6demin uzun siireli kontrol altinda
tutulmasi ¢ok da kolay degildir. Tedaviden elde edilen kaza-
nimlarin uzun vadeli olabilmesi i¢in hastaya detayli bir egitimin
verilmesi de cok 6nemlidir. Bu egitimde risk azaltmaya yonelik
yaklasimlar, kisisel bakim, egzersizlerin ve self drenajin her giin
dizenli olarak uygulanmasi ve kompresyon giysilerinin uygun
sekilde kullanilmasi konularina yer verilmektedir [3,4,11-13].

Manual Lenf Drenaji

Manual lenf drenaji (MLD) olarak bilinen orijinal manual tek-
nikler 1936 yilinda Emil Vodder tarafindan gelistirilmistir.
MLD’de kullanilan intermitant, hafif basing iceren dort temel
el temas bicimi, direkt olarak cilt Gzerine uygulanarak ¢ok kii-
clk ylizeysel lenfatiklerde germe etkisi olusturmakta, boylelik-
le lenfatik damar kontraksiyonunu ve etkilenen alandan olan
lenf drenajini artirmaktadir. MLD'nin lenfolenfatik ya da lenfo-
vendz anastomozlar stimile ettigi gosterilmistir [11,15]. Bu-
nunla birlikte MLD'nin, KBF'nin kompresyon komponentinin
ya da diger komponentlerinin tek basina uygulanmasiyla elde
edilemeyecek diizeyde semptomlarda azalma sagladigi da ya-
pilan calismalarla gosterilmistir [16-21]. MLD ile 6demin kiside
olusturdugu agirlik ve gerginlik gibi subjektif yakinmalar daha
etkin bir bicimde tedavi edilebilmektedir [22]. MLD LO tedavi-
sinde kendi basina da ¢ok etkin bir tedavi modalitesi olmakla
birlikte, ekstremitede volim azaltilmasinin saglanmasi ve bu-
nun devam ettirilmesi icin kompresyon bandajlariyla birlikte
uygulanmasinin daha olumlu sonuglar a¢giga ¢ikartacagi goru-
su literatlirde yer alan ¢alismalarin sonugclariyla da desteklen-
mistir [15,23-25]. Bununla birlikte bas, boyun bolgeleri, genital
bélge gibi kompresyon uygulamasinin zor oldugu bolgelerde
ve palyatif bakim gibi kompresyonun tolere edilemeyecegi
durumlarda MLD'nin tek basina da etkin bir sekilde kullanila-
bilecegi de yapilan calismalarla gosterilmistir [3,26].

MLDde cilt lizerine ortalama otuz - kirk bes mm Hg gibi diistk
bir basinca denk gelecek siddette ritmik germeler uygulanarak,
lenf damarlarinin daha sik kasilmasi ve lenfatik akimin normal
islev goren en yakin bolgedeki lenf sistemine dogru yonlendi-
rilmesi saglanir [27,28]. MLD’ye drenajin yonlendirilecegi bol-
gelerdeki lenf nodlarinin stimilasyonu ile baglanir. Stimilas-
yonu takiben etkilenen viicut bélgesinde birikmis olan sivinin
fonksiyonel olan bu lenf nodlarina dogru dekonjesyonu manu-
al olarak saglanir. Tedavi sirasinda lenf nodu stimilasyonunun
ve LO'li bélgelerin dekonjesyonunun proksimalden distale
dogru ilerleyecek sekilde yapilmasina dikkat edilir [13,27].
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MLD'nin klinikteki en yaygin kullanimi kanser cerrahisi sonra-
sinda gelismekte olan LO'niin énlenmesi ve tedavi edilmesi-
ne yonelik olup [29-34], kronik vendz yetmezlikte venodz staz
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde ve tedavi edilmesinde
[35-39], ortopedik cerrahilerden ve ortopedik ve sportif yara-
lanmalardan sonra goriilen 6demin tedavi edilmesinde [40-
43] de kullaniimaktadir.

Kompresyon Bandajlari ve Giysileri

LO'niin basaril bir sekilde tedavi edilmesinde kompresyonun
dnemi cok blyiktiir. MLD'yi takiben LO'IU ekstremiteye, len-
fatik drenajla 6demde elde edilen azalmayi devam ettirmek
Uzere, cok katli kisa gerimli kompresyon bandajlari uygulanir.
Kompresyon bandaji interstisyel doku sivisinin basincinda ve
lenf emiliminde artis olusturarak, MLD ile temizlenmis olan
doku bogsluklarinin tekrar dolmasini 6nler [11]. Kisa gerimli
kompresyon bandajlariyla ekstremiteye rolatif olarak daha
disik bir istirahat basinci uygulanir. Spor yaralanmalari vb.
sonrasinda uygulanan daha elastik olan uzun gerimli bandaj-
lardan farkh olarak kompresyon bandajlar, deri katlantilan
arasinda ve eklem cevresinde ¢ok fazla sikismaz. Tam tersine
ekstremite hareket ettiginde ve kaslar aktif olarak kasildigin-
da kaslarin daha etkin bir bicimde kasilabilmesi icin stabil bir
destek yapisi olusturur. Boylelikle lenfatik pompalama ve akis,
vendz akis artar, kapiller filtrasyon azalir ve daha fazla 6dem
absorbsiyonu gerceklesir [11,44]. Kompresyon giysileri de yine
lenfatik akimi ve ven6z donisi artirmanin yaninda ilgili eks-
tremitenin diizgiin sekillenmesini, hacim kontrolini ve cilt
bitlinliglni saglar, ekstremiteyi disaridan gelebilecek yara-
lanmalara karsi da korur [45]. Kompresyon bandajlari ve/veya
kompresyon giysilerinde uygulanmakta olan kompresyonun
distalden proksimale dogru kademeli olarak azaltilacak sekil-
de ayarlanmasina dikkat edilir [46].

MLD ile elde edilen kazanimlarin devam ettirilmesinde komp-
resyonun onemi ¢ok biyuktir. Literatlirde yer alan calisma-
larin sonuglari da bu gorisii destekler niteliktedir [17,24]. Bu
nedenle ozellikle tedavinin ilerleyen donemlerinde kompres-
yona mutlaka devam edilmesi gerektigi konusunda hastalarin
bilgilendirilmesi gerekmektedir. KBF almakta olan hastanin
gerek tedavi ve gerekse takibi siirecinde LO'de elde edilmis
olan azalmalarin korunmasinda en 6énemli unsurun komp-
resyon uygulamalarina hastanin ne denli uyum goésterdigi ve
bandaj ve/veya corap kullanimini ne dlciide dogru ve dizenli
bir sekilde yerine getirmekte oldugu yapilan ¢alismalarin so-
nuclariyla da desteklenmistir [12,17,25,47].

Ancak, kompresyon bandajlarinin ve giysilerinin kullanimin-
daki en 6nemli problem, hasta toleransinin ve dolayisiyla
uyumunun disiik olmasidir. Bunda s6z konusu materyallerin
olusturdugu gorintiiniin hos olmamasi, hastaya rahatsizlik
verebiliyor olmasi, giyilmesinin zor olmasi ve pahali olmasi
gibi faktorler rol oynamaktadir [48]. Bu noktada hastanin en
erken dénemden itibaren kompresyonun dnemi ve gerekliligi
konusunda uygun sekilde bilgilendirilmesinde ve boylelikle
tedaviye olan uyumunun artirlmasinda tedaviyi yuritmekte
olan fizyoterapiste cok bulyulk gérev dismektedir.



Cilt Bakimi

LO'niin patofizyolojisinde belirtildigi izere proteinden zengin
sivinin hicre disi bosluklarda birikmesiyle dokuda proliferas-
yon meydana gelmekte, bu da “lenfostatik fibrozis” olarak ad-
landirilan, ilgili bolgedeki konnektif dokunun yapisinda iler-
leyici bir sertlesme olusmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla
LO'niin optimal diizeyde tedavi edilebilimesi icin prolifere ol-
mus bu dokularin yumusatilmasi gerekmektedir [49].

LO hastasi etkilenmis olan ekstremitesini / ekstremitelerini
glinde iki kez herhangi bir kesik, abrazyon, kizarklik, 1s1 arti-
sl ya da artmis sislik gibi enfeksiyon varligi acisindan kontrol
etmelidir. LO hastalarinin immiin fonksiyonlarinda bozukluk
olmasi nedeniyle, infeksiyonlardan kaginmak icin etkilenmis
olan ekstremitelerinde cilt bakiminin ¢ok dikkatli bicimde
uygulanmasi gereklidir. Bu dogrultuda cilt butinluginin
korunmasi ve ciltteki sorunlarin dikkatlice yonetilmesi biylk
oneme sahiptir [50,51]. Cildin yumusak ve esnek olmasi cildin
kirilganligini azaltacagi icin bakterilerin bltinligu bozulmus
olan bolgelerden penetre olarak infeksiyona yol agma ihtimali
de azalacaktir [52,53]. Bu amagla pH’si notr olan dogal sabun-
lar ile etkilenmis olan ekstremitenin / ekstremitelerin guinlik
olarak yikanip kurulanmasi, esans icermeyen nemlendiricilerle
nemlendirilmesi gereklidir. Yikama ve nemlendirme hareketle-
ri esnasinda tercihen MLD'de uygulanan, distalden proksima-
le dogru ilerleme prensibine dikkat edilmelidir [50,51]. Cildin
enfeksiyonlara karsi dnemli bir bariyer oldugunu unutmadan,
ciltteki gerginligi ve kurulugu giderme ana amaclari dogrultu-
sunda cilt bakimina gereken énem daima verilmeli ve bu ko-
nudaki hasta egitimine de gerekli 6zen gosterilmelidir.

Terapatik Egzersiz

Egzersiz kanserin dnlenmesinde ve tedavi edilmesinde 6nemli
bir komponenttir [54,55]. Egzersiz tedavisi ile kanser hastala-
rinda yorgunluk azalmakta, kuvvet ve esneklik artmakta, vi-
cut imaji ve yasam kalitesinde iyilesme elde edilmektedir [56].
Egzersizin kanser hastalarindaki bu genel etkilerinin yaninda,
Ozellikle kanser tedavisine yonelik cerrahiler sonrasinda gelis-
me ihtimali yiiksek olan LO’niin 6nlenmesinde ve tedavi edil-
mesinde de rolii biyktir. Meme kanseriyle iliskili LO gelisme
riski cerrahiyi takip eden iki yil icerisinde ortalama %26 olarak
bildirilmistir [57]. LO’niin hastanin gerek genel saghk durumu-
nu ve gerekse yasam kalitesini ne denli olumsuz bicimde et-
kiledigi g6z onlinde bulunduruldugunda, egzersiz tedavisinin
onemi bir kez daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Egzersiz fizyolojik olarak LO'den etkilenmis olan ekstremite-
deki venoz ve lenfatik geri donlist artiran muskuloskeletal
pompa mekanizmasini aktive eder. Bununla birlikte Gist govde
egzersizlerinin lenf damarlarina ait sempatik sinir sistemi akti-
vitesini sifirladigi ve boylelikle LO ile uzun siireli miicadelede
yarar sagladigi da ileri stirtilmektedir [58].

LO'de rezistif egzersizlerin kullanimina yénelik literatiirde yer
alan calismalar daha cok meme kanseri cerrahisi gecirmis
olan hastalara yoneliktir [59-65]. S6z konusu bu ¢alismalarda
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rezistif egzersiz programlarinin hastalarin tst ekstremitelerin-
de LO baslangici ve/veya eksaserbasyonuna ydnelik yalnizca
minimal risk tasidigina, bu egzersiz modunun LO hastalarinda
kas gliclinli artirmak icin glivenle kullanilabilecegine dair ol-
dukca glcli kanitlar ileri stirGlmUstr [56]. Literatlirde aerobik
egzersizlerle kombine bicimde uygulanan rezistif egzersizlerin
LO hastalarindaki etkinligini degerlendiren calismalar da yer
almakta olup [66-68], bu ¢alismalarin sonucundailgili egzer-
siz programlarinin s6z konusu hasta poptulasyonunda giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir [56]. Ancak, egzersizlerin sidde-
tinin, asir direncin ultrafiltrasyonu artirarak 6demde artisa ne-
den olabilecegi dikkate alinarak ayarlanmasi gerekmekte olup
[69], LO'sii bulunan ya da LO gelisme riski bulunan hastalarin,
konusunda uzman fizyoterapistler tarafindan hazirlanmis olan
egzersiz programlarina katilimi tegvik edilmelidir [70].

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar ¢atismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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# Case Report

Genc¢ erkek hastada kanli ishalin nadir bir nedeni; familial
adenomatoz polipozise bagl kolon kanseri

A rare reason of bloody diarrhea in a young male patient; colon cancer
due to familial adenomatous polyposis
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OZET

Familyal adenomatoz polipozis kolon ve rektumda sayillamayacak kadar ¢ok sayida polipin bulundugu ve bu poliplerden
kanser gelisimi ile karakterize otozomal dominant gecisli kalitimsal bir rahatsizliktir. Geng yaslarda polipler ortadan
kaldirilmazsa bu poliplerden mutlaka malign kanserler gelisir. Acil servise kanli ishal sikayeti ile gelen 24 yasindaki erkek
hasta ileri tetkik ve tedavi igin yatirildi. Hasta zayif ve kasektik goriiniimde idi ve son 2 ayda yaklasik 10 kg kilo kaybettigi
ogrenildi. Annesi ve alti birinci dereceden yakin akrabasinin da kolon kanserinden vefat ettigi 6grenildi. Rektal muayenede
ele kitle geliyordu. Hastaya kolonoskopi yapildi, rektum ve kolonda sayilamayacak kadar ¢ok polip ve rektal kitle mevcuttu,
biyopsi alind. Patoloji sonucu kolon adeno ca olarak gelen ve operasyon planlanan hasta genel cerrahiye sevk edildi. Acil
servise kanli ishal yakinmasi ile gelen genc bir erkek hastada altta yatan bir malignite olabileceginin diistiniilmesi rektal
tusenin muayenenin bir parcasi oldugunun unutulmamasi ve 6zellikle aile hikayesi yoniinden sorgulanmasinin nemi
vurgulanmak icin olgu sunumu yapilmaya deger goérilmustdr.

Anahtar kelimeler: Familyal adenomat6z polipozis, kanli ishal, anemi, kolon kanseri

ABSTRACT

Familial adenomatous polyposis is an autosomal dominant inherited disease inducing numerous polyps in colon and
rectum and characterized by cancer formation. Unless polyps are removed at an early age, development of colon cancer
from these polyps is unevitable. A-24 year old male patient admitted to the emergency service with bloody diarrhea.
He lost nearly 10 kg weight in the last two months. Family history showed that his mother died due to colon cancer
15 days ago, and his 6 close relatives also died due to colon cancer. In rectal examination, polypoid mass was palpated
manually. Colonoscopy demonstrated numerous polyps and rectal masses in rectum and colon, a biopsy was conducted.
The pathology reveiled adenocarcinoma and the patient was refered to general surgery department. In this case report
we aimed to emphasize the importance of rectal digital examination and investigation of the family history to diagnose
the underlying malignity in young male patient applied to the emergency service with the complaint of bloody diarrhea.
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Giris

Familyal adenomat6z polipozis (FAP) kolon ve rektumda
sayllamayacak kadar ¢ok polipin bulundugu ve bu poliplerden
kanser gelisimi ile karakterize, yaklasik 7.000-22.000de bir
oraninda go6ziken otozomal dominant gecisli kalitimsal bir
rahatsizliktir [1]. Tim barsak poliplerle kaphdir ve rektum
daima tutulmaktadir. Olgularin 1/3'inde aile hikayesi yoktur
ve bu durumda hastalik spontan mutasyonu temsil eder.
Hangi cocukta hastaligin gorilecegini belli eden bir bulgu
yoktur, tim aile bireylerinin arastirilmasi en mantikli yoldur.
Hastalik 5. kromozomun uzun kolu Uzerinde (5g21) yerlesmis
olan APC (adenomatdz polipozis koli) geni adi verilen gendeki
mutasyonlardan kaynaklanir. Bu mutasyonlar sonraki kusaklara
aktarilmak suretiyle familyal adenomat6z polipozis koli (FAP)
sendromunun ortaya ¢ikmasina neden olur [1,2]. Klinik olarak
tani konmasi sonrasinda APC geninde yapilacak olan DNA
testleri ile olgularin %90'Inda hastaliga neden olan genetik
degisimler (mutasyonlar) saptanabilmektedir. APC DNA testi
risk altindaki aile bireylerinin ve stipheli olgularin tanimlanmasi
icin kullanilir. Anlsten ¢cekuma kadar yizlerce- binlerce (polip
sayisi 100-5000 arasinda ve ortalama 1000 tanedir) polip vardir,
bu polipler normalde malign 6zellik tasimamasina ragmen
siklikla bir veya birkagi daha sonra invaziv kansere donusir [3].
Poliple ilgili timorlerin %80 kadari sol kolondadir ve senkron
timor (periampliller kanser, mide kanseri, papiller tiroit kanseri
yumusak doku, ince barsak ve pankreas kanseri, desmoid
timorler ve hepatoblastoma basta olmak Uzere) hastalarin
yarisinda tespit edilir. Hastalarda kolon disinda mide fundus ve
duodenum polipleri, osteoma, dental anomaliler de gozlenir
[2,4]. Diare, karin agrisi, tenesmus ve rektal kanama sik goralar.

Tani konuldugunda tim aile bireyleri mutlaka arastiriimalidir.
Tedavi edilmezlerse gen¢ yasta dahi kolon kanserine yol
acabilirlerse de genellikle bu durum 20'li ve 30'lu yaslarda
gelisir. Kirk yasinda 6nce hemen tim tedavi edilmemis
hastalarda kolon kanseri gelisir, bu nedenle tim kolon
rektumla birlikte ¢ikarilmalidir. Polip varsa 12 yastan itibaren
her yil sigmoidoskopi yapilmaldir. Polip yoksa 10-25 yaslar
arasinda kolonoskopi her yil, 26-35 yaslar arasinda her 2
yilda bir ve 36 yastan sonra her 3 yilda bir yapilir. Tam tedavi
tiim kolonun cikarilmasi ve kalici ileostomidir. ileostomiden
kaginmak icin rektumu yerinde birakacak sekilde ameliyatlar
yapilabilir. Ameliyatin elektif olarak 25 yas civarinda yapilmasi
onerilmektedir [5].

Olgu sunumu

Acil servise kanli ishal sikayeti ile gelen ve soluk gériinimde
olan 24 yasindaki erkek hasta, hemoglobin degerinin 8,1 g/
dL gelmesi Uzerine ileri tetkik ve tedavi amaciyla enfeksiyon
hastaliklari klinigine yatinldi. Fizik muayenede; hasta soluk ve
diskin goriiniimde idi. Hastanin agirhgr 48 kg, boyu 165 cm
idi. Konjuktivalar soluk, kalp hizi 105/dakika, tansiyon arteryel
80/50 mmHg, solunum sesleri dogal, abdomen muayenede
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hassasti ve diger sistem muayenelerinde belirgin patoloji
yoktu. Rektal tuse muayenesinde ele gelen kitle mevcuttu.
Hastanin yaklasik Gg aydir halsizlik, istahsizlik, ara ara karin
agrisi, son 1 aydir da kanliishalinin oldugu ve bu siire boyunca
yaklasik 12 kg kilo kaybettigi 6grenildi. Hasta bu siire boyunca
kanli ishal sikayeti ile G¢ kez doktora miracaat etmis ve cesitli
ilaclar (gastroenterit tedavisi icin) kullanmis ama sikayetler
artarak devam etmis. Annesini 15 glin 6nce kolon kanserinden
kaybettigi ve 6 akrabasinin da kolon kanserinden vefat ettigi
ogrenildi.

Tetkiklerinde, hastanin hemoglobin degeri 8,1 g/dL (14-18 g/
dL), hemotokrit %28,5 (hormal, 42-54%), MCV 72 fL (75-90 fL),
I6kosit 5,15 K/UL, trombosit 370 K/UL, eritrosit sedimentasyon
hizi 39 mm/saat (0-20 mm/saat) idi. Glukoz 83 mg/dL, kreatinin
0,7 mg/dL, alblimin 3,83 g/dL ve alanin aminotransferaz 9 U/L
idi. MCV dusukti ve bu demir eksikligi anemisi ile uyumluydu.
Vitamin B12 99 pg/mL (210-880 pg/ml), ferritin 3,8 ng/mL (20-
300 ng/mL) idi. Karsino embriyojenik antijen (CEA) normaldi.

Go6gus radyogrami ve tim abdomen ultrasonografisinde
belirgin patoloji yoktu. Tim abdomen bilgisayarli tomografi
(BT)'de; rektosigmoid kolonda polipoid yapilar, limeni belirgin
daraltan yumusak doku kitlesi ve diffliz duvar kalinlagmasi,
cevre yag dokusunda lokal invazyon ve lenfadenopatiler
mevcuttu ve rektosigmoid kanser ile uyumlu olarak rapor
edildi. (Sekil 1).

Sekil 1. Abdominal BT incelemede rektum ve rektosigmoid
bolgede solid kitle lezyonu ve perirektal alanda multipl
lenfadenopati gorilmektedir.

Genel cerrahi ile konsiilte edilen hastada yapilan rektal
muayenede kitle palpe edilebilmekteydi. Kolonoskopide,
rektum ve kolonda sayilamayacak kadar ¢ok polip ve rektal
kitle mevcuttu (Sekil 2,3).
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Sekil 3. Kolonoskopide kolonda polipler ve kitle gorinim.

Bu kitleden multipl biyopsiler alindi. Patoloji sonucu kolon
adenokarsinomu olarak gelen ve operasyon planlanan hastaya
eritrosit transfizyonu ve rektal kanamaya yonelik tedavisi
yapildiktan sonra genel cerrahiye sevk edildi.

Tartisma
Kolorektal kanser, genetigi en iyi ortaya konmus
malignitelerden birisidir. Kolorektal kanserlerin  %90'dan

fazlasinin bir adenomdan baslayip, belli siireclerden sonra
invazif kanser asamasina geldigi (adenom-karsinom
ardisikh@i) ortaya konmustur [4-6]. Herediter kolorektal kanser
sendromlari siklikla erken yaslarda ortaya cikan ve otozomal
dominant gecis gosteren maligniteler olup, FAP ve herediter
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non-polipozis kolorektal kanser sendromu gibi 2 major tipi
vardir. Tum kolorektal kanserlerin %3’Uniin FAP nedeniyle
gelistigi bildirilmektedir [7]. Cocuklarda olusan kolorektal
kanserler genelde ileri evrede goriilmekte ve daha kotu seyir
gostermektedir [7]. 45 yas ve altindaki kolorektal kanser orani
genellikle gelismis Ulkelerde %2-6 olarak bildirilmektedir [8-
11]. Kolorektal kanser goriilme sikhgi yasla dogru orantili olarak
artmakta olup, insidansi genel olarak 5. ve 6. dekatlarda en sik
4. dekatta ve bunun altindaki yas gruplarinda ise daha nadirdir.
Kolorektal kanser olgularinin yaklasik %2-35 kadarinin ilk 40
yasta gorildigunu bildiren yayinlar da vardir [12, 13]. Olgumuz
24yasinda erkek hastaidi.Bu nedenle iyibir aile dykiisi alinmasi
ve bu yas grubu araliginda kolorektal kanser olasiliginin akilda
tutulmasi olgularin erken yakalanmasina yardimci olacaktir.
Kolorektal kanserlerin erken yasta goriilmesi kotl prognozla
beraberdir. Bu durum, hastalarin ge¢ basvurmasina bagl olarak
timorun ileri evrelerde olmasina baglanmaktadir. Genclerdeki
bu yiksek orani bu olgulara yaklasimda kolorektal kanser
stiphesinin en basta diisiik olmasina baglayabiliriz.

Genel olarak sag kolon yerlesimli timorlerde anemi daha
stk gorilmesine ragmen, Kocakusak ve ark. yapmis oldugu
calismada preoperatif kan tranflizyonunu gerektiren 6 (%15)
hastada tlimor, rektosigmoid bdlge yerlesimliydi. Bizim
olgumuzda da rektosigmoid bolge yerlesimli idi. Kocakusak ve
ark. yapmis oldugu calismada 45 yas ve alti kolorektal kanser
hastalarinin timor yerlesim yeri ile evreleri kiyaslandiginda,
tani kondugunda hastalarin cogunun lokalizasyon yeri fark
etmeksizin, ileri evrede (Dukes C ve D) oldugu saptanmistir.
41 hastanin 28'inde CEA degerleri ol¢lilmis ve bu hastalarin
14'inde (%50) CEA degeri yuksek bulunmus. Hastalarda ise en
stk goriilen semptomlar, halsizlik (%93) rektal kanama (%63)
ve kilo kaybi (%41)olarak belirtilmis [14]. CEA niks olusumunu
diger testlerden daha 6nce gostermesine ragmen %30 olguda
kolorektal kanser niikslerinde yiikselmemektedir [1, 10]. Bizim
olgumuzda CEA normaldi.

Geng kolorektal kanserli hastalar ayni evredeki yash kolorektal
kanserli hastalara gore daha koti prognoza sahiptir. Bunun en
onemliiki nedeniolarak geng hastalarda timor diferansiyasyon
derecesinin daha kotl ve miisindz tip adenokarsinom goériilme
sikhiginin daha fazla olmasidir. Ayni zamanda gen¢ hastalarda
taninin ve dolayisiyla tedavinin gecikmesinin de bunda rolu
vardir. Kolorektal kanserli geng¢ hastalarda erken dénemde
karin agrisi, bulanti, kilo kaybi, rektal kanama veya defakasyon
aliskanliklarinda degisiklik gibi semptomlar nadir degildir
Bizim olgumuzda hasta kanl ishal sikayeti ile mikerrer kez
acil servise basvurmustu. Derici ve ark. 3 kardesi sunduklari
yazilarinda kanh diskilama, ishal, karin agrisi, zayiflama, kilo
kaybi gibi semptomlarla klinige basvurduklarini belirtmislerdir
[15]. Aile 6ykisi olan bireylerin tarama programlarinda FAP
tanisi yaklasik 22 yasina kadar konmus olur, oysa semptomlar
olustugunda tani konma yasi yaklasik 38dir. Bu da tarama
programlarinin dnemini vurgulamaktadir [10].

Hastalarin birinci derece yakinlarinda olgular asemptomatik
dahi olsalar mutlaka tetkik edilmeli, klinik bulgusu ve sikayeti



olmasa dahi risk tasiyan aile bireyleri 10-12 yaslarinda
tarama programina alinmaldir. Polipler kalin bagirsakta esit
dagildigindan, taramada rektosigmoidoskopi yeterlidir [1,4,7].
FAP’li hastalari saptamak icin noninvazif, ucuz bir tarama testi
olarak oftalmolojik muayene 6nerilmekte ve bunlarda retinal
pigment epitelinin konjenital hipertrofisi aranmaktadir. Bu
hastalarda fundus lezyonlari dogumdan hemen sonra ortaya
¢tkmaktadir [3].

Yas azaldikca evrenin arttigi vurgulanmaktadir. Ailesel ya
da kalitsal riskli geng yas kolorektal kanserli hastalarda 40
yasinda ya da en geng tani konan bireyin yasindan 10 yil
once baslanarak tarama testleri yapilmalidir (gaitada gizli
kan yilda bir, sigmoidoskopi 5 yilda bir, kolonoskopi 5 yilda
bir). Beraberinde FAP icin riskli olan grupta kolorektal kanser
taramasina 10-12 yasinda bagslanmali, yillik sigmoidoskopi
ile takip edilmelidir. Bu nedenle uyarici semptomlari mevcut
geng hastalarda kolorektal kanser olasiigr daima g6z 6niinde
bulundurulmali ve vakit kaybetmeden ileri tani yontemlerine
basvurulmaldir [1,9,14-16].

FAP’lI hastalarda rektal kanama karin agisi ishal ve mukuslu
diskilama seklinde semptomlar gorillr. Bazen diskilama
zorlugu, kabizlik ve diskilama sirasinda kanama olabilecegi
ve yanlislikla hastada hemoroid distinilmesine ve bunun
tanida gecikmeye yol acabilecedi unutulmamalidir (17-19) .
Bu olguda, 6 akrabasini ve 15 giin dnce de annesini kolorektal
kanserden kaybetme 6ykiisi mevcuttu. Hasta bir ay boyunca
kanl ishal nedeniyle gastroenterit tedavileri almisti. Fizik
muayenede rektal tusenin yapilmasi belki de taninin daha
once konulmasini saglayacakti.

Sonug olarak, acil servise 6zellikle kanli ishal, anemi, kilo kaybi
ile gelen ve bu sikayetleri uzun siredir devam eden geng bir
erkek hastada ve rektal muayenenin atlanmamasi, altta yatan
bir malignite olabileceginin her zaman akilda tutulmasi ve
buna yonelik detayli anamnezin, 6zellikle de FAP’e yonelik
aile hikayesinin mutlaka sorulmasi erken tani ve tedavi icin
onemlidir.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindig
beyan edilmemistir.
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