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Editorden
Editorial

Merhaba,

Olaganisti glinlerden gegiyoruz. Tim diinya pandeminin sos-
yoekonomik etkileri ile ugras veriyor. Bilimin, sosyal politikalarin
onemini maalesef ki yasayarak 6grendik. Pandeminin belkide tek
olumlu yani bilimin ve klinik ¢alismalarin énemini perginlemesi
oldu. Bu gelismeler dergi isleyisimizi de etkiledi. Planladigimiz sayi
birkac ay gecikme ile karsinizda. Bu sayimizda birgok klinik bransa
ait arastirma makalesi ve olgu sunumundan olusan dopdolu bir
icerik mevcut. Destekleriniz ile biiylyoruz.

Yeni sayilarda goriismek lizere

Bilimle kalin.

Dog. Dr. Gulfem TEREK ECE
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Acil Servis Hekimlerinin Bilgisayarh
Tomografi Tetkikine Yaklasimlarinin

Degerlendirilmesi

Evaluation of Approaches of Emergency Physicians
to Computed Tomography

Oz

Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerin ve iiniversite hastanelerinin acil servislerin-
de calisan acil hekimlerinin bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekimine yaklagimlarini deger-
lendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Google anket formlar1 izerinden hazirlanan 28 soruluk anket ¢a-
lismasi, acil servis hekimlerine mail olarak ulastirilmigtir. 01/12/2018-31/12/2018 tarih-
leri arasinda bir ay siire ile verilen cevaplar toplanmistir.

Bulgular: Anket calismamiza Tiirkiye’nin 37 ilinden, 64 farkli hastaneden, 51 uzman
hekim, 64 asistan hekim ve 63 pratisyen hekim olmak {izere 178 hekim katildi. Acil he-
kimlerin % 19,7’si (n=35) ¢ogu zaman, % 65,2’si (n=116) bazen gereksiz BT istemi yap-
tigmi, % 54,51 (n=97) bazen, % 29,2’si (n=52) hi¢bir zaman gereksiz kontrastli BT is-
temi yaptigini ifade etmistir. Katilimcilarin % 77’si (n=137) travma hastalarinda daha
fazla BT ¢ektigini belirtmistir. En sik BT ¢ekme nedeni olarak ilk ii¢ sirada; tibbi endi-
kasyon % 86,5 (n=154), hastalik atlamaktan ¢cekinme % 79,2 (n=141), konsiiltan hekim-
lerin istemi % 62,4 belirlenmistir. Acil BT lerin yorumlamasi konusunda % 75,3 (n=134)
hizmet alim1 yolu ile dis merkez radyoloji uzmani, % 41,6’s1 (n=74) kendim yorumlu-
yorum, % 25,8 (n=46) hastane kadrosundaki radyoloji uzmani seklinde cevaplamugtir.
Hekimlerin % 60,7’si (n=108) ¢alistiklar1 kurumda 7/24 Usg (ultrason) ¢ektirme imka-
nina sahip olmadiklarini belirtmistir. Tan1 atlamaktan ¢ekinen hekimler ile hukuki yap-
tirimlardan ¢ekinen hekimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur.
Sonug: Acil servis hekimleri gerek tibbi, gerek hukuki, gerekse hastane imkanlarmin ki-
sitliligy, diger konsiiltan hekimlerin istemesi gibi nedenler ile fazla sayida BT istegi ya-
pabilmektedir. Acil servislerde yapilacak olan hekim sayisinda artislar, BT ye alterna-
tif olabilecek yontemler, Usg ¢ekimi konusunda imkanlarmn arttirilmasi, hekimlerin hu-
kuki olarak giivenceye alinmasi gibi tedbirler ile gereksiz BT istemlerinin azaltilmasi miim-
kiin olabilir.

Abstract

Introduction: We aimed to evaluate the approaches of emergency physicians working
in the emergency departments of the state hospitals and university hospitals to compu-
ted tomography.

Material and Method: A 28-question survey, prepared via Google survey forms, was
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sent to emergency physicians via e-mail. The answers gi-
ven for one month between the dates 01/12 / 2018-31 /
12/2018 were collected.

Results: In our survey of Turkey's 37 cities, from 64 dif-
ferent hospitals, 51 specialist doctors, 64 assistant doctors
and 63 general practitioners, including 178 physicians. 19.7
% (n=35) of the emergency physicians are often asked to
make 65.2 % (n = 116) sometimes unnecessary computed
tomography, 54.5 % (n = 97) sometimes, 29 %, 2 (n = 52)
stated that they never requested unnecessary contrast tomog-
raphy. 77 % (n = 137) of the participants stated that they had
more tomography in trauma patients. The most common rea-
son for taking tomography is the top three; medical indica-
tion was 86.5 % (n = 154), don’t hesitate to miss the disea-
se, 79.2 % (n = 141), and the request of consultant physi-
cians was 62.4%. In the interpretation of emergency tomog-
raphies, 75.3% (n = 134) services are provided by the ex-
ternal center radiologist, 41.6 % (n = 74) by myself, 25.8
% (n=46) as a radiologist in the hospital staff. It has been
answered. 60.7% of the physicians (n = 108) stated that they
do not have the opportunity to have an ultrasound at the hos-
pital they work in 24 hours. A statistically significant rela-
tionship was found between physicians who are afraid of
skipping diagnosis and physicians who are afraid of legal
sanctions. Conclusion: Emergency physicians may request
a large number of tomography requests due to reasons such
as limited medical, legal and hospital facilities, and other
consultant physicians. It may be possible to reduce unne-
cessary tomography requests with measures such as increa-
ses in the number of physicians to be performed in emer-
gency departments, methods that can be an alternative to to-
mography, increasing the possibilities for USG withdrawal,
and legally securing physicians.

Giris

Tiirkiye’de ikinci ve ticiincii basamak hastaneler arasimn-
da, hasta bagvuru sayis1 ve orani en yiiksek olan birimlerin
basinda acil servisler gelmektedir. Bunun nedenlerinden bi-
risi insanlarin hastalandiklarinda ilk 6nce acil servise gitme
egiliminde olmasidir (1). Buna ek olarak bazi acil servisler-
de % 3,6’ya varan 24 saat icerisinde miikerrer bagvurula-
rin olmasi da bu yogunlugu arttirmaktadir (2).

2017 yil1 Ocak- Ekim aylar1 igerisinde Saglik Bakanli-
g1’na bagli tiim hastaneler i¢in toplam yapilan muayene sa-
yisinin, 76.834.439 tanesi % 25,97 orani ile acil servisler-
de yapilmistir (3). Boylesine hasta yiikii fazla olan birim-
lerde galigan hekimler, hastalara hizli ve dogru tan1 koymak,
acil hastaliklari erken teshis edebilmek, acil durumu olma-
yan hastalarin taburcu edilip acil servisi ¢evirebilmek, ta-
kibi gereken hastalarmn takip siiresini kisaltabilmek, hasta ve

2 www.kliniktipdergisi.com

hasta yakmlarmin beklentilerine cevap vermek, tiim bunla-
11 yaparken hukuki ve tibbi hatalardan kaynaklanabilecek
davalara kars1 kendisini korumak i¢in ¢aba sarf etmektedir.
Ozellikle hasta yogunlugunun arttii zamanlarda hasta
muayenesi i¢in ayrilan siirenin kisalmasi nedeniyle tahlil ve
goriintiileme yontemlerine daha fazla agirlik verilebilmek-
tedir. Bu goriintiileme yontemlerinden bir tanesi de BT tet-
kikidir.

Tiirkiye’de BT cihazi sayis12017 yili itibari ile 1186 adet-
tir. Bunun 672 tanesi Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler
ile tiniversite hastanelerinde bulunmaktadir. 1000.000 kisi-
ye diisen BT cihazi sayis1t OECD iilkelerinde ortalama 26,4
iken, bu rakam Tiirkiye i¢in 14,7 dir. Buna karsin BT ciha-
z1 basina ¢ekim sayis1t OECD ortalamasi 6.806 iken, bu ra-
kam Tiirkiye’de 13.993 olarak Japonya’dan sonra en yiik-
sek ikinci siradadir. Bu gekim sayis1 Saglik Bakanligi’na bag-
I hastanelerde cihaz basina 22.429 ¢ekim adetine ulasmak-
tadir (4). Acil servislerin, yogun hasta bagvurusu almasi, acil
servislerde BT cihazina kolay ulasilabilir olmas1 ve 7/24 sii-
rekli hizmet vermesi gibi nedenler ile bu yiiksek BT ¢ekim
rakamlarma 6nemli derecede etki etmis olmast diistiniilebi-
lir.

Maliyetinin yiiksek ve radyasyonlu bir tetkik olmasi ha-
sebiyle de BT tetkiki isteme konusunda miimkiin oldugun-
ca titiz davranmak ayr1 bir 6nem arz etmektedir. Baz1 ¢alis-
malar acil servislerde gereksiz BT istemi yapildigina isaret
etmektedir (5). Tiim bu nedenlerden 6tiirti Tiirkiye nin fark-
11 hastanelerinde ¢alisan acil tip uzmani, pratisyen ve asis-
tan hekimlerin BT tetkikine yaklagimlarini degerlendirme-
yi, varsa gereksiz ¢cekim nedenlerini tespit etmeyi ve ¢oziim
yollar1 bulmay1 amacladik.

Metod ve Yontem

Google Anket uygulamast ile olusturulan 28 soruluk an-
ket formu, mail yolu ile T.C. Saglik Bakanligi’na bagli has-
taneler ile tiniversite hastanelerinde ¢alismakta olan acil ser-
vis hekimlerine gonderildi. 01/12/2018 ile 31/12/2018 ta-
rihleri arasinda anket katilimlar1 kabul edildi. Ankette de-
mografik ve tanimlayici bilgi iceren sorular haricinde acil
servis hekimlerinin BT ¢ekimi ve bununla ilintili konular-
da sorular soruldu. ki soru goklu cevap verilebilen secenek-
li soru iken, 18 soru ¢oktan segmeliydi. Coktan segmeli so-
rularda 6l¢eklendirme begli olarak yapildi. Anket sonugla-
rinin istatistiksel analizi i¢in NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kul-
lanild1. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici ista-
tistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Fre-
kans, Oran, Minimum, Maksimum) yani sira niteliksel ve-
rilerin, ii¢ ve iizeri grup karsilastirmalarmda Pearson Chi-
Square Testi ve iki grup karsilastirmalarinda Fisher Exact



testi kullanild1. Anlamlilik p<0.01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi. Ankete katilanlardan acil tip uzman hekim-
leri, pratisyen hekimler ve acil tip asistan hekimleri ¢alig-
maya dahil edildi. Intérn hekimler, 6zel hastane hekimle-
ri, Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler ile iiniversite has-
taneleri haricinde ¢aligmakta olan hekimler ¢aligmaya da-
hil edilmedi.

Bulgular

Calismamiza Tiirkiye’nin 37 ilinden, 64 farkli hastane-
den, 51 acil tip uzman hekimi, 64 acil tip asistan hekimi ve
63 pratisyen hekim olmak {izere 178 hekim katildi. Yas ara-
118124 ile 56 yas arasinda degigsmekte olup ortalama 30,31
+ 5,63 yil olarak bulundu. Katilimcilarm % 59’u (n=105) er-
kek, % 41’1 (n=73) kadind1 ve bu hekimlerin % 60,7’si
(n=108) tg¢lincii basamak hastanede, % 39,3’ (n=70)
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(n=11) ¢ogu zaman ¢alistiklar1 kurumda BT cektirebildik-
lerini belirtti (Sekil 1).
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Sekil 4. Gereksiz BT ¢ektirdiginizi diisliniiyor musunuz" so-
rusuna verilen cevap oranlari

Hekimlerin mesleki tecriibeleri ve acil serviste ¢alisma
tecriibeleri Sekil 2°de ve Sekil 3’te gosterilmistir.

“Gereksiz BT ¢ektirdiginizi diisliniiyor musunuz?” so-
rusuna ankete katilan hekimlerin % 19,7’si (n=35) ¢ogu za-
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man, % 65,2’si (n=116) bazen cevabini verdi. Sekil 4’de ce-
vaplarin dagilimi goriilmektedir.

“Gereksiz kontrastli BT ¢ektirdiginizi diistiniiyor musu-
nuz?” sorusuna ise %54,5’1 (n=97) bazen, %29,2’si (n=52)
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Sekil 6. "Hangi hasta grubunda daha fazla BT isteminde bu-
lunuyorsunuz" sorusuna verilen cevap oranlari.
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Sekil 7. “Hangi yas grubunda BT ¢ekimi konusunda daha
hassas oluyorsunuz" sorusuna verilen cevap oranlar1.

hicbir zaman cevabini verdi. Sekil 5’de cevaplarin dagili-
mi goriilmektedir.

Katilimeilarm % 77’°si (n=137) daha c¢ok travmali has-
ta grubunda BT ¢ektirdiklerini belirtirken (Bkz. Sekil 6), %
86’s1 (n=153) pediatrik yas grubunda daha hassas olmaya
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Sekil 8. "Yogun saatlerde BT istemlerinizde artis oldugunu
diistinliyor musunuz" sorusuna verilen cevap oranlari.
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ihtiya¢ duydugunu belirtti (Bkz. Sekil 7).

“Hasta sayisinin yogun oldugu saatlerde BT istekleriniz-
de artma oldugunu diistinliyor musunuz?”’ sorusuna katilim-
cilarin %10,7’si (n=19) kesinlikle evet, %42,7’si (n=76) evet
cevabi verirken, %29,8’1 (n=53) hayir cevabimi verdi (Bkz.
Sekil 8).

Tablo 1. Acil Hekimlerinin Tomografi Istem Nedenleri

En Cok Tomografi Istem Nedenleri Sayis1 Tibbi endikasyon|154
Hastalik atlamaktan ¢ekinme 141
Konsultan hekimlerin istemesi 111
Hukuki yaptirimdan ¢ekinme 102
Hastay1 hizli sonlandirmak 72
Diger yontemlere gore kolay ulasilabilir olmasi 67
Hasta/hasta yakini istekleri 51
Takip suresini kisa tutmak i¢in 42
Yeteri kadar muayeneye zaman ayiramama 31

En sik BT ¢ekme nedenleri siralamasinda ilk beste; tib-
bi endikasyon %86,5 (n=154), hastalik atlamaktan ¢ekinme
%79,2 (n=141), konsiiltan hekimlerin istemesi %624
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Sekil 9. "Resmi BT yorumuna ihtiya¢ duyuyor musunuz" so-
rusuna verilen cevap oranlari.

(n=111), hukuki yaptirrmlardan ¢ekinme %52,9 (n=103), has-
tay1 hizli sonuclandirmak isteme %40,4 (n=72) olarak be-
lirlendi (Bkz. Tablo 1).

Acil hekimlerinin % 21,3’ (n=38) her zaman, %
48,31 (n=87) ¢ogu zaman, % 29,8’1 (n=53) bazen resmi BT
yorumuna ihtiya¢g duydugunu belirtti (Bkz. Sekil 9).

“BT yorumunu kurumunuzda kime yaptirmaktasimniz?”
coklu cevap segenekli soruya katilimcilar biiyiikten kiigii-
ge dogu sirayla; % 75,3 (n=134) hizmet alim1 yolu ile dis
merkez radyoloji uzmani, % 41,6’s1 (n=74) kendim yorum-
luyorum, % 25,8 (n=46) hastane kadrosundaki radyoloji uz-
mani, % 19,7 (n=35) hastane kadrosundaki radyoloji asis-
tan hekimi cevabmi verdi. “Yazili BT yorumlarma giiveni-
yor musunuz?” sorusuna acil hekimlerinin % 47,2’s1 (n=84)
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¢ogu zaman, % 18’1 (n=32) bazen, % 5,1’1 (n=9) higbir za-
man, % 25,8 (n=46) kararsizim cevabini verdi (Bkz. Sekil
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Sekil 11. "BT yorumlarma giiveniyor musunuz" sorusuna
verilen cevap oranlart.

10).

Hekimlerin % 60,7’si (n=108) c¢alistiklar1 kurumda
7/24 Usg cektirme imkanina sahip olmadiklarmi belirtti. “Acil
Servisinizde 24 saat Usg ¢ektiriyor olabilmek, BT istemle-

rinizi azaltacagini diistiniiyor musunuz?” sorusuna hekim-
lerin % 34,81 (n=62) kesinlikle evet, % 42,1°1 (n=75) evet
cevabi1 vermistir (Bkz. Sekil 11).

Acil serviste 7/24 saat Usg ¢ektirme imkanma sahip ol-
mak ile gereksiz BT istemi ve gereksiz kontrastlt BT iste-
mi arasinda Tablo 3 ve Tablo 4’te goriildiigii tizere istatis-
tiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

Hekimin ¢aligtig1 kurum ile gereksiz BT istemi arasin-
da Tablo 5’daki gibi istatistiksel olarak anlamli bir iliski bu-
lunmamaktadir. Hekimlerin cinsiyeti, unvani, gérev stire-
leri ve acil serviste ¢aligma siireleri ile gereksiz BT istemi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamak-
tadir (Bkz. Tablo 6-7-8-9).

Tan1 atlamaktan ¢ekinme ile hukuki yaptirimlardan ge-
kinme arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulun-
maktadir (Bkz. Tablo 10). Hekimin meslek yili ve unvani
ile hukuki yaptirimlardan ¢ekinme arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Bkz. Tablo 11-12).

Tartisma

Hastalara yaklasim konusunda ¢ok sayida ve yaygin ola-
rak bilinen kilavuzlar olmasma ragmen, bu kilavuzlarmn he-
kim davraniglari iizerine etkileri smirli olmaktadir (6). Acil Ser-
viste ¢alisan hekimler iizerinde yaptigimiz anket sonuglarina
bakildiginda, calismaya katilan acil hekimlerinin % 65,2’si-
nin bazen ve % 19,7’sinin cogu zaman gereksiz BT istegi yap-
t181 anlasilmaktadir. Orta dereceli beyin travmali hastalarda
BTnin agirt kullanimi iizerinde yapilan bir calismada, geki-
len BTlerin % 10-35’inin tibbi kilavuzlarmn tavsiyesi ile 6r-
tiismedigi, mevcut kilavuzlarin basarili sekilde uygulanma-
stile beyin BTsi ¢ekimlerinin % 35 oraninda azaltilabilece-
gi sonucuna varilmstir (7). Tiirkiye’de Saglik Bakanlhigi’na
bagli hastanelerde bulunan BT cihazlar1 bagmna yapilan ¢ekim
sayismimn OECD {ilkelerinin ¢ok iistiinde oldugu ve hekimle-

Tablo 2. Tomografi Yorumunu Kimin Yaptig1 ile Yoruma Guvenme Arasindaki iliski

Tomografi Yorumuna Guvenme Durumu

Tomografi Yorumlayan Her Zaman | Cogu Zaman | Kararsizim Bazen Hicbir Zaman | cp
Kadrolu Radyoloji Uzmani 4a 2]l a 12a 9a 0

Kadrolu Radyoloji Asistant la 22 a Sa 5a la

Hizmet Alimi D1s Radyoloji Uzmani | 4 a, b 56 a 38a,b 30b 8a,b

Kendim Yorumluyorum 2a 28 a 25a 15a 4a 0,040%*
Acil Uzmanlar1 S6zel Yorumluyor | 1a 15a 10a 3a 0

Diger Brans Hekimleri

Sozel Yotumluyor 0 8a 3a la 0

Benden Daha Kidemli Hekimler

Yorumluyor 0 13a 8a 3a 0

cChi-Square Testi *p<0,05
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Table 3. 724 USG Cekme Imkam Olmas ile Gerek=iz Tomografi Cekme Arasmdaki Thek

1724 USG var ou? Gereksiz Bilgisayvarh Tomografi Istenm
ofu Zaman  [Kararsizim Bazen Higbor “n
Zaman
Evet
12 (%:17.1) 4 (%%5,7) 52 (%a74.3) 2 (*2.,9)
T
- 0,174
23 (%21.3) 15 (f%13.9) |64 (%59.3) 6 (%23,8)

*Fisher Exact Tesh *p=0,05

Table 4. 7/24 USG Cekme Imkam Olmas ile Gereksiz Kontrasth Tomografi Cekme Arasmdaki Tliski

7724 USG var Gereksiz KEontrasth Tomo gnﬁ-i_ﬂtemi
i
Her Zaman |Cofu Zaman [Kararsizim Bazen Hichwr Zaman '

Evet 3 z o . .

(%61.4) (%7.1) 7. |06 (13 (ellA)

0,203
Haywr B 10 , 37
o a a 53 (%e49.1) oy
(0,00 (%7.4) (%9 3) (%034,3)

‘Fisher Exact Testi *p=0.05

Tablo 5. Hekimin Cahstg Hastane ile Gereksiz Tomografi Cekme Arasindaki [liski

Cabisilan Hastane erek=iz Bilzisayvarh Tomografl Istemu
Cofu Zaman  [Kararsizim Bazen Hichr Zaman ‘p
2. Basamak Hastane _ _
13 (%c1E.6) 9 %al29) 42 (%60,00 6 (%23,6)
3. Basamak Hastane 0,162
22 (%a204) 10 *:5.3) 74 (%a68.5) 2 (%1.9)
*Fisher Exact Tesh *p=0.03
Tablo 6. Hekimlerin Unvam ile Gereksiz Tomografi Cekme Arasindaki Thski
Unvam Gareksiz Bilgizavarh Tomografl Istenu
Cofu Zaman [Eararsizim Bazen Hicho Zaman ‘o
Uzman Talip o
13 (*%25,5) 4 ("%7.8) 31 (%:60,8) 3 (%59
Pratizyen Tabip ) .
g ("ald.3) & (*e14.3) 1 (%a65.1) 4 (%26,3) 0,503
A sictan Tabip ) _
13 (%%20.3) & (Fo9.4) 4 (%068, 8) 1 (%:l,6)

"Ficher Exact Testi *p=0.05

rin anket sonucunda gereksiz BT istemi yaptiklarmi ¢cogun-
luk ile ifade etmeleri, Tiirkiye’de de kilavuzlarin uygulanma-
stile BT ¢ekim sayisinm azaltilabilecegini yoniinde fikir ver-
mektedir. Bir baska ¢alismada ABD’de minér kafa travma-
I1 hastalara yilda 1.000.000’dan fazla beyin BTsi ¢ekilmek-
te ve bu hastalarin % 10’undan azinda tedavinin gidigatini de-

6 www.kliniktipdergisi.com

gistirecek bulgulara rastlanmakta oldugu gosterilmistir (8).
Bizim ¢alismamizda da ¢ikan anket sonuglari, bu ¢alisma ile
gereksiz BT ¢ekimi konusunda sonug olarak ortiismektedir.
Ancak bu konuda {ilkemizde ¢ekilen gereksiz BT goriintii-
leme sayis1 ve hastalardaki bulgular tizerinde yapilacak yeni
calismalara ihtiya¢ oldugu da agiktir. Caligmamiza katilan acil



Tablo 7. Hekimlerin Gérev Sireleri ile Gereksiz Tomografi Cekme Arasindaki Ilizki

Hekimin Gorav Sires: Gereksiz Bilgisayarh Tomografi Istemi
Cofu Zaman F ararsizam Bazen Hichr Zaman 'p
1 Yildan A=
6 (*el6T) 5 (*13.9) 22 (%61.1) 3 (*e8.3)
1-5 71
10 (*%13.5) 11 (*214.9) 51 (2068.9) 2 (%27
31074 )
11 (*%26.8) 2 %49 26 (%e63.4) 2 (%49
5
10-15 Yl . 0,569
3 (%333 1 (*%6,7) 8 (Me333) 1 (*26,7)
15-20 Y
1 (%14.3) 0 (*0.0) 5 (%e835,7) 0 (0,0)
20 Yildan Fazla
2 (40,00 0 (0,00 3 (60,00 0 (0,00

*Fisher Exact Testi *p=0,05

Tablo §. Hekimlerin Acil Tecriibeleri ile Gereksiz Tomografi Cekme Arasmdaki Theki

Hekimin Acil Tecriibesi (rereksiz Bilgizavarh Tomografi Isten
Cofu Zaman  [Eararsizim Bazen Hicbir Zaman “p
1 Yildan Az _ - rar
T (*17.1) 6 (Ya14.6) 25 (%61.0) 3 (%7.3)
1-5%d
11 (®a14.3) 10 (13,00 4 (%%T70.1) 2 (%2 6)
5-10 Ya
12 (%27.9) 2 %47 27 (%e62,8) 2(%4.7)
.
10-15 Yul 0.270
2 Mlid) 1 (%77 9 (%e69.2) 1 {(%7.7)
15-20 Yul
1 (50.0) 0 (20,00 1 (%50,00 0 (%0.0)
20 Yildan Farla
2 (%100,0) 0 (%20,00 0 (0,00 0 (%0,0)
*Fisher Exact Tesh *p=(.03

hekimlerinin cinsiyet, unvan, doktorluk siireleri ve acil ser-
viste ¢alisma stireleri ile gereksiz BT ve gereksiz kontrastli
BT istemi yapma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasi, bu tutumun acil servislerde yaygmn olarak ger-
¢eklestigini diisindiirmektedir.

Calismamizda acil hekimlerinin % 77’si travmali hasta
grubunda daha fazla BT ¢ekimi yaptirdiklari ifade etmistir.
ABD’deki acil servislerde yapilan bir calismada 1998-2007
yillar1 arasmda yaralanmali hastalara ¢ekilen BT sayisinda
anlamli artig saptanirken, hayati tehdit eden durumlarin sa-
yisinda bu artig ile korelasyon gosteren bir yiikselise rast-

lanmamustir (9). Travma hastalarinda BTnin daha fazla ter-
cih edilir hale gelmesi konusunda anket sonuglarimiz bu ¢a-
lisma ile benzerlik gostermektedir.

ABD’de pediatrik yas gurubu mortalite ve morbidite ne-
denlerinin baginda travmalar gelmektedir (10) . Caligmami-
za katilan acil servis hekimlerinin % 86’s1 pediatrik yas gru-
bunda BT istemi yapma konusunda daha segici davrandik-
larmi ifade etmislerdir. Buna ilave olarak en sik BT istem
nedenleri arasinda % 86,5 ile tibbi endikasyon, % 79,2 ile
tan1 atlamaktan ¢ekinme ilk iki sebep olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Bu sonuglar beraber degerlendirildiginde pediat-
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Tablo 9. Hekimlerin Cinsiveti tle Gereksiz Tomografi (ekme Arasindaki Iliski

Hekmmm Cmsiyvet:

Gereksiz Bilgisavarh Tomografl Istenm

Cofu Zaman F ararsizam Baren Hichr Zaman "o
Frkek _ _
26 (%24.8) 10 (%a9,5) 64 (%6100 5 (%4.8)
-
K adin 0.218
9 (*el2.3) 9 (*e12.3) 52 (%T71.2) 3 (4,1}
*Pearson Chi-Suare Testi *p=0.05
Tabla 10. Tam Atlamaktan Cekimme ile Hukuki Yaptmmlardan Cekinme Arasindaki [lizki
Tam Atlapakian Hukuk: Yaptoimlardan Cekmme
Cekinme
Havwr Exret hp
[Havar
24 (%a64.9) 13 (%35.1)
0,002%%
[Fvet )
52 (%36.9) 89 (%63.1)
earzon Chi-Suare Testt *¥p=10,01
Tablo 11. Hekimlerin Meslek Yillan ile Hukuki Yaptmmlardan Cekinme Arasmdaks Tliski
Hekinun Meszlaktek: Hukukn Yaptrmmlardan Cekinmea
Siiresi
Haywr Evet ‘e
1 Tildam A= _
16 ("a44.4) 20 (*a53,6)
1-537d
34 (%439 40 (*534.1)
5-10 Y
17 (%e41,5) 24 (*a58.5)
10-15 Yu 0,199
2 (*l33) 13 (%86,7)
15-20 Yu
4 (3710 3 (429
20 Yildan Fazla
3 (%60,0) 2 (%40,0)
*Fisher Exact Tesh *p=0,03

rik yas grubunda daha secici davranan, travmali hastalarda
daha sik BT ¢ekimi yaptiran acil servis hekimlerinin tibbi
endikasyon ve tani atlamaktan ¢ekinme nedenleri ile BT ¢ek-
tiriyor olmast, birbiri ile drtiigen, tutarli bir davranis olarak
yorumlanabilir.

Calismamiza katilan hekimlerin % 76,4’ (n=136) ¢alis-
tiklart hastanede BT yorumlama igini hizmet alimi yoluyla
hastane disindaki bir radyoloji uzmaninin yaptigini ifade et-
mekteyken, hastane kadrosunda bulunan radyoloji uzman-
larinin yorumlamasi % 25,8 (n=46) ve radyoloji asistan he-
kimlerinin yorumlamasi ise % 19,1 (n=34) oraninda kalmak-
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tadir. Bu konuda literatiirde bir ¢aligmaya rastlanmamis olup,
caligmamiza katilan hekimlerin ¢alistig1 hastanelerin %
60,7’sinin Saglik Bakanligi’na bagli veya iiniversite hasta-
nesi olup, tiglincii basamak saglik kurulusu olarak hizmet
ettigi dikkate alindiginda, hastane kadrosunda bulunan
radyoloji uzman hekimleri ve asistan hekimlerinin acil ser-
visten ¢ekilen BT’lerin yorumlanmasi konusunda geri
planda kaldiklar1 anlagilmaktadir. Hastaneler igin ekstra ma-
liyet getiren bu durumun nedenlerinin {izerinde daha fazla
arastirma yapilmasi, saglik ekonomisi agisindan fayda sag-
layabilecegi kanaati olusmustur.



Tablo 12. Hekimlerin Unvam ile Hukuki Yaptrimlardan Cekinme Arasimndaki Thiski

28 (%43.8)

Hekimin Unvam Hukuki Y aptummlardan (ekimme
Haywr Evet "o
zman Tabip )
19 (%37.3) 32 (%627
Pratizyven Tabip o
29 (fed6,0) 3340 0,647
A =1=tan Tabip

36 (636.2)

earson Chi-Square Tesh  *p<20 03

Hizmet alimi yolu ile BT yorumlanmasi oranmin yiik-
sek olmasina karsilik, acil servis hekimlerinin yapilan BT
yorumlarina giiveni konusunda verilen cevaplardan %
47,2’sinin ¢ogu zaman, % 3,9 unun her zaman BT yorum-
larma giivendigi goriilmektedir. Bu sonug her ne kadar ¢o-
gunlugun BT yorumlarma giivendigini gosterse de, geriye
kalan % 48,9’luk acil hekimi kesiminin BT yorumlar1 ko-
nusunda ihtiyatli veya kararsiz davrandigini seklinde yorum-
lanabilir. Bunu destekler sekilde BT yorumunu kimin yap-
tig1 ile yazili BT yorumlarina glivenme arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (Bkz. Tablo 3). BT
yorumlarma acil hekimlerinin, yorumu kimin yaptigina gore
ihtiyatli ve kararsiz davraniginin altinda yatan nedenlerin tize-
rinde daha fazla arastirma yapilmasi yerinde olacaktir.

Acil hekimlerinin % 60,7’si galistiklar1 hastanelerde 7/24
Usg ¢ektirme imkanina sahip olmadiklarmi belirtmislerdir.
Bunu tamamlayacak sekilde “acil servisinizde 7/24 Usg ¢ek-
tiriyor olabilmek, BT istemlerinizi azaltacagin diisiiniiyor
musunuz?” sorusuna ¢alismaya katilan hekimlerin % 34,8’
kesinlikle evet, % 42,11 ise evet olarak cevaplamistir. Bu
iki sonug birlikte degerlendirildiginde acil servislerde 7/24
USG yaptirilabilmenin BT ¢ekim sayilarini azaltmasi bek-
lenirken, bu yoruma karsi olarak 7/24 Usg ¢ektirme imka-
niyla, gereksiz BT ve gereksiz kontrastli BT istemi yapti-
g1 diisiinme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamustir (Bkz. Tablo 4-5). Bu konuda literatiirde ben-
zer bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Bu durumu anlamak igin
tekrar acil hekimlerinin en fazla BT ¢ekme nedenlerine bak-
tigimizda, ikinci sirada hastalik atlamaktan ¢ekinmenin
% 79,2, tiglincii sirada konsiiltan hekimlerin istemesinin %
62,4, hukuki sorunlardan ¢ekinmenin % 57,9 orantyla ilk dort
neden arasinda siralandigini gérmekteyiz. Boylece 7/24 USG-
¢ekme imkani bulunmasinin, acil servis hekimlerinin gerek-
siz BT ve kontrastli BT istemleri arasinda anlaml istatistik-
sel iligki bulunmayisi anlasilabilmektedir. Bir goriintiileme
yontemi olarak UStetkiki, BTnin ¢ekim nedenleri arasinda
en ¢ok bulunan sebepleri ortadan kaldirabildigi 6lgiide, ge-
reksiz BT ¢ekimini azaltmaya katki saglayabilecegi kanaa-

ti olusmaktadir.

Acil servis hekimi yogun sayida hastay1 hizli sekilde, tani
atlamaktan ve hukuki yaptirimlardan ¢ekinerek muayene et-
meye caligmaktadir. Delice, E , arkadaslarin ¢alismasinda,
ozellikle hasta yogunlugunun fazla oldugu durumlar, hekim-
lerin algiladig is yiiklerini yani zihinsel ig yiikii derecesi-
ni arttirmakta ve performanslarini etkilemekte oldugu be-
lirlenmistir (11). Bizim ¢alismamizda “Hasta sayismin yo-
gun oldugu saatlerde BT isteklerinizde artma oldugunu dii-
stinliyor musunuz?” sorusuna acil hekimlerinin % 10,7’si
(n=19) kesinlikle evet, % 42,7’si (n=76) evet cevab1 vermis-
tir. Bol, O, ve arkadaglarinin yapmis oldugu uzun siireli ta-
tillerin acil servis yogunlugu tizerine etkisi ile alakali ¢alis-
mada, yogun giinlerde BT istemlerinin anlamli derecede art-
t181 sonucuna vartmustir (12). Ancak yogunluk nedeniyle ar-
tan BT istemlerinin endikasyon dis1 gereksiz istemler olup
olmadig1 konusunda bir bilgiye deginilmemistir. Diger iki
caligma ile birlikte anket sonuglarmni degerlendirdigimizde
acil hekiminin yogun saatlerde zihinsel is yiikiiniin artma-
s1 ve hastaya ayirdigi slirenin azalmasi ile BT ¢ekim say1-
larinin artmast birbirine paralel seyretmektedir denilebilir.
Ancak bu konuda daha net bir ifade kullanilabilmesi i¢in ni-
celiksel olarak hasta basina diisen BT sayilarmim da ince-
lenecegi calismalar yapilmalidir.

Calismamiza katilan acil servis hekimlerinin meslek yili
ve unvant ile hukuki yaptirimlardan ¢ekinme arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamustir (Bkz. Tab-
lo 12-13). Aygiin, A, arkadaglarmm yapmis oldugu acil ser-
vis hekimlerinin tibbi, hukuki sorumluluklar1 hakkinda
bilgi, tutum ve davranislarini inceleyen ¢alisma sonucunda,
malpraktis ile ilgili yasal diizenlemeler hakkinda acil ser-
vis hekimlerinin yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 ve hasta-
larma miidahale esnasinda ¢ekingen davrandiklari goriildii-
gil neticesine varilmigtir (13). Buna kars1 olarak bizim ¢a-
lismamizda hekimlerin en ¢cok BT ¢ekme nedenleri arasin-
da dordiincii sirada hukuki sorunlardan ¢ekinme yer alirken,
acil hekiminin meslek yilt ve unvani ile hukuki yaptirimlar-
dan ¢ekinme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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bulunmamistir (Bkz. Tablo 12-13). Bununla birlikte tan1 at-
lamaktan ¢ekinme ile hukuki yaptirimlardan ¢ekinme ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. An-
ket caligmamiza verilen cevaplardan anlasildig1 lizere acil
servis hekimlerinde BT istemi konusunda hukuki sorunlar-
dan ¢ekinmenin 6nemli bir etken oldugu, acil serviste ca-
lisan uzman, asistan ve pratisyen hekimler arasinda bu ko-
nuda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Sonug olarak
acil hekimlerin malpraktis konusunu goz ardi etmedikleri,
hastadan istenecek tetkiklerde bu durumu géz 6niine aldi-
&1 yorumu yapilabilir.

“Onceki yillara gore BT istemlerinizde artis oldugunu
diistiniilyor musunuz?” sorusuna ankete katilan acil hekim-
lerinden % 15,7’si (n=28) kesinlikle evet, % 36,5 (n=65) evet
cevab1 vermistir. 2005-2013 yillar1 arasmda ABD’deki
acil servislerde ¢ekilen BT sayilar1 lizerine yapilan bir aras-
tirmada, tiim hastalarin % 17,8’inden BT istendigi ve bu yil-
lar arasmda acil servisten istenilen BT sayismda % 59,9 ora-
ninda artig oldugu, sadece pediatrik yas grubu i¢in 2010 y1-
lindan sonra ¢ekilen BT sayisinda azalma oldugu tespit edil-
mistir (14). Anketimizin sonuglari bu ¢alismayla hem 6n-
ceki yillara gore BT isteminde artig oldugunu beyan eden
hekim orani, hem de ankete katilan hekimlerin pediatrik yas
grubunda daha segici olduklarmi ifade etmeleri ile Ortiisg-
me saglamaktadir.

Sonug

Acil servisler hastalarm yogun olarak basvuru yaptig, acil
hekimlerinin is yiiklerinin fazla oldugu alanlardir. Acil ser-
vis hekimleri gerek tibbi, gerek hukuki, gerekse hastane im-
kanlarmin kisithiligi, diger konsiiltan hekimlerin istemesi gibi
nedenler ile fazla sayida BT istegi yapabilmektedir. Acil ser-
vislerde yapilacak olan hekim sayisinda artiglar, muayeneye
ayrilan stirenin arttirilmasi, BTye alternatif olabilecek yon-
temler, Usg ¢ekimi konusunda imkanlarmn arttirilmasi, hekim-
lerin hukuki olarak giivenceye alinmasi gibi tedbirler ile ge-
reksiz BT istemlerinin azaltilmas1 miimkiin olabilir.
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Oz

Amagc: Obez insanlar, otonomik disfonksiyon ve/veya metabolik bozukluktan kay-
naklandig1 varsayilan artmis kardiyovaskiiler hastalik prevalansina sahiptir. Kardiyak oto-
nomik fonksiyonlardaki degisiklikler, kalp atis hiz1 gostergelerindeki degisiklikler ile or-
taya konmaktadir Bu ¢alismada obezite ile ortalama gece kalp hiz1 arasinda bir iliski olup
olmadigmi arastirmay1 amagladik.

Yontem: Bu ¢alisma, tanimlayici tipte kesitsel bir aragtirmadir. Veriler 15 Ocak—15
Mart 2018 tarihleri arasinda Medical Park izmir Hastanesi kardiyoloji poliklinigine mii-
racaat etmis hastalarm gece Holter kayit verileri ile hasta dosyalarmin retrospektif ola-
rak incelenmesi sonucu elde edilmistir. Kilo artis1 ya da azalmasina neden olabilecek bi-
linen bir hastalig1 ve ila¢ kullanim hikayesi olmayan 20-70 yas araligindaki 63 vaka ¢a-
lismaya alinmustir.

Bulgular: Calismaya katilanlarin yas ortalamas1 45,32+11,32 yil iken, ortalama na-
biz 71,24+11,72/dk idi. Calismaya katilanlarm 25’1 (% 39,7) kadin, 381 (% 60,3) erkek-
ti. Bunlarm 22’si (% 34,9) tiniversite, 21’1 (% 33,3) lise, geri kalanlar1 ise ortaokul ve
daha diistik dereceli okullardan mezun idi. Evli olanlar % 87,3 (55) oranla ¢ogunlukta
idi. Viicut kitle indeksleri (VKI) incelendiginde 9’unun (%14,3) normal kilolu, 33’iiniin
(% 52.,4) kilolu, 21’inin (% 33,3) ise sisman oldugu gortildi. Katilimcilar arasinda za-
yif veya morbid obez tanimina uyan hasta bulunmamaktaydi. 19 (% 30,2) kiside hipert-
sansiyon dykiisii mevcuttu. VKI'ye gére ortalama gece kalp tepe atiminda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmadi (p=0,887). Buna karsin yas ve diyastolik kan basin-
cragisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (sirasiyla p=0,010, p=0,013).

Sonug¢: VKI ile ortalama gece nabzi arasinda anlamli bir iliski saptanmanus, ancak
diyastolik kan basincmnin iligkili bulunmug olmasi kardiyovaskiiler risk agisindan dikkat-
li olmay1 ve yakin takibi gerektirmektedir.

Abstract

Objectives: Obese people have an increased prevalence of cardiovascular disease that
is assumed to be caused by autonomic dysfunction and/or metabolic disorders. Chan-
ges in cardiac autonomic functions are demonstrated by variations in the heart rate in-
dicators. This study aimed to investigate whether there is a relationship between obe-
sity and the mean night time heart rate.
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Methods: This is a descriptive cross-sectional study. The
data were obtained retrospectively examining the night Hol-
ter record data and hospital records of the patients who app-
lied to the Cardiology outpatient clinic of Medical Park Iz-
mir Hospital between January 15 and March 15, 2018. Sixty-
three patients aged 20-70 years with no known disease and
drug use history that could cause weight alterations were in-
cluded in the study.

Results: The mean age and heart rate of the participants
was 45.32+11.32 years and 71.24411.72/min, respectively.
Twenty-five (39.7 %) participants were female, and 38 (60.3
%) were male. Of the patients, 22 (34.9 %) were graduated
from the university, 21 (33.3 % ) from high school, and the
rest from secondary and lower grades. The majority were
married (n=55, 87.3 % ). As to the body mass indexes (BMI),
9 (14.3 %) were normal weight, 33 (52.4 %) were overwe-
ight, and 21 (33.3 %) were obese. There were no low-we-
ight or morbid obese patients. Nineteen (30.2 %) patients
had a history of hypertension. There was no significant dif-
ference in the mean night pulse according to the BMI
(p=0.887). However, there was a statistically significant dif-
ference in age and diastolic blood pressure (p=0.010and
p=0.013, respectively).

Conclusion: No significant relationship was found
between BMI and the mean night pulse. However, the as-
sociation with diastolic blood pressure requires careful at-
tention and follow-up regarding cardiovascular risk.

Genel Bilgiler

Obezite, tiim nedenlere bagli mortaliteyi artiran dnde ge-
len bozukluklardan biridirl. Sismanlik, prediyabet ve tip 2
diyabet basta olmak iizere kalp-damar hastaliklari, hipertan-
siyon, dislipidemi, serebrovaskiiler hastaliklar, ¢esitli kan-
serler, obstriiktif uyku-apne sendromu, non-alkolik karaci-
ger yaglanmasi, sindirim sistemi ilgili problemler, polikis-
tik over sendromu, infertilite, osteoartroz ve psikolojik ra-
hatsizliklar gibi birgok saglik sorununa yol agarak saglik har-
camalarini olumsuz etkilemektedir (2,3).

Obezitede kardiyovaskiiler hastalik (KVH) prevalansi-
nin artmastyla ilgili tutarli bulgulara ragmen, bu birliktelik-
lerin nedeni tam olarak aydinlatilamamistir. Bu iligkinin ne-
denleri olarak, insiilin direnci, hipertansiyon ve diisiik yo-
gunluklu lipoprotein gibi bir¢ok faktor dne siiriilmistiir 4.
Bununla birlikte, otonomik fonksiyonda bir azalmanm, obe-
zitede KVH prevalansmim artmasi i¢in bir mekanizma ola-
bilecegi de one siiriilmiistiir (5. Son caligmalar, kalbin oto-
nomik aktivitesi lizerine yogunlagmis ve bu konuda ¢elis-
kili bulgular bildirilmistir (6).

Kalp hiz1 degiskenligi, otonomik fonksiyonun tek basi-
na kalp tlizerindeki etkisini 6lger (7). Kalbin otonomik dii-
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zenlenmesindeki kiigiik bir degisiklik bile kalp atis hizini ve
ritmini degistirir. Kalp atim hizindaki degisiklikler, elektro-
kardiyogram (EKG) kaydi sirasinda atimdan atima gegis var-
yasyonuna bakar. Bu nedenle, nabiz hiz1 obezitenin KVH
tizerindeki etkisini aragtirmak igin en faydali ve en basit non
invaziv yontem olabilir (8).

Obez insanlar, otonomik disfonksiyon ve/veya metabo-
lik bozukluktan kaynaklandigi varsayilan artmis kardiyovas-
kiiler hastalik prevalansina sahiptir. Kardiyak otonomik fonk-
siyonlardaki degisiklikler, kardiyak otonomik durumlar igin
bir degerlendirme araci olan kalp atis hiz1 gostergelerinde-
ki degisiklikler ile ortaya konmaktadir (4).

Amaclar
Biz bu ¢alismada obezite ile gece (uyku sirasinda) kalp
hiz1 arasindaki iliskiyi aragtirmay1 amacladik.

Yontem

Arastirma Tasarmi

Bu ¢aligma, tanimlayici tipte kesitsel bir ¢alisma olarak
tasarlanmustir. Caligma STROBE kilavuzuna gore raporlan-
mustir9. Arastirmanin etik kurul onay1 Saglik Bilimleri Uni-
versitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kuru-
lundan alinmigtir (Tarih: 25.04.2019. Say1: 2019/7-13).

Arastirmanin Ortami

Calisma Medical Park izmir Hastanesi Kardiyoloji Po-
liklinigi’nde 15 Ocak-15 Mart 2018 tarihleri arasinda yapil-
mustir. Toplamda 301 hasta yatagina sahip hastanede, 7 adet
kardiyovaskiiler yogun bakim yatagi, 7 koroner yogun ba-
kim yatag1 olmak iizere, 88 adet yogun bakim yatagi bulun-
maktadir. Hastanede girisimsel kardiyoloji ve non-invazif
kardiyolojik miidahaleler yapilabilmektedir.

Katilimeilar

Caligma stiresince poliklinige miiracaat etmis, gece
Holter kayitlari bulunan, 20-70 yas arasindaki biitiin hasta-
lar aragtirmaya dahil edilmistir (Sekil 1).

Su hastalar aragtirmadan diglanmustir: 1-Kilo artig1 ya da
azalmasina neden olabilecek, bilinen bir hastalig1 (maligni-
te, hipo/hipertiroidi, ileri donem organ yetmezlikleri gibi),
ila¢ kullanimi hikayesi (antipsikotik, antidepresan, glikokor-
tikoid gibi), malignite siiphesi veya ileri donem kronik has-
taliklar1 olan hastalar; 2-Diyabetes mellitus, hipertansiyon,
aterosklerotik kalp hastalig1, hiperlipidemi gibi ek hastalik
oykiisii olan hastalar; 3-Ozge¢misinde en az 5 paket/yil si-
gara ve 5 yil alkol kullanima hikayesi olanlar; 4-Dosya kay-

dinda eksik verilerin olmasi.



Kardiyoloji
poliklinigine
basvuranlar

Gece Holter kaydi
bulunanlar

Kayitlarda eksiklik [ Ek saglik sorunu

Analiz edilen

Sekil 1. Katilimer akis semast

Degiskenler

Calismanin birincil sonug degiskeni ortalama gece kalp
tepe atimu idi. Diger degiskenler yas, cinsiyet, egitim, me-
deni durum, agirlik, boy, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, hipertansiyon oykiisii ve viicut kitle indeksi idi.

Kalp tepe atim1 ve tansiyon verileri 36809-K632 SPA-
CELABS 90217A Tansiyon Holter Cihazi kullanilarak elde
edildi. Gece boyunca (saat 00:00-06:00) arasinda elde edi-
len degerlerin ortalamasi alindi1. Veriler hasta dosyalarmin
retrospektif olarak incelenmesi sonucu elde edildi.

Orneklem Biiyiikliigii

Aragtirmanin 6rneklem hesabt GPower 10 programu ile ana
sonug Ol¢iitli ortalama gece kalp tepe atimi ortalamast esas ali-
narak hesaplanmistir. Tek yonlit ANOVA i¢in etki genisligi
0.40 (ytiksek), o hatas1 0.05 ve giic % 80 olarak alimdiginda
toplam 63 kisi ile calismanin yapilabilecegi hesaplanmustir.

Tablo 1. Katilimcilarin tanimlayici bilgileri

Istatistiksel Analizler

Veriler bilgisayar ortamma girilmis ve SPSS 25.0 prog-
ramt1 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile analiz edilmistir.
Aragtirmanin bulgulan kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiiz-
de, niimerik degiskenler igin ise ortalama ve standart sap-
ma olarak verilmistir. Niimerik degiskenlerin normal dag:-
lima uygunlugu carpiklik ve basiklik katsayilarina bakilarak
degerlendirilmistir.. Niimerik veri iki gruplu karsilastirilma-
larda bagimsiz gruplarda t testi, ikiden fazla grubun karsi-
lagtirilmasi gereken durumlarda tek yonlit ANOVA testi uy-
gulanmistir. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Ki-kare
testinden yararlamlmstir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi ola-
rak p<0,05 olmas1 almmugtir.

Bulgular

Katihmcilar

Calismaya katilanlarin 25’1 (% 39,7) kadmn, 38’1 ( % 60,3)
erkekti. Bunlarin 22’si (% 34,9) iiniversite, 21’1 ( % 33,3)
lise, geri kalanlari ise ortaokul ve daha diisiik dereceli okul-
lardan mezun idi. Evli olanlar % 87,3 (55) oranla ¢ogunluk-
ta idi. Viicut kitle indeksleri incelendiginde 9’unun (% 14,3)
normal kilolu (VKI: 18,5-24,9), 33 iiniin ( % 52,4) kilolu
(VKI: 25-25,9), 21”inin ise ( % 33,3) fazla kilolu (VKI: 30-
39,9) oldugu goriildii. Katilimeilar arasinda zayif veya mor-
bid obez tanimina uyan hasta bulunmamustir.

Tanmmlayic veriler

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 45,32+11,32 yil
iken, ortalama kalp tepe atimi1 (KTA): 71,24+11,72/dk idi
(Tablo 1).

Hipotez testleri

Viicut kitle indeksine gore ortalama gece kalp tepe ati-
minda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir
(p=0,887). Buna karsimn yas ve diyastolik kan basinci a¢isin-
dan istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (sira-
styla p=0,010 ve p=0,013) (Tablo 2).

Viicut kitle indeksine gore karsilagtirildiginda kilolu ve

n En Az En C:ok Ortalama SS
Yas (y1il) 63 26 70 45,32 11,32
Agirlik (kg) 63 55 133 82,92 15,32
Boy(cm) 63 155 194 170,73 8,34
Kalp tepe atimi (/dk) 63 55 98 71,24 11,72
Sistolik Kan Basmec1 (mm/Hg) 63 103 146 121,06 10,13
Diyastolik Kan Basinci (mm/Hg) 63 50 92 73,41 9,09
Viicut kitle indeksi (kg/m2) 63 19,38 37,18 28,29 3,69
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Tablo 2. Viicut kitle indeksine gore niimerik verilerin karsilastiriimasi

%95 GA
n Ort. SS Alt Ust Enaz Encok F p
Yas (y11) 18,5-24,9 36,89 998 29,22 4456 28 60 5,027 0,010
25-29.9 33 48,88 10,63 45,11 52,65 27 70
30-39.9 21 4333 10,93 38,35 4831 26 66
Toplam 63 4532 11,32 42,47 48,17 26 70
Kalp tepe atimi (/dk) 18,5249 9 09,44 11,69 60,45 7843 56 96 0,120 0,887
25-29.9 33 71,52 10,56 67,77 7526 55 88
30-39,9 21 71,57 13,81 6528 77,86 55 98
Toplam 63 7124 11,72 68,29 74,19 55 98
Sistolik Kan Basmer (mm/Hg)  18,5-24,9 9 119,11 10,03 111,40 126,82 110 134 3,127 0,051
25-29.9 33 118,82 8,35 115,86 121,78 105 136
30-39,9 21 125,43 11,68 120,11 130,75 103 146
Toplam 63 121,06 10,13 118,51 123,62 103 146
Diyastolik Kan Basmnci (mm/Hg) 18,5-24,9 9 73,11 690 67,81 7841 65 82 4,686 0,013
25-29.9 33 70,61 9,15 67,36 73,85 50 88
30-39.9 21 7795 829 74,18 81,73 54 92
Toplam 63 73,41 9,09 71,12 75,770 50 92

SS: Standart Sapma GA:Giiven Aralig1. F: Tek Yonli ANOVA testi

obez gruplarmda normal gruba goére ortalama gece kalp tepe
atimi1 daha yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (Sekil 2).

185-249 25299

VKigrup (kgim2)

30-399

Sekil 2. Viicut kitle indeksine (VKI) gore kalp tepe atiminin
(KTA) karsilastirilmast

Cinsiyete gore karsilastirildiginda da KTA’da anlamli bir
fark saptanmadi (t=0,965; p=0,338). Evli veya bekar olmak
da anlamli bir farka neden olmamaktaydi (t=-1,639; p=0,106).
Diger taraftan, egitim durumu da KTA’da anlamli bir degi-
siklik meydana getirmemekteydi (F=1,604;p=0,210).

Yapilan korelasyon analizinde VK1 ile ortalama gece kalp
tepe atimi arasinda herhangi bir iliski tespit edilememesi-
ne ragmen, VKI ile hem sistolik hem de diyastolik kan ba-
sinc1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki saptanmigtir
(Tablo 3).
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Tablo 3. Nimerik veriler arasinda korelasyon tablosu

KTA | VKi |SKB |DKB
Yas ot 0,106 | 0,079 |0,144 |-0,101
p 0,407 | 0,540 |0.261 |0,433
KTA r 0,038 |0,004 |0,066
p 0,768 0,973 0,608
VKI 1 0,303 (0,314
p 0,016 [0,012
SKB r 0,650
p <0,001

KTA: Kalp tepe atim (/dk). VKI: Viicut kitle indeksi
(kg/m2). SKB: Sistolik kan basinc1 (mmHg). DKB: Diyasto-
lik kan basme1 (mmHg).

Tartisma

Ana Bulgular

Bu arastirmada viicut kitle indeksi (VKI) ile ortalama gece
kalp tepe atimi1 arasmda anlamli bir iliski saptanamamugtir.
Buna karsm VKI ile kan basinci arasinda anlamli bir iliski
tespit edilmistir.

Kisithiliklar

Bu aragtirmada katilimcilar arasinda zayif ve morbid obez
grubundan hastalarm olmamas bir kisitlilik olarak degerlen-



dirilmistir. Hastalarin tuz aligkanliklar1 ve egzersiz yapma
durumlari gibi tansiyon ve nabzi etkileyebilecek diger fak-
torlerin ¢aligmaya dahil edilmemis olmas1 da kisitlayici fak-
torler olarak degerlendirilebilir. Bunun yaninda, VKI duru-
mu normal olan sadece 9 kisinin bulunmasi da bir kisitlilik
olarak goriilebilir.

Yorumlar

2016 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Tiirkiye’de-
ki obez birey sayisini 16.092.644 olarak vermistir (3). Yiiz-
de 29,5’luk bu oran ile Tiirkiye Avrupa’da obezite preva-
lansinin en yiiksek oldugu tilke olarak bildirilmistir. 2015
yili verilerinin degerlendirildigi 2017 Ekonomik Isbirligi ve
Kalkinma Orgiitii raporunda, 20-79 yas yetiskinlerde Tiir-
kiye % 22,3 ve % 33,1 oranlartyla obezite ve fazla kilolu-
luk prevalansi agisindan 34 iilkedeki ortalama obezite ve faz-
la kiloluluk prevalansindan (sirastyla % 19,4 ve % 34,5) daha
fazla oldugu rapor edilmistir (3,11.)

Obezitenin hemodinamik ve metabolik degisiklikler ile
karakterize oldugu, obez bireylerin, koroner arter hastaligi,
hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi bircok hastalik i¢in
artmis prevalansa sahip bulundugu bildirilmistir(12,13). Bu-
nun yaninda obezite ile aritmi riskinin degerlendirildigi bir
derlemede obezitenin ventrikiiler depolarizasyon ve repo-
larizasyonu bozdugu, QT araligini uzattig1 ve kalp hastali-
&1 gelismeden Once bile siklikla ventrikiiler aritmi ile ilis-
kili oldugu rapor edilmistir (14). Yine ayn1 ¢caligma atriyal
fibrilasyonun, kardiyovaskiiler bozuklugu olan obez hasta-
larda ¢ok daha yaygin oldugu ifade edilmistir.

Dinlenme kalp atis hizt (RHR), kardiyovaskiiler saglik
icin 6l¢iilmesi kolay ve ayni zamanda dnemli bir gosterge-
sidir. RHR, ¢esitli yapisal ve ¢evresel faktorlerden etkile-
nir. En 6nemli belirleyiciler parasempatik ve sempatik et-
kilerdir. Boylece, RHR miktarmin 6l¢iilmesi parasempatik
ve sempatik aktivite arasmdaki denge hakkinda da ipucu ve-
rir (15).

Obezitenin kalp hizi iizerindeki etkisini vurgulamak
onemlidir, ¢linkii kalp atim hizindaki degiskliklerin kardi-
yovaskiiler mortaliteyi etkileyebilecegi bildirilmistir (16).
Otonom sinir sistemi viicudun i¢ fonksiyonlarmim énemli
bir boliimiinii kontrol ettiginden, sismanliktaki yag denge-
sizligi onemli bir negatif faktordiir. Hastalik riski, viicutta-
ki normal yag limitinin iizerindeki yiizde yag iceriginin bir
fonksiyonu olarak artmaktadir (17). Birgok galisma, obez ki-
silerde tasikardinin arttig1 bulgusunu desteklemektedir ve bu-
nun kalp hizinm degismis otonom modiilasyonundan kay-
naklandigi bildirilmistir (18-20).

Yapilan ¢alismalarda obez insanlarda RHR "nin artma egi-
liminde oldugu bildirilmistir. Otonomik yanitm obezite ne-
deniyle azalmasi bunun nedeni olarak gosterilmistir ( 21,22).
Buna paralel sekilde VKI ve RHR arasinda anlamli bir ko-
relasyon oldugu da bildirilmistir ve bu nedenle, kardiyovas-

kiiler sonuglardan kaginmak igin yagamin erken donemin-
de sismanligin 6nlenmesi onerilmistir (23).

Bizim ¢alismamizda VK1 ile gece ortalama kalp atimi ara-
sinda bir korelasyon saptanmamistir. Bunun yaninda obez
ve normal gruplar karsilastirildiginda da anlaml bir fark bu-
lunmamuistir. Bu bulgular, literatiirdeki ¢alismalarla celiski-
li gibi goriinmektedir. Calismaya katilanlarin arasinda mor-
bid obez ve zayif olarak smiflanabilecek vakalarm bulun-
mamasi bu sonuca neden olmus olabilir. Diger taraftan, bu
tiir galigmalar planlanirken belki de obezite siiresi de dik-
kate almmalidir. Kilolu gecen yillar da kalpteki patolojiyi
etkiliyor olabilir. Ayrica, ¢alismamizda dislama kriterleri nis-
peten kati tutulmustur. Obeziteye eslik eden hastaligi bulu-
nan vakalar ¢aligma dig1 birakilmigtir. Dolayisiyla bu vaka-
larda obeziteye bagli sekonder hastalik gelisecek kadar uzun
zaman ge¢medigi ¢ikarimi yapilabilir. Bizim ¢alismamizla
diger caligmalar arasinda ¢ikan bu farkli sonuca bu durum
da katk1 saglamis olabilir. Karistirici bagka bir faktor de si-
gara kullanimi olabilir.

Biitlin yas gruplarinda gériilen obezite prevalansindaki
artis, diinya capinda bir problemdir. Bu artis yasa bagli has-
taliklarmn (gesitli metabolik ve kardiyovaskiiler rahatsizlik-
lar) da artist ile iligkilidir. Yaslanmaya eslik eden obezite, in-
stilin direnci ve yasa bagli hastaliklar arasindaki iliskinin
Oonemli bir nedeni kabul edilen kronik diisiik dereceli infla-
masyonu arttirir. Obezite, dzellikle diger hastaliklar bagla-
minda ortaya ¢iktiginda yeni saglik sorunlari ortaya ¢ikar-
maktadir ve genellikle yasli hastalar1 etkilemektedir. Orta-
ya ¢ikan baska bir problem de obeziteye sahip yasli hasta-
larm tedaviye klinik yanit verme oranlarmin diisiik olmasi-
dir24. Bunun yaninda metabolik hiz ve enerji ihtiyaci yas-
lilarda azalir (25). Buna bagli olarak obezite riski de artmak-
tadir. Calismamizda da literatiirle uyumlu sekilde kilolu olan-
larin normal kilolulardan anlamli 6l¢iide daha yasli oldugu
goriillmiistiir.

Kilo almanm kan basmcimmn yiikselmesine neden oldu-
gu bildirilmistir (26). kilolu veya obez olan vakalarda kar-
diyometabolik hastalik riskinin 6nemli dlglide arttig1, kar-
bonhidrat metabolizmas1 normal olsa dahi obezlerde, insii-
lin direnci ve adipokinlerin artisina bagli olarak endotelyal
fonksiyon bozuklugu, hiperlipidemi, hipertansiyon ve vas-
kiiler inflamasyon gelisebilecegi belirtilmistir (3).

1948 yilinda baslatilmis olan Framingham kalp ¢alisma-
sina gore obezitenin, erkeklerde hipertansiyon vakalarmmn
% 26'sindan, kadinlarda ise % 28'inden sorumlu olabilece-
&i bildirilmistir (27). Fazla kilolu kisilerde goreceli olarak
hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve diabetes mellitus ris-
ki vardir 28. Fazla kilolu olanlarda yeni hipertansiyon ta-
nist alma riski, her iki cinsiyet i¢in de yiiksek olarak (erkek-
lerde rolatif risk:1,46; kadinlarda rolatif risk:1,75) bulunmus-
tur (27). National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmast) ca-
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lismasmda da VKI 25 kg/m2 iizerinde olan kadnlarda bes
on kilogram arasinda bir fazlaligm hipertansiyon olma ris-
kini 1,7 kat, 25 kg ve tizerindeki fazlaligm ise 5,2 kat artir-
dig1 bildirilmistir3. Bizim c¢aligmamizda da literatiirle
uyumlu sekilde VKI yiiksek olanlarda diyastolik kan basm-
c1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Sistolik kan ba-
sincinda goriilen yiikseklik istatistiksel olarak anlamli de-
receye ulasmamustir.

Sonug

Bu arastirmada obezite ile beraber ek bir hastalig1 olma-
yanlarda VKI ile ortalama gece kalp tepe atimi arasinda an-
laml1 bir iliski saptanmamustir. Diger taraftan, VKI yiiksek
olan vakalarda normal olanlara gdre diyastolik kan basin-
cinda anlamli bir artig tespit edilmistir. Sigsman kisilerde hi-
pertansiyon bulunmasa dahi kan basmnci1 diizenli araliklar-
la dlctilmeli ve takip edilmelidir.

Cikar Catismasi

Bu ¢alismada yazarlarin ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansman

Bu calisma higbir kurulus tarafindan finanse edilmedi..
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Fat-Containing Lesions of the

Mediastinum
Mediastinel Yag Iceren Lezyonlar

Background

Computed tomography (CT) is the most used radiological technique for dedecting
chest. Mediastinal soft tissues have a nonspecific appearance at imaging. By correla-
ting lesion location with fat characteristics, it is easier making differential diagnosis. Me-
diastinal fat-containing lesions include germ cell neoplasms (teratoma), thymolipoma,
lipoma, liposarcoma, rebound thymic hyperplasia, pericardial fat necrosis, extramedul-
lary hematopoiesis (1).

We retrospectively evaluated chest radiography and CT images of fat-containing le-
sions located in the mediastinum, between 2008 and 2014 in our institution. Ten pati-
ents (seven males, three females) aged 20-64 years (mean age, 38.7 years) were inclu-
ded in this study. We identified two thymolipomas, a pericardial fat pad, a teratoma, an
extramedullary hematopoiesis, a pericardial fat necrosis, two rebaund thymic hyperp-
lasias, a liposarcoma, a hiatal hernia. Most of these lesions were histologically diagno-
sed or followed-up. Examinations were performed by a 16-slice CT.

Oz

Bilgisayarli tomografi (BT) gogsii degerlendirmede en sik kullanilan radyolojik tet-
kiktir. Mediastinal yumusak dokularin gériintiilemede 6zgiin olmayan goriiniimleri mev-
cuttur. Lezyonun lokalizasyonunu ve yag icerigini iliskilendirmek ayirici tan1 yapmay1
kolaylagtirmaktadir. Mediastinal yag iceren lezyonlar germ hiicreli tiimérler (teratom),
timolipom, lipom, liposarkom, rebaund timik hiperplazi, perikardiyal yag nekrozu, eks-
tramediiller hematopoezi kapsar (1).

2004-2018 yillar1 arasinda merkezimizde ¢ekilen akciger filmi ve BT imajlar1 geri-
ye doniik degerlendirildi. On hasta (7 erkek, 3 kadmn) ¢alismaya dahil edildi. Iki timo-
lipom, bir perikardiyal yag yastik¢igi, bir teratom, bir ekstramediiller hematopoez, bir
perikardiyal yag nekrozu, iki rebaund timik hiperplazi, bir liposarkom, bir hiatal herni
tespit edildi. Cogu lezyon histolojik olarak ya da takip ile tan1 ald1. Tetkikler 16 kesitli
BT ile gerceklestirildi.

Findings and procedure details
Thymolipoma

Thymolipoma is a rare, benign, slow-growing tumors of anterior mediastinum, con-
taining both thymic and mature adipose tissue. Thymolipoma accounts for 2-9 % of thymic
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neoplasms. It is mostly seen in young patients with large size.
The most common localization is the anterior mediastinum
and it can simulate cardiomegaly. Most patients are asymp-
tomatic, with the lesion detected incidentally. Symptoms may
occur as the tumor grows in size. At CT, thymolipomas ap-
pear fatty tissue mixed with soft tissue attenuation that rep-
resent thymic tissue with sharp border, well-defined capsu-
le and no invasion of surrounding structures (1,2). CT fin-
dings have an important role in the diagnosis of thymolipo-
mas (1-3). The thymolipoma in CT seems a large mixed fat
and soft tissue density mass adjacent to the mediastinum and
conform to the shape of adjacent mediastinal structures and
it is connected to thymus (Fig. 1, Fig. 2). And also MRI can
be helpful fort he diagnosis (Fig.3).

Mediastinal Lipoma
Lipomas are well-circumscribed, anterior mediastinal tu-
mors that originate from adipose tissue. Lipomas are repor-

Fig. 1: CT findings demostrate a large mixed fat and soft tissue
density mass adjacent to the mediastinum and conform to the sha-

pe of adjacent mediastinal structures and it is connected to thymus.

Fig. 2: CT findings of a 34-year-old female patient show a thymo-
lipoma typically located in anterior mediasten.

Fig. 3: Tl-weighted coronal MRI of a 34-year-old female
patient(the same patient in Figure 2) shows a hyperintense mass
when compared to muscle (fat containing mass).

ted to represent 1.6%-2.3 % of all primary mediastinal tu-
mors. The most common localization for lipomas are car-
diodiaphragmatic angle and cervicomediastinal. At CT li-
pomas occur homogeneous fat attenuation with well-defi-
ned border (1,2) (Fig.4).

Fig. 4: Posteroanterior chest radiograph (a) of a 58-year-old fe-
male patient shows opacity near the heart with low density (ar-
row). CT (b,c) scan shows a large, well-demarcated fatty mass

Mediastinal Liposarcoma

Mediastinal liposarcoma is seen extermely rare but when
it occurs prognosis is poor. Mediastinal liposarcoma may in-
filtrate the heart, early metastasis to the lungs and frequent lo-
cal recurrence after surgical resection. The presenting
symptoms are related to size and direct invasion of pericar-
dium or superior vena cava (3-6). Dyspnea, vague chest dis-

Fig. 5: CT scan ( axial a,b,d) and coronal (c) of a 44-year-old male
patient shows a large, well-demarcated, inhomogeneous fatty mass

with invasive features to the heart and vessels.
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comfort, cough, or constitutional symptoms can be seen. On
conventional chest radiography widened mediastinum and de-
viation of the trachea and vessels may be apparent. The me-
diastinal liposarcomas seems inhomogeneous, large fatty mas-
ses with soft tissue and fibrous bands on CT (3-6) (Fig.5)

Teratoma

Teratomas originate from germ cells which contains one
or more well-differentiated tissues from the ectoderm, me-
soderm, or endoderm. They are mostly seen in the anteri-
or mediastinum and young patients. The most common his-
tologic type of mediastinal germ cell tumor is mature tera-
toma. The patients are mostly asymptomatic due to slow gro-
wing of the tumor. At CT, teratomas have a well-defined mar-
gin and soft tissue, fluid, fat, and calcium attenuation. (Fig.6,
Fig.7). The teeth visualization and the presence of a fat-flu-
id level is specific for teratoma. Teratoma with malign trans-
formatiom must be ruled out if a non-homogeneous cystic
mass with a fat or oil component and thick wall with cal-
cification with invasion of the pericardium and great ves-
sels (7-9).

Fig. 6: Posteroanterior (a) and lateral chest radiograph (b) of a
34-year-old male patient shows a large, smooth edged opacity,
giving silhouette right heart border (arrow). CT (c) scan shows
a large, heterogeneous fatty mass

Fig. 7: Posteroanterior chest radiograph (a) of a 37-year-old male
patient reveals a smooth edged opacity, giving silhouette right
hilum border. Axial CT (b,c) scan shows a non-homogeneous,
well-marginated fat attenuation mass with soft-tisue components

Extramedullary Hematopoiesis

Extramedullary hematopoiesis (EMH) is a rare disease
associated with hematologic disorders and mostly occurred
in the posterior mediastinum. EMH is a compensation mec-

hanism for bone marrow dysfunction. It is related with neo-
plasic process or hematopoietic system disease especially
thalassemia, hereditary spherocytosis and sickle cell anemia
(10,11). EMH often occurs in the spleen, liver or adrenal
gland when it is seen in the posterior mediastinum neuro-
genic tumor of the posterior mediastinum can be interfered
with it (12). Most of the patients with EMH in the posteri-
or mediastinum are asymptomatic and found incidentally.
However in rare cases EMH may cause neurologic symptoms
due to spinal cord compression, pleural effusion, hemotho-
rax and chylothorax (12). Radiologic examination is useful
for the diagnosis. The chest X-ray and CT scan reveals smo-
oth lobulated masses located at the posterior mediastinum.
On CT scanning, EMH appears as well circumscribed pa-
ravertebral mass that contains adipose tissue and homoge-

neus enhancement but no bony erosion (10-14) (Fig.8).

Fig. 8: CT findings demostrate well circumscribed, paraverteb-
ral thoracic mass, containing fat

Mediastinal Fat Necrosis

Mediastinal fat necrosis is a rare self-limiting cause of
chest pain. CT findings include a fat attenuation lesion with
intrinsic and surrounding increased attenuation stranding.
Mediastinal fat necrosis occurs within the mediastinum out-
side the pericardium. The characteristic finding for medi-
astinal fat necrosis is an ovoid mediastinal fatty lesion with
a soft tissue rim and intrinsic surrounding soft tissue stran-
ding (1,15) (Fig.9).

Fig. 9: Axial contrast-enhanced chest CT shows an anterior me-
diastinal ovoid fat attenuation lesion (arrows) with intrinsic and
surrounding soft tissue attenuation stranding.

Rebaund Thymic Hiperplasia

In some patients who have undergone chemotherapy for
malignant tumors, new masses occur in the anterior medi-
astinum which can either spontaneously regress or persist
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Fig. 10: Axial CT of 30-year-old male patient before chemot-
heraphy, no thymic remnant seen in widened fat-filled medias-
tinum (a,b). 3 months after chemotheraphy CT shows anterior
mediastinal fat attenuationlesion and the typical thymic appea-
rance

for along time. CT scans show a mass that overlapped with
the thymus (Fig.10, Fig. 11). It is important to know that
when mediastinal widening occurs in patients with cancer
treatment, can be related to rebound thymic hyperplasia
(7,16).

Conclusion

We presented 11 rare and exemplary mediastinal fat con-
taining lesions with their appearances on X-ray, CT and MR
The presence and pattern of fat attenuation on CT and MRI
will allow us to narrow the differential diagnosis of these
lesions.

References

1. Gaerte SC, Meyer CA, Winer-Muram HT, Tarver RD, Conces DJ. Fat-
containing Lesions of the Chest. Radiographics 2002; 22: S61-S78.

2. Costa JF. Santiago, Costa A, Donato P, Teixeira L, Caseiro-Alves F.
Fat lesions in the chest: Differential diagnosis. EPOS. ECR 2010,
C-100.

3. Barbetakis N, Samanidis G, Samanidou E, Kirodimos E, Kiziridou
A, Bischiniotis T, Tsilikas C. Primary mediastinal liposarcoma: a case
report. Journal of Medical Case Reports. 2007; 1: 161.

4. Noji T, Morikawa T, Kaji M, Ohtake S, Katoh H. Successful resec-
tion of a recurrent mediastinal liposarcoma invading the pericardi-
um: report of a case. Surg Today. 2004; 34.: 450-452.

5. Punpale A, Pramesh CS, Jambhekar N, Mistry RC. Giant Medias-
tinal Liposarcoma: A Case Report. 2006; 12: 425-427.

6. Munden RF, Nesbitt JC, Kemp BL, Chasen MH, Whitman GJ. Pri-
mary Liposarcoma of the Mediastinum. AJR. 2000; 175: 1340.

20 www.kliniktipdergisi.com

Fig. 11: Axial chest CT shows of a 60-year-old female patient
shows severe widening of the esophageal hiatus, with cephalic
herniation the abdominal fat.

7. Mittal MK, Sureka B, Sinha M, Mittal A, Thukral BB. Thymic mas-
ses: A radiological review. S Afr J Rad. 2013, 17 (3): 108-111.

S. Ozergin U, Gormii# N, Ar#tba#t OK, Durgut K, Yiiksek T. Benign Ma-
ture Cystic Teratoma of the Anterior Mediastinum Leading to Heart
Failure: Report of a Case. Surgery Today 2003, 33: 518-520.

9. Nihon KokyokiGakkai Zesshi 2008, 46 (7): 526-529.

10. Ketata W, Msaad S, Kwass H, Gargouri I, Gheriani MM, Gouiaa N,
Dabbech C, Boudawara T, Ayoub A. Thoracic extramedullary hema-
topoiesis: A diagnosis to not forget in a patient with posterior me-
diastinal mass with anemia. Respiratory Medicine. 2009; 2: 118-120.

11. Kugler D, Jager D, Barth J. A patient with pancreatitis, anemia and
intrathoracic tumour. Eur Resp J. 2006, 27: 856-869.

12. Kubokura H, Koizumi K, Yoshino N, Yamagishi S, Mikami I, Hira-
ta T, Harada A, Kawamoto M, Shimizu K. A Case Report: Thoracic
Extramedullary Hematopoiesis Found by Occurring Spontaneous
Pneumothorax. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2008; 14(6): 382-385.

13. Nasr Ben Ammar C, Belaid A, Kochbati L, Maalej M. Extramedul-
lary haematopoiesis: report for two cases. Cancer Radiother 2007,
11: 490-494.

14. Abe T, Yachi A, Ishi Y. Thoracic extramedullary hematopoiesis as-
sociated with hereditary spherocytosis. Intern Med 1992, 31: 1151-
1154.

15. Bhatt MY, Martinez-Jimenez S, Rosado-de-Christenson ML, Watson
KR, Walker CM, Kunin JR. Imaging Manifestations of Mediastinal
Fat Necrosis. Hindawi Publishing Corporation Case Reports in Ra-
diology. 2013.

16. Cohen M, Hill CA, Cangir A, Sullivan MP. Thymic Rebaund after Tre-
atment of Childhood Tumors. AJR. 1980, 135: 151-156.

17. Doppman JL, Oldfield EH, Chrousos GP, Nieman L, Udelsman R,
Cutler GB, Loraux DL. Rebound Thymic Hyperplasia After Treat-
ment of Cushing's Syndrome. AJR 1986; 147: 1145-1147.

18. Sahin C, Ak#n F, Cullu N, Ozseker B, Kirli #, Altun #. A Large In-
tra-Abdominal Hiatal Hernia as a Rare Cause of Dyspnea. Case Rep
in Cardiol. 2015.



Orkun KOBAN'

Ezgi AYCICEK”

Ahmet OGRENCI'

Mustafa Ali AKCETIN’
Turgay BILGE*

! Okan Universitesi Hastanesi,
Istanbul

’Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Istanbul
*Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

‘Serbest Hekim, Istanbul

Yazisma Adresleri /Address for
Correspondence:

Orkun KOBAN

Okan Universitesi Hastanesi, Norosi-
rurji Klinigi, Icmeler mah, Aydinli
Yolu Cd. No:2, 34947 Tuzla/Istanbul

Tel/phone: +90 505 7485748
E-mail:drorkunkoban@gmail.com

Anahtar Kelimeler:
Hipofiz, rinore, transsfenoidal,
Wilson siniflamasi

Keywords:
Pituitary, rhinorrhea, transsp-
henoidal, Wilson classification

Gelis Tarihi - Received
22/03/2020

Kabul Tarihi - Accepted
19/04/2020

Arastirma Makalesi-

Klinik Tip Bilimleri Dergisi
Cilt:8 Sayi: INisan 2020

SfNo: 21- 26

Transsfenoidal Mikrocerrahi Teknigi
ile Opere Edilen Hipofiz Adenomlu
Hastalarda Wilson Radyolojik Evresi
ve Rinore Iliskisi

The Relationship between Wilson Radiological
Stage and Rhinorrhea in Pituitary Adenoma Patients
Operated with Transsphenoidal Microsurgery
Technique

Oz

Amag: Bu ¢alismanin amact hipofiz adenomunun Wilson siniflamasina gore evresi
ile adenoma yapilan transsfenoidal cerrahiye bagli rinore gelisme olasilig1 arasindaki ilig-
kinin aragtirilmasidir.

Yontem: Bolimiimiizde Nisan 1999 ve Mayis 2011 yillar1 arasinda ayni cerrah ta-
rafindan transsfenoidal cerrahi (TSC) prosediirii ile tedavi edilmis 426 adet hipofiz ade-
nom olgusu retrospektif olarak incelendi. Adenomlar Wilson smiflamasmin simetrik (SSG)
veya asimetrik (ASG) tipi olmalarma gore iki ayr1 gruba ayrildi. Bu iki grup rinore ge-
lismesi agisindan istatistiksel olarak karsilagtirildi.

Bulgular: Simetrik grubunda 290 olgu vardi. Bu grupta rinore goriilen olgu sayisi
15 (% 4.9) idi. Asimetrik grubunda 104 olgu vardi. Bu grupta rinore saptanan olgu sa-
yis1 17 (% 14) idi. Iki grup arasindaki rinore gelisme riski asimetrik grubunda istatistik-
sel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.003). Transsfenoidal cerrahi esnasin-
da beyin omurilik sivis1 (BOS) kagag1 saptanan olgu say1s1 78 (% 18.3) idi. Ameliyat son-
rast BOS kacgagi 32 olguda (% 7.5) goriildii ve bunlardan 11 tanesinde ameliyat esna-
sinda BOS kagag1 goriilmedi.

Sonuc: Calismamizda rinore riski, hipofiz makroadenomunun Wilson siniflamasma
gore asimetrik suprasellar (parasellar) genisleme olan grupta simetrik suprasellar genis-
leme olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Bu nedenle operasyon dncesi adeno-
mun evresine gére BOS kagagi riskinin degerlendirilmesini ve ek dnlemlerin almmasi-
n1 tavsiye ediyoruz.

Abstract

Objective: The aim of this study is to investigate the relationship between the sta-
ge of pituitary adenoma according to Wilson classification and the possibility of deve-
loping rhinorrhea due to transsphenoidal surgery performed to adenoma.

Methods: In our department, 426 pituitary adenoma cases that were treated with the
transsphenoidal surgery (TSC) procedure between April 1999 and May 2011 were analy-
zed retrospectively. Adenomas were divided into two groups according to whether they
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are symmetric or asymmetric type of Wilson classification.
These two groups were compared statistically in terms of
rhinorrhea development.

Results: There were 290 cases in the symmetrical gro-
up. The number of cases with rhinorrhea in this group was
15 (4.9 %). There were 104 cases in the asymmetric gro-
up. The number of cases with rhinorrhea in this group was
17 (14 %).The risk of developing rhinorrhea between the two
groups was statistically higher in the asymmetric group (p
=0.003). The number of cases with cerebrospinal fluid (CSF)
leakage during transsphenoidal surgery was 78 (18.3 %). Po-
stoperative CSF leakage was observed in 32 cases (7.5 %),
and 11 of them did not have CSF leakage during surgery.

Conclusions: In our study, the risk of rhinorrhea was hig-
her in the group with asymmetrical suprasellar (paracellar)
enlargement according to Wilson classification of the pitui-
tary macroadenoma compared to the group with symmetri-
cal suprasellar enlargement. Therefore, we recommend to eva-
luate the risk of CSF leakage according to the stage of ade-
noma and to take additional measures before the operation.

Giris

Hipofiz adenomlar1 tim kafa i¢i neoplazmlarin yaklagik
%15'"ini olusturur (1). Hipofiz adenomlart i¢in yapilan
transsfenoidal cerrahi sonrasi devam eden beyin omurilik
stvist kagagi, bu hastalardaki morbiditenin 6nde gelen ne-
denlerindendir (2). BOS kagag1 bas agrisina ve menenjite
yol acabilir. Her ne kadar ¢esitli onarim yontemleri tanim-
lanmis olsa da, TSC sonrast BOS kacagi insidansinin
%3.9'dan yiiksek oldugu bulunmustur (3). BOS kagagi olan
hastalarin hastane yatiglari1 uzadigi i¢in psikolojik sorunlar
ve tedavi giderlerinde artisa bagl olarak ekonomik kay1p-
lar goriiliir. TSC sonras1 BOS kagaginin en sik ve 6nemli be-
lirleyicisi operasyon esnasmda BOS kagagmm varligidir (4-
6). Operasyon esnasinda BOS kagagi olan hastanin tedavi-
si tartigmalidir ve otolog greft (yag, fasya) ile sella tabani
onarimi, vaskiilarize nazoseptal flep ¢cevrilmesi, lomber dre-
naj gibi tedaviler tek baglarina veya kombinasyon seklinde
kullanilmalari bildirilmistir. Bununla beraber ¢ok az sayi-
da ¢alisma TSC'den sonra BOS kagaklarinin risk faktorle-
rine odaklanmistir. Calismamizda TSC uygulanan hipofiz
adenomu olgularimizin Wilson smiflamasi simetrik veya asi-
metrik tip olmasina gore smiflandirdik ve iki grup arasin-
da operasyon sonrast BOS kagag1 goriilmesi riski arasinda-
ki iliskiyi tartigmay1 amagladik.

Gerec ve Yontemler

Nisan 1999 ve Mayis 2011 yillar1 arasinda, ayni cerrah
tarafindan, endonazal transsfenoidal cerrahi teknigi ile
opere edilmig 426 hipofiz adenom olgusu retrospektif ola-
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rak incelendi. Tiim yatarak ve ayaktan tedavi kayitlarinda
asagidaki bilgiler kaydedildi: Hasta yasi, cinsiyeti, endok-
rinolojik degerlendirme, sella bilgisayarli tomografisi (BT),
hipofiz manyetik rezonans goriintiilemesi (MRI), adenomun
radyolojik evrelemesi (Wilson smiflamasi), histopatolojik
tan1. Olgularin Wilson smiflamalar1 bir bagimsiz radyolog
ve ti¢ norosirurji hekimi tarafindan yapildi. Adenomlarm sup-
rasellar genislemelerinin simetrik veya asimetrik olmasi not
edildi. Operasyon kayitlarma ulasildi. Ameliyat esnasinda
ve sonrasinda BOS kagagi varligi sorgulandi ve kagagin ona-
rim sekli hakkmnda bilgi edinildi.

Operasyon sonrast klinik olarak rinore stiphesi olan has-
talarda tan1 koymak i¢in burundan gelen sivida -2-transfer-
rin bakilmasi ve gerek goriilen vakalarda BT sisternografi
yapildi. Rinore klinigi olmayan hastalara bu tetkikler yapil-
madi. BT sisternografi i¢in lomber ponksiyonla subarakno-
id mesafeye kontrast madde verilmesini takiben 1mm ke-
sit kalinligiyla koronal planda paranazal siniis BT ¢ektiril-
di. BT sisternografide kemik defektinden direkt kontrast mad-
de gecisinin gosterildigi BOS akim yolunun saptanmasi ya
da indirekt olarak defekt komsulugundaki siniiste kontrast
madde gollenmesi BOS fistiilii tanisi i¢in pozitif bulgu ola-
rak kabul edildi (7). Tiim hastalar ti¢ aylik ayaktan takip ve
sonrasinda yilda bir kez takip edildi.

Cerrahi Teknik

Tiim hastalara standart endonazal transsfenoidal girisim
uygulandi. Civili baslik yerlestirildikten sonra bas horizon-
tal planda 15 derece fleksiyonda, sol kulak sol omuza ha-
fifce yatirilarak sabitlendi. Daha sonra her iki burun deligi,
burun ve hastanm yiizii antiseptik soliisyonla temizlendi. Ay-
rica yag grefti almak icin sag alt periumblikal bolge antisep-
tik soliisyonla temizlendi ve hasta ortiildii. Mikroskop al-
tinda submukozal vazokonstriiktor ajan uygulamasi (25 nolu
dental igne ile nazal mukoza, posterior septum ve anterior
sfenoid duvara submukozal 1/200.000 efedrin igeren %0.5
lidokain karisimi injeksiyonu) yapildi. Bylece mukozanmn
kolay diseksiyonu ve kanamanin azalmasi saglandi. Sag bu-
run deliginden girilerek kolumellaya yaklagik 1,5 cm’lik ver-
tikal bir insizyon yapildi. Kartilaj septumun kemik septum-
la birlesimine dogru nazal mukoza diseke edildi. Kartilaj sep-
tum kemikten lukse edilip, laterale ekarte edildi. Burada ver-
tikal insizyonla etmoidin perpendikiiler laminanimn her iki ta-
rafinda bilateral posterior submukozal tiineller olusturuldu.
Etmoidin perpendikiiler laminanm her iki tarafina nazal spe-
kulum yerlestirildi ve kemik septum ortaya konularak di-
seke edildi. Vomerin anterior kenar1 ve etmoid kemigin per-
pendikiiler laminasi Ferris Smith punchla eksize edilerek sfe-
noid siniis rostrumuna ulasildi. Almmis olan herhangi bir ek-
size kartilaj ya da kemik greft kapatma sirasinda kullana-



bilmek i¢in saklandi. Sfenoid retraktdriin pozisyonu ile ala
vomer ve sfenoid korpusun 6n yiizii (karina) gorildii. Sir-
tin her iki tarafinda sfenoid siniisiin ostiumu tesbit edildi. Sfe-
noidin anterior duvari agild1 ve sfenoid siniise girince sfe-
noid krest orta hatta olacak sekilde laterale dogru genisle-
tildi. Siniis mukozasi ve varsa kemik septa eksize edildi.

Bu sayede siniisiin posterioruna yerlesmis olan sellar ta-
ban ayrica her iki yanda karotid tuberkiiller ve inferiorda kli-
vus goriildii.

Ozellikle kemik septanin operasyon dncesi paranasal si-
niis BT goriintiisliyle operasyon esnasimdaki mikroskobik
goriintiisliniin koordinasyonu cerrahi rota agisindan 6nem-
li bir isaretti. C kollu skopi cihaziyla spekulum yoriingesi
ve sella taban1 goriintiisii elde edildi. Punch ve ronjorlerle
sella tabani agilarak genisletildi. Dura agilmadan dnce orta
hat ve yanlarda kaverndz siniislere oryante olundu ve
anevrizma gelismesini onlemek i¢in oncelikle ince bir
igne ile adenohipofize girildiginin kontrolii yapildi. Sonra-
sinda dura 11 nolu bistiiri ile H seklinde insizyonla acild1.
Tiimo6r dokusundan biyopsi 6rnegi alinarak timoriin mik-
roadenom veya makroadenom olmasina gore uygun teknik-
le bosaltildi. Saglam hipofiz parenkimi sari-gri renginden ve
adenoma gore daha sert kivamimdan yararlanilarak ayirt edil-
di ve korundu.

Diyafragma sella lizerinde araknoid membran parlak ref-
lesi ile ayirt edildi ve korunmaya ¢alisildi. Tiimor rezeksi-
yonu tamamlandigmda BOS kagag1 kontrolil igin anestezist
tarafindan Valsalva manevrasi yapildi. Operasyon esnasim-
da BOS kagagi olup olmamasina bakilmaksizin tiim hasta-
larda tiimor yatagina periumblikal bélgeden alinan subga-
leal yag grefti konuldu.

Operasyon esnasinda BOS kagag1 goriilen veya arakno-
id hasardan sliphe duyulan olgularda yag grefti izerine fib-
rin doku yapistirici ile uygulandi. Sella tabani alman kikar-
dak septalar ve kemik ile tiim vakalarda rekonstriikte edil-
di. Sfenoid siniis igine de yag grefti konularak nazal septum
mukozasi kapatildi. Her iki burun deligine Merosel burun
tamponlar1 antibiyotikli pomatlar siiriilerek dnce sag son-
ra sol olmak tizere yerlestirildi. Ameliyat siiresi yaklasik 50
dakika siirdii. Operasyon esnasinda elde edilen doku numu-
nelerinin standart histopatolojik incelemeleri ve immiinhis-
tokimyasal yontemlerle patolojisi degerlendirildi.

Istatiksel Analiz

Analizler SPSS yazilimi (Statistical Package for the So-
cial Sciences, Siirtim 21.0, SSPS Inc., Chicago, IL, USA) kul-
lanilarak yapild. Iki kategorik degiskenin oranindaki fark-
liliklar Fischer' Exact testi (2x2 ¢apraz tablo i¢in) ve Chi-Squa-
re testi (nxn ¢apraz tablo i¢in) ile analiz edildi. Test edilen
istatistiksel anlamlilik i¢in alfa diizeyi = 0.05 kabul edildi.

Sonuclar

Hipofiz adenomu eksizyonu i¢in TSC prosediirli uygu-
lanan toplam 426 hasta (224 kadm ve 202 erkek) bu ¢alis-
maya dahil edildi. Oncesinde paranazal siniis operasyonu
olanlar, sellar bolgeye yonelik transkranyal operasyon ge-
cirmisler veya radyoterapi gormiis olanlar calisma disinda
birakildi. Hastalarin yas ortalamasi1 43,2 (14-74 yil araligin-
da) ve ortalama takip siiresi 4,8 yildir (1,2 — 15 yil araligin-
da). Adenom tipi 346 olguda (% 81.2) endokrin inaktif, 18
olguda (% 4.2) prolaktinoma, 51 olguda (% 11.9) GH se-
krete eden adenom, 7 olguda (%1.6) kortikotrop adenom ve
4 olguda (% 0.9) tirotrop adenom idi. Wilson siniflamasi-
na gore 115 olgu evre A, 122 olgu evre B, 68 olgu evre C,
92 olgu evre D, 29 olgu evre E olarak saptandi. SSG gru-
bu (Tip A, B ve C toplami) 305 hasta sayisina ve ASG gru-
bu (Tip D ve E toplami) ise 121 hasta sayisina sahipti. 78
hastada (% 18.3) operasyon esnasinda ve 32 (% 7.5) has-
tada operasyon sonrasinda BOS kagag1 goriildii. Adenomun
Wilson smiflamasina gdre operasyon sonrasi BOS kagagi va-
kalarmin dagilimi Tablo.1’de verilmistir.

Adenomlarin Wilson siniflamast SSG ve ASG gruplari
ile bu gruplarda goriilen operasyon sonrast BOS kagagi va-
kalarmm dagilimi ise Tablo.2’de verilmektedir. ASG gru-
bunda rinore gelisme ihtimali anlamli olarak daha yiiksek

Tablo 1. Wilson Siniflamasi Evresi * Rinore Karsilastirmasi

Rinore
Rinore Yok Rinore Var
Wilson A 113 2
Smiflamasi %98.3 %1.7
Evresi B 118 4
%96.7 %3.3
C 59 9
%86.8 %13.2
D 80 12
%387.0 %13.0
E 24 5
%82.8 %17.2
Total 394 32 426
%92.5 %7.5 %100.0

A grubu 115 hastanin % 1.7'sinde rinore gézlemlenirken, B
grubundaki 122 hastada % 3.3, C grubu 68 hastada % 13.2, D
grubu 92 hastada %13.0 ve E grubu 29 hastada % 17.2 ora-
ninda rinore gozlenmistir.

bulunmus olup yaklasik iki kat fazladir.

Ameliyat sonrasinda rinore tespit edilen 32 vakanin 11’in-
de operasyon esnasinda BOS kagagi gortilmedi. 30 olguda
lomber ponksiyon, lomber drenaj ve diger konservatif 6n-
lemlerle rinore basariyla tedavi edildi. Bir olguda konser-
vatif tedavilerin basarisiz olmasi lizerine tekrar transsfenoi-
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Tablo 2. Wilson Siniflamas1 Suprasellar Genigleme Tipi *
Rinore Karsilagtirmast

Rinore p
Yok Var
Wilson Simetrik 290 15
Smiflamast (A, B, C) %95.1 %4.9
Suprasellar 0.003
Genisleme  Asimetrik 104 17
Tipi (D, E) %86.0 %14.0
Total 394 32 426
%92.5 %7.5 %100.0

SSG grubunda rinore gézlemlenme orant %4.9 oraninda iken
ASG grubunda %14.0 oraninda rinore gozlemlenmistir.

dal olarak operasyona alindi ve BOS kagagi intrasellar yag
grefti ve fibrin doku yapistirici ile basartyla onarildi. Has-
ta sekelsiz iyilesti ve rinore tekrarlamadi. Bir hastada ise ope-
rasyon sonrasinda BOS kacagi klinigi semptomlari hi¢ go-
riilmeden TSC operasyonundan dort ay sonra direkt menen-
jit tablosuyla klinigimize basvurdu. Hastaya menenjit i¢in
enfeksiyon tedavisi baglandi ancak sepsis ve ¢oklu organ yet-
mezligi sonucu mortalite ile sonugland.

Tartisma

Mikroskobik veya endoskopik TSC operasyonlari son-
rasinda rinore goriilme oranlar1 % 0.5 ile %15 arasinda de-
gismektedir (4, 8-10). Bizim ¢alismamizda oran % 7.5 ola-
rak bulunmustur. Buna karsilik operasyon esnasinda BOS
kagag1 oranlar1 daha yiiksektir ve % 6.0 ile % 53.2 olarak
belirtilmistir (4,11,12). Bizim calismamizda bu oran
%18.3’tiir.

Wilson smiflamast, hipofiz adenomlarini suprasellar ge-
nislemelerine gore simetrik (Tip A, B, C) ve asimetrik (Tip
D, E) olanlar seklinde iki ayr grupta tanimlanmistir (13).
Adenomun suprasellar uzanimli olmasi rinore gelismesi aci-
sindan anlamli bir risk faktoriidiir ve bu durum, suprasellar
uzanimli makroadenomlarin sellada genisleme yaparak di-
yafragma ile araknoidin zayiflamasma neden olduklari
seklinde agiklanmistir (2, 14). Bununla birlikte; hipofiz ade-
nomlarmda uygulanan Wilson smiflamasmm SSG ve ASG
gruplarmi, operasyon sonrasi BOS kacagi gelismesi ihtima-
li agisindan karsilastiran caligmalar yoktur. Yazimizda
SSG ve ASG gruplarimni, operasyon sonrasi rinore gozlen-
mesi agisindan karsilastirdik ve ASG grubunun yaklasik iki
kat daha yiiksek risk tagidigmi istatistiksel olarak anlamli bul-
duk (p=0,003). Bu risk artisinin makroadenomlara benzer
bir mekanizma ile diyafragma ve araknoidde gelisen asimet-
rik zayiflamanin olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
Asimetrik bilyiime esnasinda sellar bolgenin lateralinde bu-
lunan destek dokularda da zayiflama meydana gelmektedir

24 www.kliniktipdergisi.com

(6,9, 11, 13). Bunlara ek olarak ASG grubu makroadenom-
lara TSC uygulamasinin teknik zorluklarinin da (goriis aci-
s1 yetersizligi, dnemli yapilara invazyon, vs.) etkili olabil-
mesi muhtemeldir (Resim 2). Ayrica operasyon esnasinda
BOS kagagi tespit edilen olgularda, operasyon sonrasinda
rinore goriilme insidansinin alt1 kat daha fazla oldugu be-
lirtilmigtir (4). Calismamizda ameliyat sonrasinda rinore tes-
pit edilen 32 vakanm 11’inde (% 34.3) operasyon esnasm-
da BOS kagag goriilmedi. Bu bilgiler gosteriyor ki ileri evre
makroadenomlarm TSC operasyonlari esnasmnda, olabilecek
BOS kacagmin tanimlanmasi ve tamir edilmesi bilylik
Ooneme sahiptir. Operasyon esnasinda BOS kacaginin gos-
terilmesi amaciyla 6zenli bir hemostaz yapilmasi, Valsalva
manevrasi ve Trendelenburg pozisyonu ile defekt tarama-
st yapilmasi 6zellikle tavsiye edilmektedir (12, 15). Bunun-
la beraber; operasyon esnasinda BOS kagagi goriilmedigi
halde operasyon sonrasinda BOS kacag1 goriilme ihtimali-
nin olmadigmi belirten yazilarm (16) yaninda bunun miim-
kiin olabilecegini belirten yazilar da mevcuttur (17, 18). Bu
durumun olasi bir nedeninin, makroadenomun genisletmis
oldugu sellaya bagli diyafragma sellada ve araknoid zarda
yetersizlik gelismesi sonucunda direkt kagak olmadan sizan
BOS nedeniyle olabilecegi belirtilmektedir (17).

TSC operasyonlarindan sonra BOS kagaklarindan kagin-
mak i¢in operasyon esnasinda sellar cerrahi sahanin giiven-
li bir sekilde kapatilmasi sarttir. Operasyon esnasinda veya
sonrasinda BOS kacag1 gozlendiginde primer onarim i¢in
otolog greft olarak yumusak (periumbrikal yag, fasya lata
gibi) ve sert (septal kikirdak veya kemik, orta konka, peri-
kondrium) dokular, sentetik malzemeler (fibrin doku yapis-
tiricy, absorbe edilebilen hemostaz {irtinleri), sentetik bari-
yerler (titanyum, seramik, silikon, metil metakrilat) veya pe-
dikdillii nazoseptal flep ile defekt kapama 6nerilmektedir (19-
22). Sella turcicaya otolog bir yag grefti yerlestirilmesi ve
otolog sert dokularla sella taban1 rekonstriiksiyonu yapilma-
s1 BOS kagagina kars etkili bir cerrahi yontem kabul edi-
lir (18, 20, 21). Calisma donemimizde klinigimizde operas-
yon esnasinda BOS kagagi olmasa da her hastaya tiimor lo-
juna periumbrikal bolgeden almmis yag greftinin yerlesti-
rilmesine ek olarak sella tabaninin otolog kemik-kikirdak
greftler ile saglamlastirilmasi rutin olarak uygulanmaktay-
di. BOS kacag1 oldugu goriilen veya siiphe duyulan olgu-
larda yag grefti lizerine derhal fibrin doku yapistirici uygu-
land1 ve genel olarak sonuglarimiz basarili olarak nitelene-
bilir.

TSC sonras1 BOS kagagmin cerrahi onarim zamanlama-
stile ilgili yaygin olarak kabul goérmiis bir algoritma bulun-
mamaktadir. Cerrahi onarimin, konservatif tedavilerin ba-
sar1s1z olmas1 durumunda yapilmasmi 6nerenlerin yaninda
hi¢ beklemeden 6ncelikle tercih edilmesini 6neren yazilar



da bulunmaktadir (14, 20, 23).

Konservatif tedaviler rinore tedavisinde biiyiik oranda
yeterli olmaktadir ancak uzun yatis siiresi, hastaya ek mad-
di ve psikolojik yiiklere sebep verebilirler. Operasyon son-
rast BOS kacgag1 goriilen hastalarimizda 6ncelikle lomber
ponksiyon, lomber eksternal drenaj, yatak istirahati gibi kon-
servatif tedaviler uygulandi. 32 olgunun 30’unda bu teda-
viler rinorenin kalici tedavi edilmesinde basarili oldular. Bu
tedavilere ragmen rinoresi devam eden bir hastaya tekrar
TSC ile defekt tamiri yapildi ve sonraki takiplerinde BOS
kagag1 gozlenmedi. Bir hasta ise operasyondan dort ay son-
ra rinore klinigi olmadan direkt menenjit tablosu ile bag-
vurdu. Yapilan tetkikler neticesinde BOS kagagi oldugu sap-
tand1. Hastaya dncelikle menenjite yonelik enfeksiyon te-
davisi baglandi. Ancak tablo daha da agirlagti mortalite ile
sonu¢landi.

Bu durumun nedeni, ¢alismamizin smirlamalarmdan biri
olan; BOS kacagi tetkiklerinin sadece rinore klinigi veren
hastalara yapilmasi sonucunda asemptomatik BOS kaca-
&1 vakalarina tan1 konulamamasi olabilir. Calismamizin ek-
siklerinden bir digeri ise degerlendirme kriterlerine adeno-
mun sertlik derecesinin dahil edilmemesidir. Tiimor doku-
sunun sertlik derecesi, operasyon esnasinda ve sonrasinda
BOS kagagi oranini etkileyen 6nemli bir faktordiir (24, 25).

Yumusak tiimorler aspirasyonla dahi kolayca ¢ikarila-
bilmekte fakat sert timorlerin ¢ikarilmasini saglamak zor-
dur ve BOS kacagi agisindan ilk gruba gore daha riskli bu-
lunmuglardir (25, 26).

Ancak tiimor sertliginin belirlenmesinin, cerrahin ope-
rasyon esnasindaki siibjektif degerlendirmesine bagli olma-
st sebebiyle bu kritere calismamizda yer verilmemistir (25).

Adenomun sertligi hakkinda cesitli MRI sekanslarmda
(T2 agirlikly, difiizyon) elde edilen sinyal yogunluklarina
gore de tahmini degerlere ulasilabilir (27-29). Fakat bu tek-
nigin dogrulugu sadece %70 kadardir ve bu nedenle ¢alis-
mamizda kullanilmamigtir (28).

Calismamizin diger bir sinirlamasi ise retrospektif yapil-
masidir. Sonuglarimizin dogrulanmasi i¢in birgok baska pa-
rametreninde (tiimoriin sertlik derecesi, hormonal aktivas-
yonu, cinsiyet) dahil edildigi, daha fazla sayida hasta
gruplartyla ve ¢cok merkezli yapilacak caligmalara ihtiyag var-
dir.

Sonug

Sonug olarak hipofiz adenomlarmda TSC sonrasi rino-
re gelisme riski, Wilson siniflamasina gére ASG grubunda
SSG grubuna gore daha riskli bulunmugtur. Bu nedenle ope-
rasyon Oncesi adenomun evresine gore BOS kagagi riski-
nin degerlendirilmesini ve ek 6nlemlerin alinmasini tavsi-
ye ediyoruz. Rinore tedavisinde dncelikle konservatif yon-

temler tercih edilmelidir.
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Oz

Amag: Kinigimizde Ekim 2017 ile Ekim 2019 yillar1 arasida laparoskopi ile cer-
rahi evreleme yapilan 115 endometroid tip endometrium kanseri (EEK) olgunun iireter
hasar1 oranmin ve yonetiminin incelenmesi ve cerrahi bulgular ile histopatolojik bulgu-
larin bildirilmesi amaglandi.

Materyal ve metot: izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastalik-
lart ve Dogum Klinigi, Jinekolojik Onkoloji boliimiinde Ekim 2017 ile Ekim 2019 yil-
lar1 arasinda EEK olan ve laparoskopik evrelendirilen 115 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen hastalarn yas, menopoz durumu, viicut kitle indeksi (VKI) gibi
demografik 6zellikleri, operatif bilgiler dahilinde yapilan operasyon, toplam operasyon
stiresi (dk), iireter hasar1 ve yonetim sekli, hastanede kalma siiresi ve histopatolojik ve-
riler degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarmn yas ortalamasi 54.7+9.2 idi. VKI ortalama 28.3+4.5 olarak he-
sapland1. Hastalardan 17 (% 15) tanesi premenopoz, 98 (% 85) tanesi postmenopoz idi.
Hastalara ait cerrahi bulgular degerlendirildiginde; toplam operasyon siiresi 165.6+40.7
dk, hastalarin hastanede kalma siiresi ortalama 3.2 & 1.5 giin idi. Hastalarin 71 (% 62)
tanesine total histerektomi, salpenjektomi/salpingo-ooeferektomi (TLH+BS/BSO), 35
( % 30) tanesine TLH+BS/BSO+ pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND), 9 (% 8) tane-
sine TLH+BSO+ pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu (PPLND) yapildi. Hasta-
lardan 2 ( % 1.7) tanesinde iireter hasar1 gerceklesti. Ureter hasari olan olgulardan biri
PPLND sirasinda aortanin solunda gerceklesti, intraoperatif farkedilip ug-uca anastomoz
ile onarildi. Ureter hasar1 olan ikinci vaka sol iliak damar bifiirkasyon seviyesinde ger-
ceklesti, enerji madalilerine baglh termal hasar gerceklesti. Postoperatif farkedilip D-J
kateter takilmasi sonrasinda takip ile primer iyilesme sonucu tedavi edildi.

Sonug: Erken evre EK’ de laparoskopik evreleme sik tercih edilen yontemdir. La-
paroskopik yaklasim esnasinda tireter hasar1 gergeklesebilir. Hasarin gerceklesme sek-
li ve hasarin seviyesine gore yonetim sekli belirlenmektedir. Bu ¢aligmada laparosko-
pik evreleme yapilan EK olgularinda iireter hasar yonetimini bildirdik.

Abstract
Objective: In our clinic, it was aimed to investigate the rate and management of uret-

heral damage and to report the surgical findings.115 patients with endometroid type dEC
underwent laparoscopic staging between October 2017 and October 2019, were inclu-
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ded in our study in gynecological oncology department
of Izmir Tepecik Training and Research Hospital. Demog-
raphic features of the patients, type of operation performed,
total operation time, uretheral damage, duration of treatment
and histopathological data were evaluated fort he study.

Results: he mean age of the patients was 54.7 9.2 ye-
ars, average BMI calculated was 28.3 +4.5. 17 (15 %) pa-
tients were premenopausal and 98 ( 85 %) were postmeno-
pausal. The total operation time of the patients were 165.6
+ 40.7 min, the mean duration of hospital stay were 3.2 +
1.5 days. Total laporoscopic hysterectomy + salpingectomy
or salpingoooeferectomy (TLH+BS/BSO) was performed
in 71 (62 %) of the patients, TLH+BS/BSO + pelvic lymph
node dissection (PLND) in 35 (30%) and TLH + BSO + pel-
vic and paraaortic lymph node dissection (PPLND) in 9 (8
%) of patients. Urethral damage occurred in only 2 (1.7 %)
of the patients. One of the uretheral damage occurred next
to left of abdominal aorta during paraaortic lymph node dis-
section and diagnosed and treated intraoperativelly via end-
to-end anastomosis. The second case of uretheral damage
occurred at the level of left iliac vein bifurcation with ther-
mal damage and diagnosed postoperativelly. D-J catheter
wainserted postoperatively, it was healled primary healing
with follow-up.

Conclusions: Laparoscopic staging is frequently pref-
ferred method in early stage EC. During the laparoscopic
approach, uretheral damage may occur. Management is de-
termined according to the type of damage and the level of
damage. In this study, we reported the management of ure-
ter damage in patients with EC undergoing laparoscopic sta-

ging.

Giris

EK endometrium dokusundan koken alan siklikla ade-
nokarsinom morfolojisinde olan ve gelismis tilkelerde ka-
dmnlarda goriilen en sik genital sistem malignitesidir (1). EK
siklikla postmenopozal hastalarda goriiliir ve 55 ile 60 yas-
larda pik yapar (2). EK genellikle erken evrelerde tespit edi-
lir ve cerrahi tedavi edilerek yiiz giildiiriicli sonuglar elde
edilir (3). Son zamanlarda cerrahi tekniklerdeki gelismeler
ozellikle laparoskopik yaklagimlarin yaygmlagmasi, hasta-
larda daha iyi yasam kalitesi, daha kisa hastanede kalis sii-
resi, cerrahi komplikasyon riskinde azalma gibi daha iyi kisa
donem sonuglarm elde edilmesini sagladi. Jinekolojik ma-
ligniteler igerisinde en ¢ok EK”’ i olmak {izere TLH jineko-
lojik onkologlar tarafindan siklikla hastalarina sunulmakta-
dir (4).

Laparoskopik onkolojik operasyonlar benign nedenler-
le yapilan laparoskopik operasyonlara gore 6grenme siire-
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ci daha uzun olan operasyonlardir. Bu nedenle iireter yara-
lanmalar1 dahil olmak iizere komplikasyonlara 6grenme ev-
resinde daha sik raslanilir.

Bu caligmanin amact; Izmir Tepecik Egitim ve aragtir-
ma Hastanesi, Kadm Hastaliklar1 Klinigi, Jinekolojik On-
koloji boliimiinde Ekim 2017 ile Ekim 2019 yillar1 arasin-
da laparoskopik cerrahi evreleme yapilan 115 EEK olgunun
iireter hasar1 oraninin ve yonetiminin incelenmesi ve cerra-
hi bulgular ile histopatolojik bulgularm bildirilmesidir.

Materyal ve Metod

Ekim 2017 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda Izmir Tepe-
cik Egitim ve aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Klinigi, Jinekolojik Onkoloji béliimiinde probe kiire-
taj (p/c) sonucu EEK olan ve klinigimizde evreleme cerra-
hisi yapilan 241 hastanin dosyasi retrospektif olarak ince-
lendi. Retrospektif olgu sunumu seklinde yaym yapilacak
olmasi nedeniyle etik kurul onami1 almmadi. Caligmaya ev-
releme cerrahisi laparoskopik baglanan, EEK tanisi olan 115
(% 47) hasta dahil edildi. Bu ¢aligmaya EEK diginda ma-
lignitesi olan hastalar, preop gortintiillemede ileri hastalig
olan hastalar, ileri diizeyde akciger hastaligi olan hastalar,
laparoskopik evrelemeyi kabul etmeyen hastalar ve benign
nedenlerle opere edilen hastalar dahil edilmedi. Klinigimiz-
de tespit edilen veya klinigimize refere edilen p/c sonucu
EK olarak tespit edilen hastalarin tamaminda preop detay-
l1 anamnez alindi, fizik mueyeneleri yapildi, posterior-an-
terior akciger grafisi (PAAG), tiim batin magnetik rezonans
gortintiileme (MRG) veya transvajinal ultrason (Tvusg) ya-
pilip, tam kan saymmi, biyokimyasal parametreler degerlen-
dirildikten ve klinigimiz jinekolojik onkoloji konseyinde de-
gerlendirildikten sonra operasyonlari planlandi. Operasyon-
lar deneyimli iki jinekolojik onkoloji uzmant tarafindan veya
onlar gézetiminde yan dal asistanlati tarafindan gergekles-
tirildi.

Klinigimizde hastalar, preop anestezi hazirlig1 yapildik-
tan sonra operasyondan bir giin 6nce klinige yatirildi, rutin
ates, nabiz, arteryal tansiyon ve kan sekeri dlgltimleri takip
edildikten sonra, operasyondan dnceki gece ve operasyon
sabahi rektal lavman yapilarak mekanik barsak temizligi ya-
pildi. Tiim hastalara diziistiine kadar varis ¢orabi giydiril-
di. Operasyonlar genel anestezi esliginde gerceklestirildi.
Tiim hastalar genel anestezi ile uyutuldu. Hastalar sol kol
kapali olacak sekilde litotomi pozisyonunda operasyona ha-
zirland1. Intestinal yaralanma riskini azaltmak amaciyla her
hastaya orogastrik sonda takildi, postop ameliyat bitimin-
de ¢ekildi. Tiim hastalara mesaneye foley kateter takilds, {iri-
ner yaralanmasi olmayan hastalarda postop sekizinci saat-
te ¢ekildi.

Tiim hastalara uterin manipiilator olarak RUMI II ute-



rin maniptilatér (Cooper Surgical company, Connecticut,
USA) kullanildi. Gébegin hemen {istiinden 1 cm’ lik tran-
vers kesi ile 10 mm’ lik trokar ile batmna direkt girildi, op-
tik kamera ile batinda oldugu goriildiikten sonra pnomope-
ritoneum olusturuldu. Hasta 30 derece trendelenburg pozis-
yonuna alindi. Ardindan solda spinailiaka anterior siiperio-
run 3 cm stlinden 5 mm’ lik trokar ve solda optik troka-
rin 5-6 solundan 10 mm’lik trokar yerlestirildi. Sagda 5
mm’lik trokarm simetrigine 5 mm’ lik trokar yerlestirilerek
operasyona basland1. Paraaortik LND yapilan hastalarda sup-
rapubik 10 mm’ lik ve epigastrik bolgede orta hatta optik
trokarin 6-7 cm tzerinden karaciger ekartorii i¢in 10
mm’lik 2 adet daha trokar yerlestirildi. Bipolar koagiilas-
yon, kesme ve LND i¢in cerrahin se¢imine bagli olarak bi-
polar, laparoskopik makas veya 5 mm ileri bipolar elektro-
koagiilasyon (Ligasure® Covidien Company, MA, USA)
kullanildi. Batin eksplorasyonu yapildiktan sonra batin y1-
kama sivis1 alindy, kirkbes yas alti hastalarda grade 1-2 evre
1 olan hastalarda ooferektomi endikasyonu olmamasi nede-
niyle sadece TLH ve BS, 45 yas {istii ve grade 3 endomet-
rioid, clear cell veya serdz kanseri olan hastalara TLH+BSO
yapildi. Tiim hastalara intraoperatif frozen ¢alisildi. Frozen
sonucu; grade 1-2, myometriuma ylizeyel invazyon goste-
ren 4 cm’den kiigiik tiimorii olan hastalara ve tiimérii endo-
metriumla smirli olan hastalara histerektomi ve BS/BSO ya-
pildi. Timori grade 2, myometriuma ylizeyel invazyon olup
4 cm veya daha biiyiik olan hastalara final patolojide derin
invazyon gelme ihtimaline karsin TLH, BS/BSO islemine
PLND eklendi. Frozen sonucu grade 1-2, derin myometri-
al invazyon gosteren hastalarda ve grade 3 hastalarda
TLH, BSO ve PPLND yapildi. PPLND yapilan hastalarda
ve kanama riski olan hastalarda douglesa nelaton
dren konuldu. Caligmamiza dahil edilen hastalarin yas, me-
nopoz durumu, VKI, ek hastaliklari, gecirilmis cerrahi oy-
kiileri gibi demografik 6zellikleri belirlendi. Operatif bilgi-
ler dahilinde yapilan operasyon, toplam operasyon siiresi (dk),
preoperatif hemoglobin (Hb) seviyesine gore postoperatif
ortala Hb diisiisii, iireter hasar1 ve yonetim sekli, hastane-
de kalma siiresi (operasyon giiniinden taburcu oldugu giine
kadar gecen siire) degerlendirildi. Histopatolojik verilerde
hastalarn tiimdr histolojisi, timoriin grade’ 1, timdriin myo-
metriuma invazyon derecesi, timér boyutu, FIGO siifla-
masina gore evresi, lenfovaskiiler saha invazyon (LVSI) du-
rumu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, sitoloji sonucu kaydedil-
di. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL) programi kullanildi.

Bulgular

Bu calismaya dahil edilen 115 hastanin yas ortalamast
54.7+ 9.2 idi. VKI ortalama 28.3+4.5 olarak hesaplandi. Has-
talardan 17 (% 15) tanesi premenopoz, 98 (% 85) tanesi post-

menopoz idi. Ayrica hastalara ait demografik verilerden has-
talarin ek hastaliklari, gegirilmis operasyon Oykiileri Tab-
lo 1’de 6zetlenmistir.

Hastalara ait cerrahi bulgular degerlendirildiginde; toplam
operasyon siiresi 165.6 +40.7 dk, postop Hb seviyesindeki
diisiis 2.3 + 0.8 mg/dL idi, Hastalarin hastanede kalma sii-
resi ortalama 3.2 £ 1.5 giin idi. Hastalarm 71 (%62) tanesi-
ne TLH+BS/BSO, 35 (% 30) tanesine TLH+BS/BSO
+PLND, 9 (% 8) tanesine TLH+BSO+PPLND yapildi. Has-
talardan 2 ( % 1.7) tanesinde iireter hasar1 gergeklesti (Tab-
lo 2).

Tablo 1. Hastalarm demografik verileri (n:115)

Demografik ozellikler | Ortalama + SD Aralhk
Yas (yil) 54.7+9.2 39-76
VKI (kg/m) 283+4.5 23.1-39.1
Menopoz durumu n (%)

premenopoz 17 (%15)

postmenopoz 98 (%85)
Ek hastaliklar

Hipertansiyon 25 (%21)

Diyabet 17 (%14)
Gegirilmis cerrahiler

Sezaryen 13 (%11)

Laparoskopik

kolesistektomi 9 (%T7)
myomektomi 5 (%4)

SD: standart deviasyon, kg/m: kilogram/metre kare

Ureter hasar1 olan hastalardan 1 (% 0.8) tanesi paraaor-
tik lenf nodu sirasinda aortanmn solundaki lenf nodlar1 ¢ika-
rilirken inferior mezenterik arter (IMA)’ in hemen altinda
Ligasiire ile tam kat kesildi. Intraoperatif farkedildi. Lapa-
roskopi sonlandirilip laparatomiye gegildi. Intraop Uroloji
konsiiltasyonu istenerek, iireter cevre dokulardan tam ola-
rak diseke edildikten sonra intraabdominal D-J kateter ta-
kilds, 4/0 Polyglactin-910 siitiir ile ug-uca anastomoz yapil-
di, mesane foley kateteri bes giin ¢ekilmedi.

Hasta alt1 giin sonra ayakta direk batin grafisi ¢ekilip D-
J kateterin yerinde oldugu teyit edildikten sonra taburcu edil-
di. bir ay sonra Uroloji tarafindan sistoskopi esliginde D-J
kateteri ¢ekildi. Hastanin alt1 ay sonraki kontroliinde anor-
mal bulguya rastlanmadi.

Ureter hasari olan ikinci hastamiz; sol adnekste yakla-
stk 4 cm’ lik endometriomast olan sadece TLH+BSO yapi-
lan bir hastamizdi. Intraoperatif iireter hasari farkedilmedi,
hasta {i¢ giin sonra taburcu edildikten sonra on yedinci giin
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Tablo 2. Cerrahi bulgular (n:115)

Tablo 2. Histopatolojik veriler (n:115)

Cerrahi bulgular Ortalama = SD | Aralik Patolojik veriler N (%)
Toplam operasyon siiresi (dk) | 165.6 £40.7 110 - 315 Timor histolojisi
Ortalama Hb disiisi (mg/dL) (2.3 +0.8 0.9-42 Endometroi tip endometrium kanseri 115 (%100)
Hastanede kalma stiresi (giin) [3.2+1.5 2-6 Grade
Yapilan operasyon n (%) Grade 1 42 (%36.5)
TLH+BS/BSO 71 (%62) Grade 2 70 (%60.9)
TLH+BS/BSO+PLND 35 (%30) Grade 3 3 (%2.6)
TLH+BSO+PPLND 9 (%8) Myometrial invazyon
Ureter hasari 2 (%1.7) Endometrium smirli timoér |21 (%18.2)
Ureter hasar1 yonetim sekli 2 ylizeyel invazyon 86 (%74.9)
Intraoperatif anastomoz + Y2 derin invazyon 8 (%6.9)
D-J kateter 1 ((%0.8) Tiimér boyutu
Postop D-J kateter + takip |1 ((%0.8) > A @i 35 (%30)
mg/dL: miligram/desilitre, D-J: double J <4cm 80 (%70)
karmn agrisi, bulanti-kusma sikayeti ile klinigimize bagvur-  Evre 1A 107 (% 93.1)
du. Yapilan ultrasonda batinda pelviste smirli siviizlendi.  gyre 1B 8 (%6.9)
Ureter hasar1 oldugu diisiiniilerek hastaya intraven6z kont- LVSI
rastl1 batin bilgisayarli tomografi (BT) tirografi ¢ekildi. Sol -
iireterde sol kommon iliak arter bifiirkasyonu seviyesinde negatif 78 (%68)
iiriner kagak tespit edildi. Uroloji konsiiltasyonu sonrasim- pozitif 37 (%32)
da kagagin kiigiik oldugu, laparoskopik enerji modalitele- ~ Sitoloji
rine bagli termal hasar sonucu gergeklestigi diistiniildii. Has- negatif 113 (%98.2)
taya sistoskopi esliginde D-J kateter takildi. Hastaya anti- pozitif 2 (%1.8)
biyoterapi b.as'landl. Has:caya IF) gun sonr.a kontrol BT iiro- Lenf nodu says: Ortalamn £ SD|Aralk
grafi ¢ekildi. Idrar kagag1 tespit edilmeyince hasta taburcu
edildi. Hastanin mesane foley kateteri yirmi giin ¢ekilme- Pelvik LN sayst B2=el L2=26
di. iki ay sonra Uroloji tarafindan D-J kateteri sistoskopi es- Paraaortik LN sayis 11.4+4.8 8-19

liginde ¢ekildi. Hastanin iig, alt1 ve on ikinci aylardaki ta-
kiplerinde anormal bulguya rastlanmadi.

Tartisma

Bu ¢alismada klinigimizde endometrium kanseri olgu-
larinda, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini kargilayan 115
hastanin cerrahi ve patolojik verilerinin incelenmesi ile bir-
likte jinolojik operasyonlar yapan her cerrahin yaralamak-
tan korktugu tireterin hasarini ve yonetimini, cerrahi onko-
lojik veriler esliginde bildirmeyi amacladik.

Laparoskopi 30 yil1 askin siiredir yaygin olarak kullani-
lan cerrahi prosediirdiir. Hizl1 iyilesme siiresi, daha az agr1
ve kisa hospitalizasyon siiresi, daha iyi estetik sonuglar la-
paroskopiyi hastalar ve cerrahlar i¢in popiiler hale getirmis-
tir. Prosediir sirasinda endoskopinin goriintiiyii bliylitme avan-
taj1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 laparoskopinin jineko-
lojik benign ve malign hastalaliklarinda yaygm olarak kul-
lanilmasina yol agmistir. Laparoskopi, avantajlarina ragmen
risksiz ve komplikasyonsuz bir prosediir degildir. Laparo-
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tomide oldugu gibi her zaman i¢in derin ven trombozu, in-
flamasyon ve adezyon olusumu gibi tehlikeler laparosko-
pik prosediirlerde de gegerlidir. Laparotomi ile karsilastiril-
diginda pelvik biiyiik damar ve {iriner sistem yaralanmasi
riski laparoskopide daha fazladir. Bu nedenle laparoskopik
prosediir uygulanacak hastalarin dikkatli bir sekilde segil-
mesi gerekir.

EK icin laparoskopik yaklasim kriterleri, diinya ¢apin-
da artan deneyim nedeniyle hizla degismektedir. Temel ola-
rak operasyonu yapan cerrahin ve merkezin tercihine bag-
11 olmak kaydiyla, metastatik hastalig1 olanlar, uterus bo-
yutu biiyiik olan hastalar ve VKI 35 kg / m? den biiyiik olan
hastalar i¢in laparatomi hala 6nemli bir secenektir (8). Bi-
zim ¢aligmamizda da endometrium kanseri nedeniyle ope-
re edilen 241 hastanin 115 (%47) laparoskopik evreleme-

ye uygundu.

Laparoskopik histerektomi, tarihsel olarak abdominal his-
terektomilere kiyasla daha yiiksek oranda iiriner sistem ya-



ralanmasi ile iligkilendirilmistir. 1997 yilinda Harkki-Siren
P ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada 1165 hastay1 kapsayan
laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda iireteral yara-
lanma oran1 % 1.3 olarak bildirilmisti (9). Chapron ve ark.
tanisal laparoskopide komplikasyon oranini 1/1000, mindr
laparoskopide 0.84/1000, major laparoskopide 4.34/1000,
ileri diizey laparoskopide 17.45/1000 olarak rapor etmisler-
dir (10). Bizim ¢alismamizda iireter yaralanma orani iki vaka
ile % 1.7 olarak saptandi. Harkki-Siren P ve ark.” nin yap-
181 bir ¢aligmada sadece histerektomi yapilmig ve % 1.3 gibi
bir oran bulunmustur. Bizim ¢alismamizda histerektomi es-
nasmda olusan tireter yaralanmasi 1(% 0.8) tanedir, litera-
tiirde belirtilen orandan daha iyidir. Chapron ve ark.” nin yap-
181 ¢alismada ileri diizey laparoskopi yapildik¢a genel komp-
likasyon orani ile dogru orantili olarak iireter hasar orani da
artmaktadir. Bizim ¢alismamizda da tireter hasarlarindan bir
tanesi paraaortik lenf nodu diseksiyonu gibi ileri diizey la-
paroskopik yaklagim esnasinda gergeklesmistir.

Bu hasarm olusmasindaki nedenler arasinda paraaortik
sahada intestinal gaz nedeniyle asir1 barsak mobilizasyonu-
na bagli yeterince ekplorasyon yapamamak, VKI yiiksek olan
hastalarda perivaskiiler subperitoneal fazla yag dokudan do-
lay1 tireterin net viziialize edilememesi sayilabilir. Ayrica
cerrahin paraaortik lenf nodu diseksiyonu igin yeterince de-
neyim kazanabilmesi i¢in zaman ve pratik gerekliligi ger-
¢egi meveuttur.

Marisa R ve ark.” nin 2014 yilinda yaptig1 bir derleme-
de laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda gergeklesn
157 ireter yaralanmasini arastrmustir (11). Bu ¢aligmaya gore
22 (% 14) vakada intraoperatif iireter yaralanmasi tespit edil-
di. 56 (% 35.4) tanesi postoperatif tespit edilmis, 79 (% 50.6)
tanesi ise karakterize olmayan olarak smiflanmistir. Intrao-
peratif farkedilen 22 vakanin 12 tanesine D-J kateter yer-
lestirilmis, 3 tanesinde ug-uca reanastomoz yapilmis, 4 ta-
nesinde iireteral reimplantasyon yapismis, 3 tanesi ise ka-
tegorize edilmeyen cerrahi teknikler ile onarilmistir. Posto-
peratif tespit edilen 56 hastann 34 (% 60.7) tanesi tekrar ope-
re edilerek tedavi edilmistir. Intaoperatif tespit edilen bir has-
ta ile postoperatif tespit edilen bir hasta sonunda nefrekto-
miye gitmistir. Bizim caligmamizda da 1 (% 50) hasta in-
traoperatif tespit edilip D-J kateter takilmasi sonrasi ug-uca
reanatomoz yapilmistir. 1 (% 50) hastamizda ise postope-
ratif ireter hasari tespit edilmis ve D-J kateter takilip takip
ile tedavi edilmistir. Hastalarn takiplerinde anormal bulgu-
ya rastlanmamugtir. Bizim ¢aligmamiz literatiir ile karsilas-
tirldldiginda demografijk veriler, cerrahi bulgular ve histo-
patolojik bulgular agisindan belirgin farklilik izlenmemis-
tir (12).

Sonug

Son yillarda erken evre endometrium kanserlerinde la-
paroskopik evreleme, sik tercih edilen yontemdir. Laparos-
kopik yaklasim esnasinda iireter hasari gergeklesebilir.
Hasarm gerceklesme sekli ve hasarm seviyesine gore yone-
tim sekli belirlenmektedir. Dogru bir yonetim ile hastalar-
da daha ileri komplikasyon olmadan iireter onarimi gercek-
lestirilebilir.

Laparoskopik onkolojik operasyonlar i¢in ileri diizey la-
paroskopi deneyimi gerekmektedir. Laparoskopik yaklagim-
da deneyimin artmasi ve operasyonlarin sistematik yapilma-
st iireter hasarini en diisiik seviyede tutabilir. Bu ¢aligma-
da laparoskopik evreleme yapilan endometrium kanseri ol-

gularinda tireter hasarlarmi ve yonetimlerini bildirdik.
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Oz

Amacg

1 ay — 2yas ¢ocuklarda pndmoniler iginde tedavisi ve patogenez bakimmdan farkli-

lik gosterdigi i¢in ve dnlenebilir olmasi bakimindan aspirasyon pndmonisinin ayri bir yeri
vardir. Calismamizda 6zellikle risk gruplarmin bilinmesi, dnlenebilir 6zelliklerinin sap-
tanabilmesi ,mortalite ve morbiditenin tedavi ile en aza indirilmesi i¢in 6nemli oldugu-
nu diisiindiiglimiiz 2006 yilinda yatarak tedavi gérmiis 30 aspirasyon pnomonili vaka-
nin tedavi ve epidemiyolojik yonden istatistiki olarak karsilastirilmasmi amagladik.

Gerec ve Yontem

Hastanemiz siitgocugu boliimiine aspirasyon pndmonisi tanistyla 2006 yili i¢inde yat-
mis 30 vaka ile yapilmis tedavi ve epidemiyolojik yonden olgu karsilagtirma ¢aligmasidir.

Bulgular

1) Caligmamiza servisimizde yatan ve aspirasyon pndmonisi tanisi alan 30 hasta alin-
di. Olgu grubumuzun yas ortalamasi 3,02+3,87 aydi.( maksimum:14 ay, minimum: 1
ay, SE: 3.87). Caligmamiza katilan olgu grubumuzun 19’u ( %63,3) kiz, 11°1 ( %36,7) erkek idi.

2) Calismamiza katilan ¢ocuklarin 9*u ( %30) agilarmni tam olarak yaptirmis, 16 ’s1 (%53)
agilarinin bir veya birkagi eksik, 5’inin (%17) ise hig agis1 yoktu. Bu gruptan 181 (%60)
Devit -3 kullaniyor, 12°SI (%40) ise hi¢ Devit -3 kul-lanmamusti. Gruptan 6’s1 (%20) profilak-
si veya tedavi igin Demir preperati kullantyor, 24’{i (%80) ise Demir preparati kullanmiyordu.

3) Calismamiza alinan aspirasyon pnomonili ¢ocuklarda kizlarin ortalama yas1 3,21
43,03 ay(minimum 1 ,maksimal 14 aylik SE 3,03), erkeklerin ortalama yas1 2,68 £3,82
ay(minumum 1, maksimal 11 aylik SE 3,82) olarak saptandi.Cinsiyete bagl olarak as-
pirasyon pndmonisi gelisme yagmin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi(p>0,05).

4) Olgularm anne yas ortalamasi 23,3 6,77 yil(maksimum 45 ,minimum 17, SE 6,77)
,baba yas ortalamasi 28,5 6,8 yil(maksimum 51, minimum 22, SE 6,8) olarak saptandi. Ol-
gularmn en fazla kardes sayis1 7 idi . Aspirasyon pndmonisi olan vakalarm kag¢mnci ¢ocuk ol-
dugunun istatistiksel olarak karsilastirlmasmda anlamli bir sonug¢ bulunamadi (p >0,05) .

5) Serviste yatarak tedavi goren hastalarin ortalama yatig siiresi 12,17 + 4,23 giin (mak-
simum 17 ,minimum 0 ,SE 4,23) olarak saptandi. Yatis siireleri bakimindan cinsiyet ola-
rak kizlar igin 12,11+ 4,12 , erkekler icin 12,27 + 4,60 olarak saptandi.istatistiksel ola-
rak iki grup arasmda anlaml bir fark olmadig1 goriildii.

6) Aspirasyon pnomonisi gegirip ikinci atakla servisimize yatirilan hastalarin hasta-
nede kalig siireleri,atak gecirmeyen vakalarla karsilastirildi istatistiksel bir farklilik sap-
tanmadi(P >0,05).
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Sonug

Yaptigimiz aspirasyon pnémonili bu ¢alismada ¢ikan so-
nug ;tedavideki rejimler arasinda hastanede kalis ve komp-
likasyon gelisimi konusunda risk olusturacak bir fark sap-
tanmamasidir. Fakat bu tedavi rejimlerinin etken patojen-
lerin tahmin edilip karar vermede klinik ve laboratuarm kom-
bine degerlendirmesi sonucu ortaya ¢iktig1 agiktir. immu-
nite ve kisisel bakteriyel yiik farklilig1 yoniinden her olgu-
nun sadece antibiyoterapi farklilig1 gozetilerek karsilastiril-
masi daha biiyiik olgu calismalarinda daha gergege yakin so-
nugla bagdasacaktir. Bu bakimdan ileriki ¢alismalarla bu bul-
gularmmizin dahada netlesecegi iimidindeyiz.

Abstract

Objective: In terms of treatment and pathogenesis in pneu-
monia in 1 month — 2 year old children aspiration pneumo-
nia because it differs and is preventable. It has a special pla-
ce. Knowing the risk groups in our study detecting preven-
table features, reducing mortality and morbidity with treat-
ment hospitalized in 2006, which we think is important for
minimizing Treatment and epidemiological aspects of 30 as-
piration pneumonia cases treated We aimed to compare sta-
tistically. Materials and Methods m 2006, with the diagno-
sis of aspiration pneumonia in the infant department of our
hospital. Treatment and epidemiological case comparison
with 30 hospitalized patients is work.

Results

1) 30 patients admitted to our study and diagnosed with
aspiration pneumonia receipt. The mean age of our case gro-
up was 3.02+3.87 months (maximum: 14). months, mini-
mum: 1 month, SE: 3.87). 19 of our case group participa-
ting in our study (63.3%) were girls, 11 (36.7%) were boys.

2) 9 (30%) of the children who participated in our study
had their vaccinations fully vaccinated,16 One or more of
their vaccines (53%) were missing, and 5 (17%) had no vac-
cine at all. Eighteen (60%) of this group used Devit -3, and
12 (40%) had never used Devit -3. 6 (20%) of the group Iron
preparation for prophylaxis or treatment and 24 (80%) were
not using iron preparations.

3) The mean age of girls in children with aspiration pneu-
monia included in our study3.21 +3.03 months (minimum
1 ,maximum 14 months SE 3.03), mean of men age was 2.68
+3.82 months (minimum 1, maximum 11 months SE
3.82). Statistically determined age at development of aspi-
ration pneumonia by gender. it was not found to be signi-
ficant (p>0.05).

4) Mean maternal age of the cases is 23.3 &+ 6.77 years
(maximum 45 ;minimum 17, SE 6.77), father's mean age 28.5
+ 6.8 years (maximum 51, minimum 22, SE was 6.8). The
maximum number of siblings of the cases was 7 . aspirati-
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on statistical comparison of the number of children with pneu-
monia no significant results were found (p >0.05).

5) The mean length of stay of the inpatients in the ward is 12.17
+4.23 days (maximum 17, minimum 0, SE 4.23). Hospitalization
times In terms of gender, 12.11+4.12 for girls and 12.27 + for boys
It was found to be 4.60. There was no statistically significant diffe-
rence between the two groups. seen.

6) Patients who had aspiration pneumonia and were ad-
mitted to our service with a second attack The length of hos-
pital stay was compared with the cases that did not have an
attack. no difference was detected (P >0.05).

Conclusion:

The result of this study with aspiration pneumonia, which
we have done, is the regimens in the treatment. risk of hos-
pital stay and complication development between no diffe-
rence is detected. However, these treatment regimens
Combined clinical and laboratory evaluation of pathogens
in prediction and decision making obviously the result. Im-
munity and personal bacterial load. Comparison of each case
in terms of differences by considering only the difference
in antibiotic therapy. would be compatible with more rea-
listic results in larger case studies. In this respect, we can
further improve these findings in future studies. We hope
it will be clear.

Giris

Calismalarimiza servisimizde yatan ve aspirasyon pno-
monisi tanist alan 30 hasta alindi. Olgu grubumuzun yas
ortalamasi 3,02+-3,97 aydi. (maksimum: 14 ay, minimum:
1 ay, SE 3,87). Calismalarimiza katilan olgu grubumuzun
19°u (%63,3) kiz 11°1 (%36,7 erkek idi. Caligmalarimiza ka-
tilan ¢ocuklarin 9’u (%30) asilarini tam olarak yaptirmis,
16’s1(%53) asilarmmn bir veya bir kag1 eksik, 5’sinin (%17)
ise hig asis1 yoktu. Bu gruptan 18’1 (%60) Devit-3 kulla-
niltyor, 12’si (%40) ise hi¢ Devit-3 kullanilmamisti. 6’s1
(%20) profilaksi veya tedavi i¢in demir preparati kullani-
yor, 24’1 (%80) ise demir preparati kullanmiyordu. Calis-
malarmmiza alinan aspirasyon pndmonili ¢ocuklarda kizla-
rin ortalama yasi 3,21+-3,03 ay (minimum 1, maksimal 14
aylik SE 3,03) erkeklerin ortalama yas1 2,68+ 3,82 ay (mi-
nimum1, maksimal 11 aylik SE 3,82 olarak saptand.

Cinsiyete bagli olarak aspirasyon pndmonisi geligme ya-
sinin istatiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi. ( p>0,05).
Olgularm anne yas ortalamasi1 23,3 + 6,77 yil (maksimum:
45, minimum 17, SE 6.77), baba yas ortalamas1 28,5 + 6.8
yil (maksimum 51, minimum 22, SE 6.8), olarak saptan-
di. Olgularm en fazla kardes sayis1 /idi Aspirasyon pno-
monisi olan vakalarin kaginci gocuk oldugunun istatiksel
olarak karsilastirilmasinda anlamli bir sonug bulunamadi.



(p>0,05). Serviste yatarak tedavi goren hastalarin ortalama
yatig stiresi 12, 17 +-4.23 giin (maksimum 17, minimum 0,
SE 4.23) olarak saptandi. Yatis stireleri bakimindan cinsi-
yet olarak kizlar igin 12,11+-4.12, erkekler igin 12,27+ 4.60
olarak saptandi. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlam-
I1 bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Amacg

DSO (Diinya Saglik Orgiitii)’niin 1999 verilerine gore
diinyada her yil iki yas altinda 10,5 milyon ¢ocuk 6nlene-
bilir ve tedavi edilebilir 5 hastalik nedeniyle yasamini kay-
betmektedir. Bu 6liimlerin 28’inden solunum yolu enfek-
siyonlart sorumludur (43,44).
ayaktan tedavi edilen hastalarin %231, hastaneye yatirilan
hastalarmn %29-38’1 pnomoni tanisi almaktadir(44,45).

Toraks dernegnin verilerine gore iilkemizde 0-1 yas
ASYE (Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu) insidans1 %30-35
oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde Saglik Bakanligmm 2003

Pediatrik yas grubunda

yili verilerine gore,0,1 yas grubunda bebek 6liim nedenle-
rinin %48,4’linden, 1-4 yas arasi1 yas grubunda ise %42,1’in-
den pnomoni sorumludur (46). ASYE gelisgelismekte olan
tilkelerde ve tilkemizde 2 yas alt1 6liimlerinde 2. Sirayi, 5
yas alt1 cocuk Oliimlerinde ise 1.siray1 almaktadir (44).

Bu veriler gelismekte olan tilkelerde ve lilkemizde 2 yas
alt1 cocuklarda pndmonilerinin yliksek mortalite ve morbi-
diteye yol acan 6nemli bir toplum saglig1 sorunu oldugunu
gostermektedir. Tiirkiye Niifus ve Saglik arastirmasi 2003
verilerine gore ASYE yaygmligi Kuzey ve Dogu Anadolu’da
%33, ayn1 bolgede egitimi olmayan annelerin ¢ocuklarin-
da %35 goriilmektedir (46).

ASYE insidans’ministanbul ilinde daha da ciddi oldu-
gu %36,5 diizeyinde oldugu goriilmiis olup tedavi alanla-
rin veya hastaneye bagvuranlarin %46,3 oldugu belirlenmis-
tir (46). 0-2 yas bebeklerde, dzellikle siit cocuklarinda ge-
lisen ASYE’larindan pndmoni daha ¢ok bakteriyel ve viral
etkenlerle olugmakta olup non-infeksiydz ajanlar tarafindan
olusturulan pnémoniler daha az goriilmektedir. 1 ay- 2 yas
cocuklarda pnoémoniler i¢inde tedavisi ve patogenez baki-
mindan farklilik gosterdigi i¢in dnlenebilir olmasi bakimm-
dan aspirasyon pnémonisinin ayri bir yeri vardir. Caligma-
mizda 6zellikle risk gruplarmm bilinmesi, 6nlenebilir 6zel-
liklerinin saptanabilmesi, morbiditenin tedavi ile en aza in-
dirilmesi i¢in 6nemli oldugunu diisiindiigimiiz 2006 y1ilin-
da yatarak tedavi gormiis 30 aspirasyon pnémonili vakanim
tedavi ve epidemiyolojik yonden istatistiki olarak karsilas-
tirilmasin amagladik. Hastanemiz siitgocugu boliimiine as-
pirasyon pndmonisi tanistyla 2006 yili i¢inde yatmis 30 vaka
ile yapilmis tedavi ve epidemiyolojik yonden olgu karsilas-
tirma calismasidir.

Pnomoniler

Akcigerler gaz aligverisini saglayan bir yapiya sahiptir.
Kan-gaz bariyeri oldukga incedir ve 50-100 metrekarelik bir
alana sahiptir. Bu sasilacak kadar biiyiik bir alan toraks ka-
vitesine smirlidir ve ok sayida alveol igerir. Insan akcige-
rinde yaklagik 300 milyon alveol bulunmaktadir. Gaz alis-
verisi akcigerlerin derinlerine ilerledikce incelip kisalan tiip-
ler sayesinde yapilir. Ana brong lober bronglara ve segmen-
tal bronslara onlarda terminal bronsioller hava yollarmi bag-
lar ve anatomik 6lii bosluk meydana gelir (17) Terminal bron-
sioller respituar bronslara boliiniir, bunlarin duvarlarindan
alveoller gelisir ve sonunda alveoler duktus tamamen alve-
oller ile kaplanir. Bu gaz aligverisinin saglandig1 alveoller
ile dolu bolge respituar zone olarak adlandirilir. Terminal
bronsioliin distalindeki akciger boliimii sekonder lobiil
veya asinus olarak adlandirilir. Alveol duvarmda yogun bir
kapiller ag olusumu mevcuttur.

Elektron mikrokopu ile alveolar kapiller tinitenin hiic-
resel yapisi gosterilebilir. Kan hava bariyerinin hiicresel kom-
ponentlei siklikla sadece yassilagsmis endotelyal hiicreleri ve
tip 1 alveoler hiicreleri igerir. Kapiller endoteller devamli-
lik gosteren bir yapidir ve siklikla hiicreler birbirlerine si-
kica baglidir. Bir kapiller segmentin ¢ap1 yaklasik 10 mik-
rondur. Endotelyal hiicreler niikleuslarmm etrafinda mito-
kondri, golgi aygiti, endoplazmik retikulum, multiveziku-
ler cisimcikler, mikrotiibiiller, mikroflamentler i¢erir. Ak-
cigerlerin fonksiyonel {initesi pulmoner lobiillerdir.. Pulmo-
ner lobiiller akciger parankimi igerisinde bulunur; terminal
bronsiol ve respiratuar parankim segmentlerini icerir (17).
Pnémoni, terminal havayollari, alveoller ve intersistiyumun
inflamatuar hastaligidir (18). Genellikle bir enfeksiyona se-
konder gelismekle birlikte, noninfeksiyoz bir nedenle de pno-
moni olusturabilir. Kiigiik bebeklerde pnomoninin akut bron-
siyolitten ayrmmu gii¢ oldugundan, bu iki hastalig1 da kapsa-
yan “akut alt solunum yolu enfeksiyonu’’ terimi de kulla-
mlmaktadir (48). Diinya Saglik Orgiitii’niin 1999 yili ve-
rilerinwe gore siinyada her yil 5 yasin altinda 10.5 milyon
¢cocuk Onlenebilir ve tedavi edilebilir 5 hastalik nedeniy-
le yasamini yitirmektedir. Bu dliimlerin %28’inden solunum
yolu enfeksiyonlart sorumludur(43). Yasamin ilk yilinda, alt
solunum yollar1 enfeksiyonlarmin insidans1 yilda 1000 ¢o-
cuk basma 30-35 olgudur ve bunun tahminen %10’unu pno-
moniler olusturmaktadir. Pnomoni insidanst ikinci ve iigiin-
cii yillarda doruk diizeye gegerek yilda 100 ¢ocuk basina dort,
bes olguya ulasir. 10 yas tizerinde ise insidans yillik 100 ¢o-
cuk bagina 1 olgu’dur. Pediatrik yas grubunda ayaktan te-
davi edilen hastalarm %23’ pndmoni tanisi almaktadir. Alt
solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan go-
cuklarda, pnémoniler 0-1 yasindakilerde %33-50 oraninda
iken, tiim pediatrik yas grubunda oran %29-38"dir (49) Ul-
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kemizde Saglik Bakanliginm 2003 yil1 verilerine gore,0-1
yas grubunda bebek 6liim nedenlerinin %48.4’linden pnoo-
moniler sorumludur. 1-4 yas grubunda bu oran %42.1°dir
(46). Pnomotis, bazen pndmoni ile es anlamli olarak daha
silik ve kii¢lik non-homojen infiltrasymlar1 tanimlamak i¢in
kullanilan bir terimdir. Bazi yazarlar ise, pndmonitis teri-
mini sadece non-infeksiy6z nedenlere bagli inflamasyonlar
i¢in kullanilmasmi 6nermektedirler (aspirasyon pnémonis,
hipersensitivite pndmonitisi,radyasyon pnomonitisi gibi) (46).

1.2.Epidemiyoloji Ve Etiyoloji

Yagamn ilk bes yilt ASYE nin en sik goriildiigii donem-
dir. Erkek ¢ocuklarda ASYE insidanst ilk 10 yasta daha yiik-
sek iken, addlesan donemde oran esitlenir (49). Cocuklik ¢cagi
pnomonileri daha ¢ok bakteriyel ve viral etkenler olugtur-
maktadir. Bulagma bir¢ok olguda damlacik enfeksiyonu yo-
luyladir. Kapali alanlarda, kalabalik yasam kosullari enfek-
te damlaciklarin inhalasyon yoluyla dogrudan ge¢isini art-
tirr. Bakteriyel pnomoniler epidemi olusturmaz. Ancak has-
taligm insidansi viral enfeksiyonlarin epidemik periyodla-
11 sirasinda artar. Bakteriyel pnomoniler her mevsimde go-
riilmesine karsin en sik kig ve ilk bahar aylarmda goriiliir. Tim
yas gruplarinda bakteriyel pndmonilerden sorumlu olan en
sik etken Streptocooccus Pneumoniae’dir. Cocukluk ¢cagm-
da toplum kokenli pndmonilerde yas gruplarma gor etken
mikroorganizmalar degisiklik gosterir. Tablo 1 *de yas grup-
larma gore etken mikroorganizmalar gosterilmistir (41-42).
Pnémoni yapabilen ¢ok fazla patojenin olmasi ve akciger-
lerin tan1 yontemleri i¢in zor ulasilir bir bolgede lokalize ol-
mas1 pndmoni tanis1 koymanm baslica giigliiklerini olustu-
rulur. Akciger filminde infiltrasyon olmasi genellikle tani-
da kullanilmakla birlikte etken patojenin belirlenmesinde ye-
tersiz kalinilmakta ve akciger filminde belirgin degisiklik
olmadan da pndmoni tablosu olusturabilmektedir (8). Ame-
rika Birlesik Devletlerinde her y1l 3-4 milyon olgu bildiril-
mekte bu olgularin 1 milyona yakini hastaneye yatirilmak-
tadir. Yine ABD’de pndmoni 6liim nedenleri arasinda 6. Ve
infeksiyon hastaliklarindan 6liim nedenleri arasinda 1. Si-
rasindadir (9,25,27) Pnomonilerin klinik olarak agirlik de-
recesine gore siniflandirilmasi asagida verilmistir. Konak-
¢ida bulunan bazi 6zelliklere ve altta yatan hastaligin var-
ligma bagli olarak en sik beklenen etiyolojik etkenler degi-
siklik gosterirler (11).

Etkene Gore Klinik Bulgular

Cocukluk ¢aginda pnémoni siklig1 artan yasla birlikte dii-
stis gostermektedir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda 40/1000 olan
yillik atak say1s1,9-15 yas arasinda 9/1000’e kadar diismek-
tedir(8). Pndmoniye bagli liimlerin 3/4 “inde bakteriyel ajan-
lar sorumludur (8). Etkenler arasinda yasla birlikte degisik-
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lik goriilmesiyle birlikte %60-90 oraninda viriisler sorum-
lu tutulmaktadir (8). Neonatal donemde bakteriler goriiliir-
ken, siit cocugu ve oyun ¢ocuklugu doneminde viriisler 6n
plandadir. Chlamidya Pneumoniae 5 yasin iizerindeki ¢o-
cuklarda da pndmoni etkeni olarak saptanabilir; ancak 3-19
haftalik bebeklerde saptanan ondmonilerde de etken olarak
mutlaka akla gelmelidir (8). Bordatella pndmonisi genellik-
le 1 yas altindaki ¢ocuklarda 6n plana ¢ikmaktadir ama oyun
cocuklart ve adeldsanlarda da goriilebilir. 5 yas tistii ve 6zel-
likle krese giden ¢cocuklarda Mycoplasma Pnémonisi olduk-
ca siktir. Cocuklarda Alt Solunum Yolu Enfeksiyonuna ze-
min hazirlayan risk faktorleri asagida verilmistir. Cocukta
oksiirtik ve ates yakinmalart ile birlikte, tasipne, gogiis du-
varmnda ¢ekilme, ral, ronkus, solunum seslerinin azalmasi
ve daha agir vakalarda burun kanadi solunum ve siyanozun
da goriilmesi pnémoni tanisini diistindiirmelidir (54). Tasip-
ne varhgi ASYE, Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarindan ay-
rimada en temel bulgudur. DSO’ nun énerdigi yasa gore nor-
mal solunum sayilar1 ve tasipne dlgiitleri. Tasipne ve pa-
tolojik solunum seslerinin varlig1 ve/veya retraksiyolar
ASYE, USYE ayrriminda kullanilan en temel bulgulardir.
Bazi1 kiigiik ¢ocuklarda pnomoni klasik bulgulari olmaksi-
zin sadece ates ve letarji, beslenme giigliigii, huzursuzluk,
kusma, diyare, karm agris1 tablosu ile gortilebilir (53). Kli-
nik bulgular yeterli oldugunda tan1 i¢in gdgiis filmine ge-
rek yokturancak oskiiltasyon bulgularmim heniiz alinama-
dig1 erken déonemde radyolojik goriiniim taniya yardimci ola-
bilir. Ug mindr kriterden ikisi veya 2 major kriterden biri-

Tablo -1: Cocukluk Cagi Pnémonilerinde gére etkenler

Yas Grubu Etkenler

Yenidogan -Grup B Steptokoklar

-Gram Negatif Bakteriler (Escheria Coli, Klebsi
ella Pneumoniae.)

-Listeria Monocytogenes

-Staphilococcus Aureus

-Virusler (CMV;HSV.)

-Anserob Bakteriler

-Viriisler (Rsv, inffluenza, Parainfluenza,
Adenoviris)

-Staphilococcus Pneumoniae
-Haemophilus inffluenza,
-Staphilococcus aureus

-Grup A Steptokoklar

-Mikobakteriler

-Bordetella Pertusis

2 ay -59 ay

5-9 Yas -Staphilococcus Pneumoniae
-Mycoplazma Pneumoniae
-Clamidya Pneumoniae
-Staphilococcus aureus
-Grup A Steptokoklar
-Virtsler

-Mikokbakteriler

10 Yas uzeri -Mycoplazma Pneumoniae
-Clamidya Pneumoniae

-Staphilococcus Pneumoniae




nin varlig1 parametrelerinin agir pndmoni tanisinda kulla-
nilmasinin daha uygun oldugu belirtilmektedir.

Pndémoni Patogenezi

Infeksiydz ajanlar alt solunum yollarinda 3 sekilde ulasirlar;

1)Orofarengial floranin siispansiyonu

2)Infekte aerosollerin inhalasyon

3)Uzak bir infeksiyon odagindan hematojen yayilimi ile
(cok nadir)(13).

En 6nemli ulasim mekanizmasi orofarinksten gegen si-
vilarin aspirasyonu ya da damlacik ¢ekirdeklerinin inhalas-
yonudur(28,29). Orofarengial kolonizasyon; Normal kisi-
lerde larenksten itibaren solunum yollar1 saglikli ve steril-
dir. Saglikli bireylerde orofarekans florast Gram-poazitif bak-
teriler ve anaerobik bakterilerden olusur. Gastrik kolonizas-
yon: Antiasit ve H2 reseptor blokerlerinin kullanilmasi,na-
sogastrik beslenme,malniitrisyon,aklorhidri, gastrointesti-
nal hastaliklar gastrik kolonizasyona neden olabilirler.
Herhangi bir nedenle olusan orofarengial veya gastrik ko-
lonizasyondan mikroaspirasyonlarla; infekte aerosollerin in-
haslasyonu ile veya bakteriyemi ile mikro organizmalar ak-
cigere ulasirlar. Akciger savunma mekanizmalari ile mikro-
organizmalar yok edilmedigi zaman pndmani olusur (13,16).
Mide bosalimi ve aspirasyon riski pndmani olusturma ve 6n-
leyici tedbirler alimi konusunda 6nemli iki parametredir. Nor-
malde sivilar 1 saatte kati gidalar ise 4-8 saatte duedonuma
gecerler. Yiiksek kalorili yiyecekler nonisoosmalar gidalar
ise midede daha uzun siireler kalirlar.Agr1 ,anksiete narko-
tikler, gecirilmis travma ,antikolinerjik ilaglar veya antiko-
linerjik etkisi olan diger ilaglar (trrisiklik antideprasanlar
vb.),dopaminerjik reseptor stimiilasyonu ve gebelik mide-
nin bosalmasnini uzatir. Diyabet, IBH, hipokalemi, hipokal-
semi, hiperkalsemi, hipomagnezemi gibi elektrolit bozuk-
luklar1, miksddem, peptik iilser gibi bazi hastaliklardan ise
motiliteyi azaltir. Midenin tam olarak bosalmasi i¢in en az
6 saat gegmesi gerektigi yaygin kabul edilen goriistiir. Unu-
tulmamasi gereken diger nokta da mide sekresyonunun in-
terdigastif fazla 1 ml/dakika,digestik fazda ise 3-4 ml/da-
kika oldugu ve bu sekresyonunn mide voliimiine eklendi-
gidir (22).

Aspirasyon Pnémanisi Tarihge

Mide igeriginin aspirasyonu, eski ¢aglardan beri bilin-
mektedir. ilk aspirasyon milattan 6nce 475 yilinda bir Yu-
nan sairi olan Anecreon’nun iiziim ¢ekirdegi aspirasyonu-
nu isleyen bir siirinde bildirilmistir (23). Yaklagik ayn1 yil-
larda Hipokrat,aspirasyon’un tehlikelerinden agikca bahset-
mistir (24). dokiimante edilen ilk aspirasyona bagli 6liim,
1848 yilinda Sir James Simpson tarafindan agiklanmustir.
Simpson hastaya kloroform anestezisinib etkisini geriye don-
diirmek amaciyla, oral olarak verilen su ve brendinin has-

tanin bogulma yoluyla dliimiine yol actigma dikkati cekmis-
tir (1). Kusma sonrast pndmani meydana gelemsi cok
uzun zamandan beri fark edilmistir fakat kusma sonrasi olu-
san kimyasal pndmaninin tanimlanmasi oldukga yenidir (2).
Kimyasal irritanlarm akcigerlerdeki konusundaki ¢aligma-
lari ile 1. Diinya Savasi sonrasi savas gazlari {izerinde ¢a-
lismalar yapan Winternitz,bu alandaki ilk kisi sayilabilir.Sa-
vas gazlarinin yaptig1 patolojik degisiklikleri, tavsan akci-
gerlerine hidroklorik asit oliisyonu vererek olusturulmus ve
akcigerlerdeki hiicresel degisiklikleri agiklanmigstir (1).
Ancak onun yaptig1 caligmalar gézardi edilmis ve kusma-
nin meydana getirdigi pnémoni yillarca mikroorganizma-
larin akcigerde pnomoni yapmasi olarak kabul gormiistiir.
1940°ta C Halll ve E. Irons birbirlerinden bagimsiz olarak,
asit aspirasyon pndmanisinin bakteriyel etyolojiden farkli
kimyasal orjinli bir pnémani oldugunu ve bu ytizden fark-
11 bir sendrom olarak tanimlanmasi gerektigini yayinladilar
(3). Aspirasyon pnomanisiiasil olarak 1946’da Mendelson’un
yaptig1 calisma sonuglarni ve aspirasyon pndmonisi sendro-
mu detaylariyla yaymlanmast ile tanimlamistir(4). Mendel-
son 44016 gebeyi 1932-1945 yillari arasinda retrospektif ola-
rak rapor etmistir. 45 vakanmn 40’indan sivi materyal aspi-
re edildigi ve bunlarda radyolojik degisiklikler oldugunu,5
vakadaysa solid materyal ile 6liim oldugunu yaymnlamis-
tir.(4)Mendelson bu 5 vakay1 bogulma olarak nitelendirmis-
tir. Ayni insan mide icerigini tavsan trakeasina enjekte ede-
rek, gebelerdeki ile ayni radyolojik degisiklikleri tavsanlar-
da olusturdugunu, oysa mide i¢erigini notralize edip verdi-
ginde herhangi bir radyolojik degisiklik gozlemedigini
aciklamistir. Mendelon ayni zamanda 0,1 N HCL asit
(hidroklorik asit) soliisyonunu tavsan trakeasmna enjekte ede-
rek benzer patolojik degisiklikleri olusturdugunu yaymla-
mustir. 1974’te Robert ve Shirley, Rhesus maymunlarinda
yaptiklari ilk hayvan deneyleri ile aspirasyon pndmonisi igin
risk kriterlerini pH<2,5 ve gastrik volim>0,4ml/kg(25ml)
olarak yaymlanmustir (5).

Aspirasyon Pnomanisi I¢cin Risk Faktorleri:

Aspirasyon iki anormal durumun es zamanli olarak mey-
dana gelmesi ile olmaktadir(6). Bunlar;

1) Farinkste sivilarin(gastrik icerik,kan)veya partikiilli
maddelerin varlig1.

2) Laringeal reflekslerin kayb1 ve faringeal igerigin ak-
cigere yonelmesi olarak agiklanabilir. Gastrik icerigin as-
pirasyonu i¢in, bazi perdispozan faktorler s6z konusu olmak-
tadir (1,6,7). Yenidogan ve siit cocuklarinda aspirasyon se-
bepleri 4 ana grupta toplanir(31).

Pnomonide kullanilabilecek tan1 yontemleri
1-Radyoloji
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Semptom ve fizik muayene bulgulari ile radyolojik bul-
guar birlikte degerlendirilmelidir. PA ve yan grafi: Pnomo-
niyi taklit eden diger patolojilerin ayiriminda,brons obtrik-
siyonu, plevra sivisi gibi pndmaniye eslik eden
durumlarda,hastaligin siddetinin belirlenmesinde (multilo-
ber tutulum gibi) ve komplikasyonlarin(ampiyem, abse) sap-
tamasinda yardime1 olur (12).

2-Gram Boyama

Balgam aliminda uygulanmasi gereken kurallar
sunlardir:

a)Sabah almacak ilk balgam 6megi tercih edilmelidir. Zira
bu balgam gece boyunca biriken bakterileri igeren yogun-
lagmis bir 6rnektir.

b)Disler fircalandiktan ve agiz antibakteriyel etkisi bu-
lunmayan bir siv1 ile gargara yapildiktan sonra almmalidir.(si-
nirh degeri vardir)

c¢)Derin bir oksiiriik saglanmalidir.

d)Genis agizli,steril bir kaba gikarilmalidir. (Petri kutusu)

e)Derhal laboratuvara gonderilmeli ve hemen iglenme-
lidir.Bekletilme esnasinda balgamda bulunan enzimler bir
cok etyolojik ajani tahrip edebilir.

f)Balgam ¢ikaramayan hastalardan postural drenaj ve to-
rasik perkiisyon yolu ile 6rnek alinmaya ¢alisiimalidir. Ay-
rica %15 NaCL ve %10 gliserin ile 10 dakika nebulizasyon
yapilarak balgam ¢ikis1 uyarilabilir.

Gram Boyama balgam veya alt solunum yolundan ali-
nan sekresyonlarda yapilir.incelmeye deger balgam 6rne-
ginde mikroskopta kii¢iik biiylitme alaninda nétrofil sayisi
25’den fazla,epitel hiicresinin 10°dan az olmasi gerekmek-
tedir.Ancak gram boyama ve kiiltiir sonuglari arasindaki uyu-
mu gosteren genis serili ¢alismalar yoktur (12). Gram bo-
yama kiiltiir sirasinda S.pnemonia i¢in ¢eliskili sonuglar ¢ik-
tigma dair yaynlar bulunmaktadir (26).

3-Kiiltiir:

Laboratuvara gelen orneklerinin kiiltiire edilmeden
6nce mikrobiyolojik inceleme i¢in degerli olup olmadig1 aras-
tirilmalidir. Balgam kiiltiirlerinin duyarliligi pnomoklarda
ancak %50 civarindadir.Kan kiiltiirleri ise uygun teknikle
yapildiginda ancak 1/3 oraninda pozitiflik verir (12). Ince-
lemeye almacak olan her balgam 6rneginde Gram yontemi
ile boyali preparasyon hazirlandiktan sonra mikroskopta 20-
30 farkli alandaki nétrofil ve epitelyum hiicre sayisinin or-
talamas1 almir. Ustte verilen sisteme gore toplam derece top-
lanir. Ust iiste verilen sisteme gore toplam derece toplanir.So-
nug 0 veya 0’1 altinda ise aktif yang1 olmadigmi ve tiikriik
ile bulagmanin varligmi yansitir. Bu durumda yeni balgam
ornegi alinmali veya hasta yeni balgam 6rnegi veremeye-
cek durumda ise ¢ikacak sonug buna gore degerlendirilme-
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lidir (56). Bal yada TTA 6rneginin mikroskobik olarak de-
gerlendirmek icin 6nce tiim 6rnegin santrifiije edilmesinin
ardindan sedimentinin degerlendirilmesi gerekmektedir.Bal
icin %1°den fazla yassi veya bronsiyal epitelyum hiicresi ol-
mas1 geri gevirme kriteri olarak kullanilmaktadir.

4-Serolojik Incelemeler

Tanida yeri yoktur.Ancak 6n tanty1 desteklemek amaci
ile akut ve konvelesan donemde yapilacak testler retrospek-
tif olarak faydali olabilir. Epidemiyolojik c¢aligamlarda
bazi patojenlerin saptamasinda kullanilabilir (56).

5-Rutin Laboratuvar Incelemeleri

Tam kan saym, elektrolitler,karcagier ve bobrek fonk-
siyon testleri hastaligmm prognoz tayininde,hastaneye yati-
sa karar vermede,tedavi sekli ve dozunu belirlemede fay-
dalidir (12).

6-Invaziv Teknikler:

Endotrakeal aspirasyon,bronkoskopi transtrakeal aspi-
rasyon,akciger biyopsisi,bronkoalveolar lavaj(BAL),PSB
(Profected Speciemen Brush) ampirik antibiyotik tedavisi-
ne yanit alinamayan hastalarda bagvurulacak yontemlerdir.

Solunum Sistemleri Savunma Mekanizmalar1

Ust ve alt solunum yollardaki epitelyum solunan hava
ile alinan ¢ok sayida partikiil, toksit gazlar ve mikro arga-
nizmalara maruz kalir. Ayrica uyku sirasinda saglikli insan-
larm %45’inde oroferingal aspirasyon oldugu gosterilmis-
tir (13). Tiim bu etkenlere ragmen lerenksin altinda kalan
solunum sistemi sterildir. Mikroorganizmalarin akcigerler-
de infeksiyona neden olan olmalari i¢in virulanslarin ve sa-
yilarinin fazla olmasi ya da solunum sistemi savunmasinin
bozuk olmasi gerekir (13). Solunum sistemi savunma me-
kanizmalarini solunum yollarin1 anotomik olarak ikiye
aywrarak inceleyebiliriz (14).

1-Ust solunum yollar1 ve bronslarm savunma mekaniz-
malar:

A ) Anotomik Bariyerler:

Nasofarengial anatomik bariyer 2-3 mikrometreden bii-
yiik olan partikiiller ve mikroorganizmalarm alt solunum yo-
luna gegmesini engeller (3-15).

B ) Oksiiriik : Biiyiik hava yollar1 ve larenksin temizle-
me refleksidir.Preferik hava yollarmin temizlenmesinde yeri
yoktur. Istemli ya da istemsiz olusabilir. Hizl1 inspirasyon
sonrasmda golttis kapanir, gdgiis vekarm kslarmm kasilma-
styla intratorasik ve intra abdominal basing yiikselir. Intra-
torasik basing artisi nedeni ile santral hava yollar1 daralir ve
hava akim hiz1 250m/sn’ye kadar yiikselir. Hizl1 hava aki-



mi sayesinde mukus ve igerisindeki maddeler disartya ati-
lir. Endotrakeal tiipii olanlarda, kas zayifligina neden olan
durumlarda (néromiiskiiler hastalik, beslenme bozuklugu )
okstirtik refleksi etkisizdir (13-15).

C) Mukosilyer Aktivite: Inhale edilen ve 2-3 mikromet-
reden biiylik partikiillerin yaklasik %90’ 1silyal epitelin iize-
rini Ortmiis olan mukus tarafindan tutulurlar. Burnun 2/3
arka kismindan terminal bronsiollere kadar olan hava yol-
larinda silyali epitel vardir. Silyali epitelin iizerinde 5 mik-
ron kalmliginda mukus bulunur. Mukus sol fazi ve jel fazi
olmak tizere iki tabakadan olusur. Sol fazi silyalarin ¢evre-
sinde bulunur ve silya hareketlerine izin verir. Gel tabaka-
s1 ise daha koyudur ve epitel lizerine yayilmistir. Mukusun
ana ana maddesi miisindir. Glikoprotein yapisindaki musi-
ne bakteriler yapisir ve boylece bakterilerin epitele yapis-
masi onlenmis olur. Silyalarin hareketleri ile mukus orof-
renkse kadar tagmir. Mukusun bronglarda tagmma hizi 20 mm
/ dk’dir. Sigara ve alkol igimi, KOAH,bronstekazi,kistik fib-
roz,kartagener de ilya aktivitesi bozulmustur.

D) Hava Yolu Epiteli: Epitelyum hiicreleri mekanik ba-
riyer olarak ve salgiladiklari sekresyonlarla solunum siste-
mi savunmasinda iki farkli rol alirlar. Epitel hiicrelerinin in-
flamatuar ve immun yanitta rolleri vardir.

E) Sekretuar IGA: Iga epitel hiicrelerinde yapilan ve ba-
solateral ytizeyde lokalize olan sekratuar parga ile birlestik-
ten sonra solunum yollarna geger. Iga mikroorganizmala-
rin epitelyuma baglanmasini dnler. Ayrica bakterilerin Iga
sayesinde aglutine olmalari bunlarin mokosiliyer klirensle
atilmasini kolaylastirir.

F) Dentrirtik Hiicreler: Antijen sunan hiicrelerdir. Brong-
lardaki epitelyumin bsal membraninda bulunurlar ( 14).

G) Lenfoid Yapilar: Yiizey epitelinde CD8 T lenfosit-
leri, epitel altmda CD4 T lenfositleri baskin olarak bulunur.
NK hiicrelerinin de énemli rolleri vardur.

2 . Alvoellerin Savunma Mekanizmalar::

A ) Alvoeler Makrofaglar: Alvoeler makofajlarin en
onemli gorevi fagositozdur. M tuberculosis, L,pnemophi-
la, H.capsulatum ve T.Gondi gibi fagositozun etkili olma-
dig1 mikroorganizmalar alveolar makrofaj icinde ¢ogalma-
ya devam eder. Alveolar makrofajlarm bu mikroorganiz-
malara etkili olabilmesi i¢in inretferon gama ile aktive ol-
masi ve hiicresel immunitenin gelismesi gerekir. Ayrica al-
veoler makrofajlar oksijen radikalleri, l16kotrien B4.prostag-
landin E2 gibi kemotaktik ve immunoregiilator 6zellikleri
olan lipidleri.1L — 1.1l — 6, IL-8, TNF —alfa, MCP — 1, an-
tiviral interforanlar gibi sitokinleri, biiyiime faktorleri gibi
biyolojik olarak aktif 100’den fazla madde salgtyabilir. Al-
voeler makrofajlarn antijen sunma 6zellikleri de vardir, an-
cak cok etkili degildir ( 14-15).

B) Immunoglobulinler ve opsoninler: Siirfaktan, fibro-
nektin ve C reaktif proteinin (CRP) opsonin aktivitesi var-
dur. Siirfaktan tip 2 pndmositlerde sentez edilebilir lipit/pro-
tein kompleksidir. Yiizey gerilimini azaltarak alvoeler kol-
laps1 dnler,makrofajlarin fagositozuna yardim eder, inflama-
tuar ve immun yanit1 diizenlemede yardimci olma etkisi var-
dir. Fibronektin alveoler makrofajlarin fagositozunustimii-
le eder. Ayrica iist solunum yollarinda gram-negatif bakte-
rilerin kolonizasyonunu énleyici etkisi vardir. Immunog-
lobinlerin en etkili opsoninlerdir. immunoglobinlerin mu-
kusla karigmis olarak tiim solunum sisteminde bulunurlar.
Ancak g A iist solunum yollar1 ve Bronglarda, Ig G ise al-
veollerde daha fazladir. (en fazla IgG1 %65, Ig G2 % 28,
Ig G3 ve Ig G4 %10) Ig M eser miktarda bulunur. Ig G 2
ozellikle antifagositik Kapsiilleri olan S.pneumonia ve
H.infuenza gibi mikro organizamalara karsi savunmada
onemlidir.

C) Lenfositlere Bagh immunite : Alvoellerde %10
oranmda lenfosit bulunur. Bunun %50 si CD4, % 30’u CDS,
%10-15"1 killer ya da natiirel killer. (NK) hiicreler ve % 5’1
blenfositlerdir. CD4 /CD8 orani 1,5 turve bu degerler pre-
ferik kanla aynidir.

D ) Notrofiller ve Ezonofiller : Notrofiller kemik ili-
ginde yapilirlar, 2 hafta kadar mutorasyonlari siirer ve son-
rasinda kana gecerler. Kandaki yar1 6miirleri yaklasik 8 sa-
attir. Normalde bronkoeveler lavajda %2’den az bulunur-
lar. Infeksiyonda nétrofiller alveollere yiiksek oranda geger-
ler. Eozinofiller astima ve kronik eosinofilik pndmoni ve
crugh-strauss sendromunun patolojik geligsiminde rol oynar-
lar (14-15). Pnomolilerde Morbobite, Moralite ve Maliyet
:Mortalite oranlar1 bildirimleri ¢ok degiskenlik gdstermek-
le birlikte 6liim ¢ogu kez ilk 7 giin icinde olur. Aerobik ve
gram (-) basillerin etken oldugu pnomolilerde pognoz,
gram(+)pndmolilerden daha koétiidiir ( 20-21). Pseudoma-
nas cinsi bakterilere bagli 6liim oraninda oldukga ytiksek ola-
rak bildirilmektedir. Pndmonide maliyeti belirleyen en
Onemli unsur uzamis hastahanede kalma siiresidir. Yatisin
uzamasi siiperenfeksiyon ve tedavi maliyetini belirgin
olarak artirmaktadr.

Bulgular

Calismamiza servisimizde yatan ve aspirasyon pnomo-
nisi tanist alan 30 hasta alindi. Olgu grubumuzun yas orta-
lamasi 3.02+-3,87 ayd1 (maksimum: 14 ay, minimum: 1 ay
SE: 3.87). Caligmamiza katilan olgu grubumuzun 19’u
(%63,3) kiz (%36, 7 ) erkek idi. Calismamiza katilan cocuk-
larin 9’u (%30) agilarini tam olarak yaptirmis, 16’s1 (%53)
asilarinin bir veya bir kag1 eksik, Ssinin (%17) ise hig asisi
yoktu. Bu gruplarm 18’1 (%60) Devit-3 kullaniyor, 122si
(%40) isem hi¢ Devit-3 kullanmamisti (%20) profilak-
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si veya tedavi i¢in demir preperati kullaniyor, 24’1
(%20) ise Demir Preperati kullanilmiyordu. Caligsma-
miza alinan aspirasyon pndmonili ¢cocuklarda kizlarin
ortalama yasi 3,21+ 3.03 ay minimum 1, maksimal 14
aylik SE 3,03), erkeklerin ortalama yas1 2.68+-3,82 ay
minimum 1, maksimal 11 aylik SE 3,82), olarak sap-
tand1. Cisiyet bagli olarak asprasyon pndomonisi gelis-
me yasinin istatistiksel olafrak anlamli olmadig1 sap-
tand1 (p>0,05) Olgularin anne yas ortalamasi
23,3+ 6.77 yil ( maksimal 45, minimum 17, se 6.77
), baba yas ortalamasi1 28,5+ 6.8 yil ( maksimal 51, mi-
nimum 22, SE 6.8 ). Olgularm en fazla kardes sayi-
s1 7 idi. Aspirasyon pndmonisi olan vakalarin kaginci
¢ocuk oldugunun istatistiksel olarak karsilastirilma-
sinda anlaml1 bir sonu¢ bulunamadi. (p>0,05) Sevis-
te yatarak tedavi goren hastalarin ortalama yatig siire-
si 12,17+ 4,23 giin ( maksimal 17, minimum 0, SE
4.23) olarak saptandi.

Yatis stireleri bakimindan cinsiyet olarak kizlar i¢in
12,11+ 4,12, erkekler i¢in 12,27+- 4.60 olarak saptan-
d1. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml bir fark
olmadig1 gorildii. Aspirasyon pndmonisi gegirip
ikinci atakla servisimize yatirilan hastalrin hastane-
de kalis siireleri, atak gegirmeyen vakalarla karsilas-
tirild1. Istatistiksel bir farklilik saptanmadi. (P >0,05)

Tablo -2: Yattigr glin sayisi - Yatis bilgileri

Vaka Sayisi 30

Iyilesmeden Taburcu 0

Ortalam giin 12,17

Ortalama Sapma 4,227

En az Oliim 0

En fazla yattig1 giin 17
Tartisma

Gelismekte olan tilkelerde ve Tiirkiye’de halen pno-
moni’ den dlen ¢ocuklarin ilk sirada yer almasi sosyo-
ekonomik diizeyin diisiik olusu, bir kisi basina diisen
milli gelirin az olmasi, karbonhidrarran zengin, prote-
inden fakir beslenme, niifus ve aile planlamasi gibi bir-
¢ok neden pnémoni den 6liim nedenini agiklayabilir.
Pnoémoniyi, pndmonin gelismesini saglayan birgok et-
ken bulunmakla beraber, bunlarin Onlenebilir olanla-
r1 bizim i¢in dnemlidir. Bizim ¢aligmamizda aspiras-
yon pndmonili vakalarin ¢ogunlukla 3 ay ve altinda bu-
lunmasi aspirasyonun olasi beslenme ve aile faktorle-
rinin etyolojik olarak 6nemli yere sahip oldugunu gos-
termesi bakimindan daha sonra yapilacak olan biiyiik
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vaka serili calimlarla desteklenmesi gerektigini orta-
ya koymaktadir. Ozellikle asilanma ve saglam ¢ocuk
bakimlar1 konusunda hala iilkemizde yeterince anne
baba blincinin yerlesmedigi ve takiplerin yetersiz ol-
dugu gorillmektedir. Aspirayonlu vakalarda yatis sii-
relerinin tedavi ve yasa bagimligi olmadig gibi bir so-
nu¢ ¢ikmasina ragmen ger¢ege yakin sonuglarin daha
biiyiik vaka serileri iledesteklenmesi gerekmektedir.
Antibiyotik ve duyarlilik konusunda c¢aligmamizda
yer verilmeyisinin en onemli sebebi etkenlerin izole
edilmesinde karsilagilan gii¢liiklerden kaynaklanmis-
tir. OMD sonuglar1 vaka serimizde aspirasyonda ref-
liilden daha sik etyolojik faktorlerin rol aldigini gdster-
mektedir. Hasta popiildsyonumuzdaki takip zorlugun-
dan dolay1 etyoloji destekleyici ileri ¢alisma olanagi
bulunamamistir. Biyokimyasal ve hemotolojik bulgu-
lar kronik hastalik olmadan aspirasyonun ani gelisen
bir etyopatogenezle olustugunu destekler niteliktedir.
Akciger flimlerinde litaratiirlerle uyumlu bulgular
gbzlenmistir. Tedavi rejiminde steroid kullanimi ve ta-
burculuk arasinda uzama goriilmesine ragmen bu va-
kanin alerjik kompenentlerinin olmasi ve gelisindeki
agir klinik durumu taburculugundaki en 6nemli faktordii.

Daha biiyiik vaka ¢aligmalari ile bu bulgunun ger-
cekligi arastirmalidir. Aspirasyon pnomonili vakalar-
da serebral palsy, Down sendromu, konjenital kalp has-
talig1, prematiirite ve hipogamaglobylinemi gibi altta
yatan major bir hastalik bulunuyorsa komplikasyon ola-
rak ampiyeminin yliksek oranda goriildiigii bildirilmis-
tir. Bizim vakalarda ampiyem goriilmedi bu farklilik
hasta populasyon farklilig1 ve sayisi ile ac¢iklanabilir
goriilmekle birlikte daha fazla calisma gerekliligi go-
riilmektedir. Brook ve Finegold transtrekeal aspireas-
yona maruz kalmig 74 ¢cocuktan 52’sinde pndmonitis,
12 nekrotizan pndmoni ve 10 tanesinde akciger apse-
si saptamislardir(64.65.669). Bizim vakalarda asiras-
yon pnomonili bir vaka eksitus olmus olup nekrotizan
pndmoni ile uyumlu bulgular1 vardi fakat apse vaka-
sina rastlanilmadi. Pnémoniden 6liim orani 50 y1l 6n-
cesine kadar cok yiiksekti. Amerika ve Avrupa’da
1000°de 43 ile 40 oraninda rastlanan pnémoni gelisen
antibiyoteraplier sonrasi tedavi edilmesi gli¢ olmayan
bir hastalik olmustur. Cesitli ¢alismalarda Toplum ko-
kenli pnomonilerin %5-15’ini AP’nin olusturdugu
saptanmistir. Aspirasyon pnomonisi tedavisinde en
onemli unsur antibioterapidir. Antibiyotik secerken
anaerob ve aeroblar1 da kapsayacak bir kombine teda-
vi uygulanmasi onerilmektedir. Aksi takdirde hastali-
gin iyilesme siiresinin uzadig1 ve komplikasyonlarin go-
rillme olasiliginin arttigi yaymnlanmistir. Aspirasyon
pndmonisi tedavi edilmediginde siklikla anaerob bak-
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terilere bagli olarak segment lob hatta tiim akciger dii-
zeyinde ampiyeme kadar gidebilen nekrotizan bir ge-
lisim gosterir. Bizim vakalarada da kombine terapi uy-
gulanmis olup komplikasyon gdoriilmemistir. Aspi-
rasyon ponomosi tanisi koymak ig¢in asagidaki jriter-
lerin varlig1 gereklidir/75),

1) Akciger grafisinde infiltrasyon

2) Major kriterlerden(dksiiriik, balgam,ates) en az biri
veya mindr kriterlerden (dispne gogiis agrisi,biling degisik-
ligi, fizik muayenede konsoliidasyonla uyumlu bulgu, be-
yaz kiirenin 12000 ve {izeri olmasi) en az ikisinin varlig1.

3)Aspirasyona taniklik edilmesi veya aspirasyon igin risk
faktoriinlin bulunmasi.

Bizim vakalarin timiinde yukaridaki kriterlerden en az
ikisi vardi ve en 6nde gelen semptom Oksiiriik olarak sap-
tandi. Pnomonilerde ortalama lokosit sayis1 %65 vakada
15000 ve iizeri olarak belirtilmektedir. Bizim vaka serimiz-
de ise 17000 bulunmus olup biraz yiiksek bulunmustur. im-
mun sistemi normal olan bir¢ok enfeksiyon tek bir antimik-
robiyal ajanla tedavi edilebilir. Ancak bazi durumlarda kom-
binasyon tedavisine de gerek duyabilir. Clink{i kombinas-
yonlarla, bir ajandan elde edilen spektrumdan daha genis bir
spektrum elde edilecegine inanilir. Pratik uygulamada bir-
den fazla antibiyotogin kullanilmasi zorunlu durumlar di-
sinda kombine tedaviden kagmilmalidir. Kombine ajanlar
bakteriye karsi 3 sekilde etki gosterir

1) Aditif etki: Kombinasyonlardaki isaglarin etkisi, tek
tek kullaildiklarinda gdzlenen etkilerin toplamma esittir.

2) Sinerjistik Etki: Kombine edilen ilaglarmn etkisi, bu
ilaglarmn tek tek kullandiklarinda gdstermis olduklart etki-
lerin toplamindan fazladir.

3) Antagostik Etki: Kombinasyonun etkisi, ilaglar tek
tek uygulandigimda goriilen etkilerin toplammdan kiigtiktiir.
Aspirasyon pndmonisinde kombine tedavisinin amaci ana-
reob ve Gram-negatif spektrumu aditif veya sinerjistik yon-
de saglamaktir. Bu gerekge ile de tedavide bir antianaerop
ajan(penisilin, klindamisin, metranidazol, kloramfenikol) ile
bir aminaoglikozid kombinasyonu kullanilmaktadir. Bizde
antiyoterapide anaerob ve Gram-negatif spektrum olacak se-
kilde kombinasyonlar olusturduk.

Tedavide herhangi bir basarisizlik saptamadik, Ampsi-
lin ve klindamisilin i¢in yapilan bir arastirmada antibiyote-
rapi agisindan tek basma kullandiklarinda birbirlerine tistiin-
likkleri saptanamamustir. Bizim yaptigimiz tedavilerde an-
tibiyotikler tek tek karsilastirildiginda kombinasyonlar ara-
st anlamli bir iistiinliikk goriilmemistir. Yapilan bir ¢caligma-
da aspirasyon pnomonisinde klindamisin ile tedavi siiresi-
nin 13,5 giin oldugu saptanmistir .

Sonug

Yaptigimiz aspirasyon pndmonili bu ¢alismada ¢ikan so-
nug; tedavideki rejimler arasmda hastanede kalis ve
komplikasyon gelisimi konusunda risk olusturacak bir fark
saptanmamasidir. Fakat bu tedavi rejimlerinin etken pato-
jenlerinin tahmin edilip karar vermede klinik ve labora-
tuarin kombine degerlendirmesi sonucu ortaya ¢iktig1 agik-
tir. iImmiinite ve kisisel bakteriyel yiik farklilig1 ydniin-
den her olgunun sadece antibiyoterapi farkliligi gozetile-
rek karsilastirilmast daha biiyiik olgugalismalarinda daha
gercege yakin sonugla bagdasacaktir. Bu bakimdan ileriki
caligmalarla bu bulgularimizin dahada netlesecegi timidin-
deyiz.
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Akut Gastrointestinal Kanamanin Bazi Sebepleri:
Tespit, Lokalizasyon ve Konvansiyonel Tedavi

Anjiyografi
Background

Acute gastrointestinal (GI) bleeding is a medical emergency situation with high mor-
bidity and mortality rates (1). Acute GI bleeding is divided into two catagories by ana-
tomic landmark, the ligament of Treitz (2). Acute GI bleeding which is above the liga-
ment of Treitz, is called upper GI bleeding, and have 8% to 14% mortality rates (3.4).
When it is localized below the ligament of Treitz, lower GI bleeding, have 3.6 % to 18
% mortality rates (5,6).Then it is important to find the localization of bleeding.

Diagnostic modalities used for the detection and localization of acute GI bleeding
is endoscopy, colonscopy, radyonucleide imaging, conventional angiography or contrast
enhanced multi-detector row helical computed tomography (7).

In this article, we provide an overview of GI bleeding causes which was detected
and treatead by conventional angiography.

Oz

Akut gastrointestinal (GI) kanama yiiksek morbidite ve mortalite oranima sebep olan
tibbi bir acildir (1). Akut GI kanama anatomik igaret yeri olan Treitz ligamanma gore
iki kategoriye ayrilmistir (2). Treitz ligamanina gore iistte yerlesen ve % 8-14 mortali-
tesi olan akut GI kanamaya iist GI kanamasi denir (3,4). Treitz ligamaninin altinda yer-
lesirse, % 3.6-18 mortalite oranma sahip ise alt GI kanamadir.

Akut GI kanamasini bulmak ve lokalize etmek i¢in kullanilan teshis yontemleri; en-
doskopi, kolonoskopi, radyontikleer goriintiileme, konvansiyonel anjiografi veya kont-
rasth multidedektor helikal sirali bilgisayarli tomografidir (7).

Bu makalede, konvansiyonel anjiografi il saptanan ve tedavi edilebilen GI kanama
nedenlerine genel bir bakis sunuyoruz.

Findings and Procedure Details

Acute gastrointestinal (GI) bleeding an important situation that must be faced and very
immediate intervention because of its high mortality rates in the emergency department.
GI bleeding is diveded in two catagories upper or lower GI tract which is based on the li-
gament of Treitz. Mortality rates have been reported to vary from 8 % to 14 % for patients
with acute upper GI bleeding and from 3.6% to 18% for those with acute lower GI bleeding.



After stabilization of the patient diagnostic measures for
localization the source of bleeding must be done. If the he-
morrhage is localized upper GI tract the first diagnostic pro-
cedure is endoscopy whereas patients with lower GI tract
bleeding undergo colonoscopy, (capsule) endoscopy, con-
ventional angiography radionuclide imaging or contrast en-
hanced multi- detector row helical computed tomography.
With conventional angiography definitive diagnosis and tre-
atment can be done.

In this pictorial essay, we present a few examples of GI
tract bleeding which was diagnosed and treated by conven-
tional angiography.

Acute gastrointestinal (GI) bleeding is a medical emer-
gency situation with high morbidity and mortality rates (1).
Acute Gl bleeding is divided into two catagories by anato-
mic landmark, the ligament of Treitz (2). Acute GI bleeding
which is above the ligament of Treitz, is called upper GI blee-
ding, and have 8% to 14% mortality rates (3.4). When it is
localized below the ligament of Treitz, lower GI bleeding,
have 3.6% to 18% mortality rates (5,6).Then it is important
to find the localization of bleeding. Diagnostic modalities
used for the detection and localization of acute GI bleeding
is endoscopy, colonscopy, radyonucleide imaging, conven-
tional angiography or contrast enhanced multi-detector row
helical computed tomography (7). In this article, we pro-
vide an overview of GI bleeding causes which was detec-
ted and treatead by conventional angiography.

Angiodysplasia

Angiodysplasia is a frequent of haemorrhage in the lo-
wer intestinal tract and mostly seen in old patients ectatic,
dilated, thin-walled vessels that are lined by endothelium is
what we see in angiodysplasia (8). The pathogenesis of an-
giodysplasia is intermittant, recurrent low-grade obstructi-
on of submucosal veins at the level of the muscularis prop-
ria and it causes dilatation and tortuosity of the vessels. It
is mostly seen in cecum and right colon where wall tensi-
on is the highest (8).

Angiodysplasia is usually diagnosed by endoscopy be-
ing done to evoluate gastrointestinal bleeding. With CT an-
giography we can see a group of hypertrophied vessels in
the colonic wall, early filling veins as well as supplying en-
larged artery (9) (Figure 1).

Angiography may help to localize the site of bleeding and
permit embolization or infusion of vasopressin to stop the
bleeding (10) (Figure 2 and Figure 3).

Segmental Arterial Mediolysis
Segmental arterial mediolysis is a rare arteriopathy exists
most commonly in the late middle age and elderly popula-

Fig. 1: 78-year-old woman with GI bleeding, CT angiography
shows hypertrophied vessel in the cecum wall (arrow).

Fig. 2: Conventional angiography demostrates the enlarged
vessel (arrow)

Fig. 3: 58-year-old female suffering from hematochezia, con-
ventional angiography shows the enlarged vessels in the cecum

wall

tion and is characterized by dissecting aneurysms resulting
from lysis of the outer media of the arterial wall (11). The
most common presentation is acute abdominal pain and he-

morrhage resulting from arterial rupture or dissection from
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the weekened arterial wall.

The histopathologic lesions of segmental arterial medi-
olysis are; mediolysis, seperation, arterial gaps, and repe-
rative fibrosis (12). The angiographic appearance of segmen-
tal arterial mediolysis is variable, such as arterial dilatati-
on to aneurysm formation(single or multiple), stenoses or
occlusion, frequently with dissection (Figure 4). The diffe-
rential diagnosis of segmental arterial mediolysis are athe-
rosclerosis, fibromusculer dysplasia, infection (e.g.myco-
tic aneurysm and endocarditis), connective tissue diseases
(e.g. Behcet's disease and polyarteritis nodosa), neurofib-
romatosis, and inherited defects in vessel wall structural pro-
teins (e.g. type 4 Ehler Danlos and Marfan's Syndrome) (13).

Gastroduodenal Artery Pseudoaneurysm:

Visceral artery pseudoaneurysms are rare but life-threa-
tening conditions if rupture occures. Pseudoaneurysms oc-
cur if there is vasculer injuries or erosions such as in trau-
ma or inflammation (i.e. pancreatitis, autoimmune disorders,

vascular intervention, laporoscopic cholecystectomy and he-

patic transplantation) (14,15).

Pancreatitis is the most common cause of the gastroduo-
denal artery aneurysm. The other conditions associated with
gastroduodenal artery aneurysm are ethanol abuse, peptic
ulcer disease and cholecystectomy (14,16).

Common presenting symptoms of gastroduodenal artery
aneurysm are rupture (hematemesis, melena, shock), abdo-
minal pain, gastric outlet obstruction, compressive symptoms
( nause, vomitting), hemobilia’hemosuccus pancreaticus, pul-
satile abdominal mass/bruit or patients may be asymptoma-
tic (14).

Although conventional angiography is the gold standart
for the detecting gastroduodenal pseudoaneurysms compu-
tered tomography is a good choice to localize the aneurysm
with its relations to surrounding structures non invazivly (14)
(Figure 5).

Treatment of the gastroduodenal artery pseudoane-
urysm depends on the presenting symptom, the location of
the aneurysm and general condition of the patient. Surgical

Fig. 4: 58-year-old woman with abondan GI bleeding because of the spontan splenic artery rupture in the CT image(a). Conven-

tional angiography shows splenic aneurysm and extravazation (b).

Fig. 5: Contrast-enhanced abdominal CT of a 38-year-old male suffering from abdominal pain and melena because of the peptic
ulcer. In duodenum segment 2 peptic ulcers that cause gastroduodenal artery pseudoaneurysm are seen.
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Fig. 6: 46-year-old man with melena, contrast enhanced CT shows gastroduodenal pseudoaneurysm, selektive gastroduodenal ar-
tery angiography, and embolization (c,arrow)

resection or ligation of the aneurysm and endovascular tre-
atment such as trans-catheter embolization are the choices
(Figure 6). If patient hemodynamically unstable because of
the aneurysmal rupture ligation or bypass surgery must be
choiced. But if the patient is stable the less invasive endo-
vascular options should be prefered (14,17).

Conclusion

Gastrointestinal bleeding is an emergency condition that
has high mortality rates. Localization and teratment must be
done as soon as possible. Radiologic imaging technics such
as CT and angiography are helpful for detection. If the pa-
tient is stable conventional angiography can be done for de-
tection and treatment, and there will be no need to operate
the patient.
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Eklem Dekstriiksiyonlar: Olan Son
Evre Bir Gut Artriti Vakasi

A Case Of Final Stage Gout Arthritis With Joint
Destruction

Oz

Gut, antik ¢aglardan bu yana bilinen ve "krallarm hastalig1" veya "zengin insanlarm
hastalig1" olarak da isimlendirilen bir durumdur. Eklemlerde ve yumusak dokuda mo-
nosodyum iirat kristallerinin birikmesiyle olusur. Diyet, obezite, alkol tiiketimi, ilaglar,
genetik bilinen baslica hazirlayici nedenlerdir. Orta yasli erkeklerde ve menopoz son-
ras1 kadinlarda sik goriiliir. Tedavinin tam olarak uygulanamadigi1 durumlarda, tofus, ek-
lem hasari, bobrek taslari, sinir sistemi patolojisi ve son donem bdbrek yetmezligi ge-
lisebilir. Tofus tiim eklemlerde, 6zellikle el ve ayak eklemlerinde goriilebilir. Ozellik-
le tedavide ge¢ kalindiginda veya bu hastadaki gibi ila¢ tedavisine uyumun saglanama-
dig1 durumlarda, viicudun atipik bolgelerinin (olekranon, asil) biriktigi ve eklem defor-
masyonlar1 yapabilecegi unutulmamalidir.

Abstract

Gout is a condition even known from ancient times and also called as "the disease
of kings" or "rich man's disease". It is formed by the accumulation of monosodium ura-
te crystals in the joints and soft tissue. Diet, obesity, alcohol consumption, drugs, gene-
tics are major known predisposing causes. It is common in middle-aged men and post-
menopausal women. In cases which the treatment cannot be performed completely, even
tophus, joint damage, kidney stones, nervous system pathology and end-stage renal fai-
lure may develop. Tophus can be seen in all joints, but especially in the hand and foot
joints. It should be kept in mind that especially in cases who is late for the treatment or
when compliance with drug treatment cannot be achieved, as in this patient, atypical are-
as of the body (olecranon, achilles) may accumulate and perform joint deformations.

Introduction

It is one of the most common causes of inflammatory arthritis in the world. It occurs
when monosodium urate crystals exceed insoluble amounts in blood (>408pmol / L: 6
-8 mg / dl) and accumulate (1). in joints and soft tissue. The accumulated crystals ini-
tiate the inflammatory process. By the time, these deposits form lesions called the top-
hus. Its prevalence is increasing (2). Mostly the cause of uric acid synthesis and exc-
retion impairment is obesity, excessive uric acid intake, alcohol, use of drugs that affect
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uric acid excretion especially thiazide diuretics, myelopro-
liferative diseases and at a much lower rate, genetic reasons
may be responsible (3). It has different prevalence in va-
rious countries. The most important affecting factors are; en-
vironmental factors, obesity and genetics (4). The inciden-
ce in the UK is between 2.5-3 per 1000 person (5). It is more
common especially in middle-aged men (6). It is generally
observed in males between the ages of 30-60, but it has been
observed that the elevation of uric acid levels start during
puberty (7). The incidence of the disease is increased in post-
menopausal women (8). The prevalence of gout increases
due to increased metabolic syndrome in the elderly, chro-
nic heart failure, increased use of diuretics in the treatment
of hypertension and the use of low-dose aspirin (9). Hype-
ruricemia progresses and gout occurs in 4 stages; hyperu-
ricemia and MSU deposits without gout, crystal storage wit-
hout gout symptoms, acute gout exacerbation with crystal
storage, and lastly, final stage gout with characteristic top-
hus, chronic gout arthritis and radiological erosions (10). Suc-
cess in gout treatment depends on educating the patient abo-
ut gout and, his actively participation to the treatment. In the
acute period: rest, cold administration, nonsteroidal anti-in-
flammatory agents, colchicine and steroids are administe-
red, but the efficacy of treatment is associated with early tre-
atment (11). Treatment of gout and acute exacerbation is still
insufficient (12). EULAR 2016 is recommended for the tre-
atment of gout. Treatment options include drugs that lower
uric acid levels (xanthine oxidase inhibitors; Allopurinol,
Febuxostat), or increase uric acid excretion (probenecid, le-
cinurad, benzbromarone) and drugs that convert urate to more
easily soluble allantoin (Pegloticase) in the blood (13.14).

Case

Our 56-year-old male patient had complaints of pain,
swelling, fever, redness and inability to step, on his right toe
which started 34 years ago. The doctors gave him simple pa-
inkillers. Our patient applied to people who uses traditio-
nal medicine during these episodes, since the pain and swel-
ling did not disappear. When pain was relieved after pain-
ful periods, he did not look for a treatment. As he continu-
ed to consume alcohol and feed on a diet rich in red meat,
attacks repeat and swelling began to form in his aching are-
as. 10-12 years ago, he consulted to another doctor in a ne-
arby city at the time of the attack and he was diagnosed with
Gout. Colchicine and allopurinol were recommended. Al-
lopurinol was cut off when he developed allergic compla-
ints. He didn't use colchicine regularly. Since our patient did
not pay attention to his alcohol consumption and diet, the-
se pain and swelling spread to his hands and body. He had
complaints of stiffness and pain in his joints. Our patient,
who had been receiving antihypertensive treatment for abo-
ut 14 years, was taking Lercanidipine 20 mg / day. In ad-
dition, stent was implanted in 4 coronary arteries 5 years ago

due to AMI. There was no other known illness. In the fa-
mily history; his uncle had similar complaints and swelling
on his body. He passed away without any diagnosis and tre-
atment.

In the physical examination, his blood pressure was
135/85 mm/Hg, BMI was calculated as 24.7 kg / m2, and
there were diffuse tophuses in his body. Especially there were
deformed tophus in her feet and hands. In addition, there were
tophuses in the olecranon and achilles tendon which we are
not used to see (Figures 1-99 are both visual and compara-
tive x-rays).

Laboratory findings were: Leukocyte;6.7X109/L, He-
moglobin:15.93 g/dl; Platelet: 194.000/mm3; Uric acid 9.2
mg/dl; CRP: 30.6/dl; Alanintransaminaz: 131/L; Aspartatt-
ransaminase: 22.9 [U/L; Cholesterol: 244 mg/dl; LDL Cho-
lesterol: 126 mg/dl; Uric acid: 9.2 mg/dl (laboratory normal
value 3.5-7.2 mg/dl) Fasting blood sugar: 100 mg/dl;
HbAlc: 5.78. Cord vocals of our patient were evaluated. (Pic-
ture 10). Cord vocals were free, moving. Urine tests were
natural. Increased soft tissue density (probably due to MSU
accumulation), over-hanging margins of the tophuses and
joints were observed in joint films. Statin was started be-
cause of coronary risk. In addition, he was referred to a rheu-
matologist for planning alternative therapies due to his uri-
colysis hypersensitivity.

Discussion

Gout may occur due to a purine metabolic disorder or a
purine-rich diet, as well as hypertension, obesity, metabo-
lic syndrome, chronic renal failure, alcoholism, and certa-
in medications (thiazide diuretics, low-dose aspirin, cyclos-
porine, pyrazinamide). MSU crystals can accumulate in jo-
ints and soft tissue to form tophuses. Gout also increases the
risk of ischemic heart disease independent of other factors.
It has also been suggested that there may be inflammatory
processes and immobilization or other mechanisms invol-
ved (15).

In this case, it is important he was late in diagnosis and
treatment. However, the lack of patient compliance in tre-
atment is another condition that affects poor prognosis. In
our case, olecranon, achilles, hands and feet are important
in terms of changes due to accumulation of severe tophu-
ses. Nowadays, it is an important case that it is very diffi-
cult to come across a patient with gout who may have jo-
int deformity and loss of function. His treatment with Al-
lopurinol was discontinued because of skin symptoms
such as rash, itching and redness. Skin manifestations have
been found to be 2% in allopurinol treatment in approxima-
tely 3 weeks, requiring discontinuation of treatment, becau-
se fatal side effects may occur if taken again (16,17). The
disease progressed due to the inability to adapt to treatment
and diet. Febuxostat treatment was not considered becau-
se of coronary ischemic heart disease.
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Picture 1: Gout tophuses and joint deformation

Picture 2: Bilateral Hand X-rays

Picture 3: Tophuses on Olecranon Picture 4: X-ray of the forearm and elbow

Picture 5: X-ray of the elbow joint
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Picture 6: Radiograph of lateral foot and Tophus in Achilles tendon

Picture 7: Tophuses and foot radiography of bilateral foot joints

Picture 8: : Radiographs of the lateral legs and increase in radiography brightness at Achilles tendon and soft tissue due to
MSU deposit.

Picture 9: Tophuses on the right foot malle
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Picture 10: Cord vocals

Medical treatment alone is not sufficient in the treatment
of gout. Patient participation should also be ensured. In ot-
her words, the patient should be fully informed about the
disease and its causes and should be actively involved in the
treatment. Otherwise, our chances of success are low. In case
such patients are detected, they should be called to the out-
patient clinic and their controls should be done frequently.
Although our patient has coronary heart disease, he should
not receive statin treatment, and new gout drugs should be
actively tried in the treatment. However, the use of statin and
colchicine should be carefully monitored for potential
neurotoxic and muscular toxicity (13).

Conclusion

Gout Treatment is made by using medicines in combi-
nation with diet and regular control of complications. The
most crucial point in the treatment is the awareness of the
patient about his disease. In other words, the patient's edu-
cation is important due to the fact that he knows the com-
plications that may develop and does not interrupt his diet
and treatment even during the periods of well-being. Regu-
lar doctor checks are also among the most important factors
in completing the treatment.

The fact that, we lost time until the diagnosis made in
our case and the treatment could not be regulated due to drug
allergy after the diagnosis which caused the complications
to be more severe. If a good dialogue was established and
the patient was called regularly, perhaps severe complica-
tions would have been prevented. After the patient was di-
agnosed, he did not go to the doctor's controls when his acu-
te painful seizures passed, and his alcohol and protein-rich
diet also contributed to the progress of the complications.

In summary, the patient and physician should always es-
tablish the best dialogue and contribute to the awareness of
the patient about his illness. Otherwise, complications

52 www.kliniktipdergisi.com

will develop faster and treatment will be much more diffi-
cult and complicated.
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Varikoz Venler: Gebeligin Hediyesi
Varicose Veins: Gift Of Pregnancy

Oz

Varikdz venler, gebelerde fizyolojik olarak goriilebilen, yasam kalitesini diigiiren, fi-
ziksel aktiviteyi kisitlayan, kozmetik ve psikolojik problemlere yol agan, tan1 ve tedavi
maliyetleri yliksek bir saglik sorunudur.

Bu olgu sunumunda gebelikte varikdz ven sikayeti olan fakat herhangi bir tedavi gor-
meyen, dogumdan sonra ise sikayetleri gerileyen bir gebeden bahsedilecektir.

Abstract

Varicose veins are a health problem that can be seen physiologically in pregnant wo-
men, that decreases the quality of life, restricts physical activity, leads to cosmetic and
psychological problems and has high diagnostic and treatment costs.

In this case report, a pregnant woman who had varicose vein complaints during preg-
nancy but did not received any treatments, and whose complaints have regressed after
birth will be mentioned.

Giris

Varikoz venler, 6zellikle de gebelerde, yasam kalitesini oldukga diisiiren, fiziksel ak-
tiviteyi kisitlayan, kozmetik ve psikolojik problemlere yol acan, tani ve tedavi maliyet-
leri yiiksek bir saglik sorunudur (1).

Bu konuda ¢ok farkli prevalans tahminleri vardir. Framingham g¢aligsmasina gore
(n=3822) varikoz venler icin yillik insidans kadmnlarda %2.6, erkeklerde ise %1.9’dur.
Batili iilkelerde varikoz ven prevalansi olarak kadinlarda %25-30, erkeklerde ise %10-
20 civarmdadir. Gebelerin ise %18-22’sinde bu problem ile karsilasiimaktadir (2-4).

Arterlerden farkli olarak venlerin duvar yapilart daha incedir. Daha diisiik kan basin-
cinca ¢aligmaktadirlar. Ekstremitelerden kanim kalbe donmesini saglamaktadirlar, bunun
icin kas kasilmalarindan ve yapilarindaki kapaklardan yardim alirlar. Normalde distal-
den proksimale, yiizeyelden derine olan vendz kan akimindaki bozulmalar, inkompetan
kapaklar nedeniyle vendz sistemde kan akiminin tersine donmesine sebebiyet verir. Bu
durum tedavi edilmedigi siirece degisik derecelerde dolasim dekompanzasyonlari ve se-
konder derin venoz sistem yetmezligi gelisir, akabinde 6dem, agr, cilt degisiklikleri gibi
bulgular goriiliir (5,6).

Bu olgu sunumunda, aile saglig1 merkezimize gebelik esnasinda varikdz venlerinden
sikayetei olan fakat herhangi bir tedavi kabul etmeyen, dogumdan sonra ise sikayetle-
ri kendiliginden diizelen bir hastadan bahsedilecektir.
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Olgu Sunumu

Yirmi bir yaginda kadin hasta, aile sagligi merkezimize
bacaklarda ve cinsel bolgede varis sikayeti ile bagvurdu. Mev-
cut kozmetik kaygisina eslik eden agr1, uyusma, yiirilyeme-
me gibi sikayetleri yoktu. 27. gebelik haftasinda olan has-
ta, 4. gebeligini yasamaktaydi. Onceki gebeliklerinden 2 ya-
sayan ¢ocugu, 1 6lii dogumu mevcuttu ve hig varis sikaye-
ti olmamust1.

Gebelikte folik asit ve demir takviyesi diginda herhan-
gi bir ilag kullanma, agir fiziksel aktivite, sigara kullanimi
veya herhangi bir hastalik dykiisti olmayan hastanin aile 6y-
kiisii de normaldi.

Klinik sistemik bakisinda, sag ve sol bacak, diz iistii ve
altimedial ve lateral bolgelerde ve vulvar alanda ¢ap1 1 cm’yi
bulan yaygin varikoz venler dikkati ¢cekti. (Resim 1-4) Be-
den kitle indeksi 32.4 kg/m2 olan hastanin, gebelikten 6n-
ceki degeri ise 28.8 kg/m?2 idi.

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan saymmi ve biyokim-
yast normal olan hasta kardiyovaskiiler cerrahi klinigine sev-
ke edildi ve ilgili klinikte gebelik sonras1 operasyon oneri-
lip vazoaktif tedavi baglandi. Hasta onerilen medikasyonu
kabul etmeyip, gebelikten sonra operasyon segenegini dii-
stinmeye basladigmi iletti. Dogumu takip eden birkag haf-
ta i¢erisinde varik6z venlerde gozle goriiliir azalma dikka-
ti ¢ekti (Resim 5, 6) ve hastanin sikayetleri kendiliginden
geriledi. Hasta halen opere olmay1 da diistinmemektedir.

Resim 1. Sag bacak diz iistii medial bolge varikdz venler
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Resim 2. Sag bacak diz iistii lateral bolge varikoz venler

Resim 3. Vulvar alan ve sol bacak diz iistii medial bdlge vari-
koz venler




Resim 4. Sol bacak diz alt1 medial bolge varik6z venler

. % 4
'\ N

Resim 5. Sol bacak diz alti medial bolge gebelik sonrasi

Tartisma

Gebelikte en sik rastlanan fizyolojik degisikliklerden biri
olan varikdz venler, genellikle alt ekstremitelerde goriiliir.
Varikoz venlerde etiyoloji multifaktoriyeldir. Yas, cinsiyet,
hamilelik, kilo, boy, postiir, uzun siire ayakta durma, ven
trombozu, oral kontraseptifler, genetik faktorler, kabizlik,
hareketsizlik, siki i¢ camasiri kullanma, kemer kullanma, si-
gara igme, tiimorler, vs bunlar arasinda sayilabilir (7,8).

Hastamizda multipardir ve gebe kaldig1 donemde fazla
kilolu idi. Bu faktorler varikoz venler i¢in predispozan ola-
bilir. Epidemiyolojik ¢aligmalar multipar kadmlarda nulli-
par kadinlara kiyasla varikoz ven prevelansinin arttigmi or-
taya koymaktadir (9-11).

Varis etyolojisi iki gruba ayrilarak degerlendirilir. Pri-
mer varikoz venler 6zellikle safenofemoral bileskede gorii-

Resim 6. Sag bacak diz {istii lateral bolge gebelik sonrast

len kapak yetmezIligidir. Sekonder varikdz venler posttrom-
botik ve nontrombotik olarak incelenirler. Gebelik bu sekon-
der nedenler biridir. Gebelikte pelvik venlerin normal ca-
pm 60 katma kadar genislemesi ve dogum sonrasi 6 aya ka-
dar bu degisikligin sabit kalmasi, genisleyen venlerde ka-
pakgiklarm yeteri kadar kapanamamasi, dolasan kan hacmin-
deki artis, kilo artig1 ve biiylimiis olan uterusun inferior vena
kavaya basis1 patogenezini agiklamaktadir (12).

Varisi olan hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi ¢e-
sitli belirtiler gosterebilirler. Varikoz venler degisik dere-
celerde agri, rahatsizlik veya sisliklerle iligkilidir. Hastalar-
da agr1, karmcalanma, huzursuzluk, yanma, sizlama, kasin-
ma, gerginlik, agirlik hissine neden olabilirler. Sikayetler sa-
bah saatlerinde az iken giiniin ileri saatlerinde, uzun siire
ayakta durma veya tiim giin oturma gibi durumlarda siddet-
lenir ve bacak elevasyonu ve yiiriime ile geriler (13).

Kendi gebemizde kozmetik kaygilarin disinda herhan-
gi bir bulgu mevcut degildi. Bunun sebebi varikoéz venle-
rin heniiz yeni olusmaya baglamig olmasi olabilir. Gebeli-
&i boyunca genelde dinlenmesi ve yorucu fiziksel aktivite-
lerden uzak durmasi da bulgularin olusmasimi engellemis ola-
bilir.

Varikoz venlerin tedavisi konservatif yaklagim, ekster-
nal lazer tedavisi, enjeksiyon skleroterapi, endovenoz yak-
lagimlar ve cerrahidir. NICE klavuzunun temel 6nerilerine
gore gebe kadmlara olaganiistii durumlar diginda hamilelik
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sirasinda varisli damarlar i¢in girisimsel tedavi uygulanma-
maktadir. Gebelik sirasinda varisli damarlarla iligkili bacak
sismesi semptomlarmnin giderilmesi i¢in sikistirma ¢orapla-
rint ve hafif sportif aktiviteler diigiiniilebilir (14).

Tedavi edilmeyen kisilerde vendz tromboz ve pulmoner
emboli riski géz oniinde bulundurulmalidir. Gebelik bagh
basina fizyolojik olarak hiperkoagiilasyona meyilli olunan
bir durumdur ve binde 0,5-2,2 gebelikte derin ven trombo-
zu gelisebilmekte ve bu da sekonder olarak kronik venoz has-
taliga neden olmaktadir (4,15,16).

Konservatif tedaviyi kabul etmeyen hastamiz, fizyolo-
jik olan bu siireci ek sorun yasamadan tamamlamistir. Do-
gumdan sonra ise sikayetleri neredeyse tamamen ve kendi-
liginden gerilemistir.

Sonug

Birinci basamak hekimleri, gebe takiplerinde gebeligin
varikdz venler lizerindeki etkisi hakkinda hastalarina bilgi
vermeli ve farkindaliklarmi arttirmalidir. Gebelikte fizyolo-
jik olarak beklenen bazi saglik problemleriyle miicadele ta-
kip 6nemlidir. Tedavinin gerektigi veya gerekmedigini tes-
pit etmek gebenin yasam kalitesini arttiracaktir.
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Dialysis Catheter Induced Tricuspid
Valve Protrusion And Tricuspid

Regurgitation With Double Jet Flow

Diyaliz Kateterine Bagl Trikiispit Kapak Protriizyo-
nu ve Gelisen Cift Jet Akiml Tikiispit Yetmezligi

Abstract

In routine dialysis patients, dialysis can be provided through temporary or permanent
dialysis catheters and dialysis fistulas. Dialysis catheters can be inserted via transjugu-
lar, subclavian or femoral vein. Catheter malpositions, pneumothorax, catheter induced
trombosis and infections, superior vena cavae perforation, superior vena cavae syndro-
me and pulmoner embolism are reported complications after subclavian and transjugu-
ler catheter placements. Here, a rare case with tricuspid valve destruction due to dialy-
sis catheter and tricuspid valve regurgitation with double jet flow is presented.

The 67-year-old female patient with known diagnoses chronic kidney failure
(CKD), atrial fibrillation (AF), heart failure (HF) and coronary artery disease (CAD) was
hospitalized with pre-diagnosis of NSTEMI for the cause of syncope and troponin ele-
vation. After diagnostic coronary angiography, percutaneous coronary intervention (PCI)
was performed to the circumflex (CX) artery. Echocardiography showed that the per-
manent dialysis catheter tip was protruding into the tricuspid valve orifice and had two
separate tricuspid jet flows. There is no vegetation was observed on the valve or cathe-
ter tip. Verification of the current findings was planned with cardiac MR. As a result of
MRYI, it was determined that the catheter tip was in contact with the tricuspid anterior
leaflets medial part and accordingly, moderate to severe regurgitation flow was obser-
ved. The patient was referred to cardiovascular surgery to reposition or replacement of
the hemodialysis catheter.

The aim of these case report is especially in subclavian and transjugular catheter in-
terventions, should be planned to examine the patients for catheter-related tricuspid val-
ve pathologies, routine chest x-ray and if necessary control echocardiography should be
done at suspicious views of the position of the catheter tip.

Oz

Rutin diyaliz hastalarinda diyaliz islemi gegici veya kalici diyaliz kateterleri ve di-
yaliz fistiilleri araciligryla saglanabilmektedir. Kateterler girisimi sonrasinda katetermal-
pozisyonu, pndmotoraks, kateter iligkili trombozlar, enfeksiyonlar, superior vena kava
perforasyonu ve pulmonerembolizm bildirilen komplikasyonlardandir. Burada diyaliz
kataterine bagli trikiispit kapak destriiksiyonu ve sonucunda nadir olarak goriilen gift jet
akiml trikiispit kapak yetmezligi gelismis bir olgu sunulmaktadir.

67 yasinda kadin senkop ve troponin yliksekligi olmasi nedenli NSTEMI klinigi ile
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klinigimize yatirildi. Yapilan koroner anjiyografi sonucun-
dan sirkumfleks arterine perkutan girisim uygulandi. Yapi-
lan ekokardiyografi sonucunda kalic1 diyaliz kateter ucunun
trikiispid kapak orifisineprotrude oldugu ve iki ayri trikiis-
pit jet akim1 oldugu goriildii. Kapakta veya katater ucunda
vejetasyon izlenmedi. Kardiyak MR ile mevcut bulgularin
dogrulanmasi planlandi. Cekilen MR sonucunda kateter ucu-
nun triklispidanteriorleafletmediyal kismi ile temas halin-
de oldugu ve buna bagli olarak orta-ciddi yetmezlik akimi-
nin gézlendigi saptandi. Diyaliz kataterininrepozisyonu agi-
sindan kalp damar cerrahisine yonlendirildi.

Bu olgunun amaci, 6zellikle subklaviyen ve transjugu-
ler uygulanacak olan kateter uygulamalarinda mutlaka ru-
tin akciger grafisi ¢ekilmesi, kateter ucunun konumuna ba-
kilarak stipheli olan olgularda mutlaka kontrol ekokardiyo-
grafi gekilerek kateter iliskili trikiispit kapak patolojileri agi-
sindan tetkik edilmesi ve gereginde kateterinrepoze edilme-
si planlanmasidir.

Introduction

Various catheter-related complications have been repor-
ted in dialysis patients, which constitute additional comor-
bid conditions to the current clinical situation. But secon-
dary tricuspid regurgitation with double jet flow due to ex-
cessive advancement of the catheter is a rare complication.
Here, we present a rare case with tricuspid valve destruc-
tion due to dialysis catheter and tricuspid valve regurgita-
tion with double jet flow. But if it is kept in mind, its diag-
nosis and clinical treatment is possible.

Case Report

The 67-year-old female patient with known diagnoses
chronic kidney failure (CKD), atrial fibrillation (AF), he-
art failure (HF) and coronary artery disease (CAD) was hos-
pitalized to the intensive care unit (ICU) with pre-diagno-
sis of NSTEMI for the cause of syncope and troponin ele-
vation. There was no st elevation on ECG. After diagnos-
tic coronary angiography, percutaneous coronary interven-
tion (PCI) was performed to the circumflex (CX) artery. On
the chest radiograph the catheter seemed to be intracardi-
ac and the level of the catheter tip was near to the tricuspid
valve. (Figure-1) Echocardiography showed that ef: %20,
there was moderate mitral regurgitation and moderate to se-
vere tircuspid regurgitation, the permanent dialysis cathe-
ter tip was protruding into the tricuspid valve orifice and had
two separate tricuspid jet flows (Video 1-2-3). It was ob-
served that the second eccentricity jet flow originated from
the region where the catheter tip was protrude to the valve.
There is no vegetation was observed on the valve or cathe-
ter tip. Verification of the current findings was planned with
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cardiac MR. As a result of MRI, it was determined that the
catheter tip was in contact with the tricuspid anterior leaf-
lets medial part and accordingly, moderate to severe regur-
gitation flow was observed (Video 4-5-6-7). The patient was
referred to cardiovascular surgery to reposition or replace-
ment of the hemodialysis catheter.

Discussion

Figiire-1

Echo-1

Echo-2



Mr-1

Mr-2

Interventional complications are seen with central veno-
us catheter requirement in routine hemodialysis patients. Cat-
heter malpositions, pneumothorax, catheter induced trom-
bosis and infections (1), superior vena cavae perforation (2),
superior vena cavae syndrome and pulmoner embolism (3)
arterial misplacement of the dialysis catheter (4) are repor-
ted complications after subclavian and transjuguler cathe-
ter placements.

In our case report, tricuspid valve insufficiency develo-
ped due to excessive advancement of dialysis catheter or cat-
heter size-patient mismatch. As well as our patient, If the
patient has additional diseases such as heart failure or val-
vular disease, a careful evaluation is required in detect to the
etiology of tricuspid failure. Seeing double regurgitation jet
flow and tricuspid valve contact of the catheter tip on ec-
hocardiography is the factor suggesting that current tricus-
pid regurgitation is the catheter-induced. The contact of the
catheter tip to the atrial face of valve and even the protru-
sion of the ventricular area with diastole may affect valve
function and also destruct the anatomical structure of the val-
ve. This can cause tricuspid valve cleft and permanent tri-

cuspid insufficiency. Advancing the catheter tip to intracar-
diac areas also predisposes a risk for infective endocardi-
tis. (5) The signs of inflammation seen in the catheter exit
site, redness or purulent discharge, pathogen-specific results
of blood cultures, increased fever and infective parameters
are clues that suggest endocarditis. In such patients, If tri-
cuspid insufficiency reaches serious levels, it may progress
to right heart failure. While patients with chronic renal fai-
lure and have right heart failure clinics and are examined
for left heart failure and lung disease, also catheter compli-
cations should be considered, especially in patients with
newly inserted catheter history. In suspected patients, aus-
cultation of the murmurs in the heart, control chest x-ray and
echocardiography, and using upper step diagnostic tools such
as transesophageal echocardiography or cardiac magnetic
resonance imaging should be used to confirm the diagno-
sis. Careful examination of suspected patients and not to neg-
lect the chest x-ray, which is a simple examination, is im-
portant in diagnosis.

For all these reasons, it should be kept in mind that com-
plications related to tricuspid valve contact of the catheter
in dialysis patients..

Conclusion

In patients undergoing catheter intervention via right su-
perior vena cava, should be planned to examine the patients
for catheter-related tricuspid valve pathologies, routine chest
x-ray and if necessary control echocardiography should be
done at suspicious views of the position of the catheter tip.
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