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Akut Pankreatit ile ilgili Klinik Sonuclarimiz

Our Clinical Results Of Acute Pancreatitis
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Ozet

Giris/Amag: Akut pankreatit otodijesyonla karakterize
inflamatuar bir patolojidir. Hastalik bir¢cok olguda bilyer
patolojilere ve alkolizme baglidir. Hastalarin %80 kadarinda
hastalik hafif seyirli, %20 hastada ise komplikasyon ve
mortalite ile sonuglanabilecek ciddi formda seyreder. Bu
calismada amag klinigimizde akut pankreatit nedeniyle
tedavi goren hastalara ait verileri irdeleyerek sonuglarimizi
ortaya koymaktir.
Yontemler: Calismamizda akut pankreatit nedeniyle
klinigimizde takip ve tedavi edilmis 54 hastaya ait veriler
geriye donik olarak degerlendirilmistir. Hastalarin timi
oncelikle medikal tedavi altina alinmis, tedavileri klinik
bulgular, Ranson, APACHE II, Japon ve Balthazar kiterleri
esas alinarak yonetilmistir
Bulgular: Hastalarda median yas 63, K/E: 2.6 bulunmustur.
Olgularin  %67’si hafif seyirli iken, %33’de ciddi-agr,
%5.5’inde ise nekrotizan pankreatit tespit edilmistir. Bilyer
taslar hastalarin %85 de etyolojik faktor olarak saptanmistir.
Tedavi altinda 19 hastaya cerrahi prosediir uygulanmis olup
2 hastada pankreatik nekroz nedeniyle pankreatik
debridman da ek prosediir olarak uygulanmistir. Geg
komplikasyon olarak bir hastada panreatik apse gelisirken 3
hasta kaybedilmistir.
Sonug: Hastalarimizda literatiirle uyumlu olarak sikhkla
hafif-6demato6z seyir saptanmis olmasina ragmen ciddi-agir
pankreatit acisindan siki takip uygulanmalidir. Ranson,
APACHE Il, Japon ve Balthazar kiterleri tedavinin
yonetilmesinde &nemli rol almaktadir. Ozellikle ciddi-agir
seyirli panreatitlerde organ yetmezlikleri ve mortalite

oranlart  bu kriterlerin klinikte efektif kullanimi ile
onlenebilir.
Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, inflamasyon,
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Abstract

Backround/ Aim: Acute pancreatitis that is chracterized
with autodigestion, is an inflammatory pathology. Biliary
diseases and alcholism is the reason in many patients. The
disease is mild form in 80% cases, but in the remaining 20%
the clinical presentation is severe and finalized with
complications and mortality. The aim of the study was to
evaluate the result of our patients who were treated in our
clinic.

Material/ Methods: Datas of 54 patients who were treated
with acute pancreatitis, was evaluated retrospectively.
Medical treatment was implimented all the patients firstly
and managements of disease in the light of clinical findings,
APACHE |l, Japanese and Balthazar assesment scores.
Results: Median age of patients was 63 years and W/M:
2.6. The disease was mild form in 67%, the remaining 33%
the clinical presentation is severe and necrotizing
pancreatitis was determined 5.5% of patients. Gallstones
are etiologic factors in 85% patients. Surgical treatment was
applied in 19 patiens and pancreatic debridement was also
implimented in 2 patients with pancreatic necrosis. In the
course of disease 3 mortality and one late pancreatic abcess
was happened.
Conclusion: Like the medical literature mild-oedematous
course was detected in our patients frequently but close
clinical follow-up is important in case of severe acute
pancreatitis. Ranson, APACHE Il, Japanese and Balthazar
scores has important role in management of therapy. In the
effective application of these assesments in clinics, organ
insufficiency and mortality rates is reduced in severe
pancreatitis
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Giris

Akut pankreatit (AP) pankreasin otodijesyonu ile
karakterize akut inflamasyonudur. Hastalik
hastalarin  yaklasik  %80’inde hafif-6dematoz
formda, %20 kadarinda ise daha agir bulgularla
seyreden ciddi akut pankreatit (CAP) ve doku
olimiinin eslik ettigi nekrotizan tipte
seyredebilir. Eriskinlerde en sik neden safra yolu
tas hastaligi ve alkol kullanimidir (1,2). Hastahk
seyri sirasinda klinik, laboratuar ve gorintileme
tetkik sonuglarinin degerlendirilmesi  esasina
dayali gelistirilmis c¢esitli skorlama sistemleri
bulunmaktadir. Bu sistemlerin yerinde kullanimi
hastanin takip ve tedavi secimleri Gzerine olumlu
etkileri bulunmaktadir (3). Bu ¢alismada Ranson,
APACHE I, Japon ve Balthazar skorlama sistemleri
hastalarin takip ve tedavilerinin yonetilmesinde
kullanilmistir.

Gereg ve Yontem

GCahsmaya Kocaeli Derince Egitim Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine Ocak 2009-
Haziran 2011 vyillari arasinda akut pankreatit
tanisiyla takip edilen 54 hasta dahil edilmistir.
Hastalara  ait  veriler  prospektif  olarak
kaydedilmistir. Poliklinik yada acil servise basvuru
sirasinda yapilmis olan ilk ve ardisik tetkikleri
hastalik formuna dizenli olarak kaydedilmistir.
Tum hastalar klinige kabul edilmelerini takiben
fizik muayeneleri yapilmig, oral alim kesilerek
parenteral sivi tedavisine baslanmistir. Tedavide
rutin olarak antibiyotik kullaniimamis, ciddi
pankreatit, >%30 ve enfekte nekroz ve sepsis

bulgulari varliginda antibiyotik  tedaviye
eklenmistir. Hastalar Ranson, APACHE Il, Japon ve
Balthazar skorlama sistemleri ile

degerlendirilmistir. Hastalarin takibinde, skorlama
sistemlerinde bulunan parametreleri iceren
laboratuar tetkikleri, abdominal ultrasonografi ve
kontrastli karin tomografisi (BT) kullaniimistir.
Bilyer obstriiksiyon bulgulari olan hastalarda
magnetik rezonans kolanjyopakreatografi (MRCP)
ve ihtiyac halinde endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) uygulanmistir.
Ranson ve Japon kiterlerinin 3 ve (zerinde,

APACHE Il kriterlerinde 8 ve Uzerinde, Balthazar
skorunun ise C, D, E olmasi halinde hastalik ciddi
pankreatit olarak kabul edilmistir.  Ciddi
pankreatit ve eslik eden organ disfonksiyonu,
genel durum bozuklugu, hipotansiyon durumunda
hastalar yogun bakim Unitesinde takip edilmistir.
Hastanin klinige kabulini takip eden glinlerde
akut inflamasyon bulgulari gerileyen hastalarada
oral alima erken dénemde baglanmistir. Yogun
bakim Unitesinde tedavi géren hastalarda da

erken enteral beslenmeye gecilmistir. Akut
kolesistit bulgulari olmayan safra tasi olan
hastalarda hastaneden ¢ikmadan, kolesistit

durumunda 6 hafta sonra kolesistektomi
uygulanmistir. Akut batin, enfekte ve %50’den
fazla nekroz, ciddi karin i¢i kanama varliginda acil
operasyon uygulanmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarda median yas 63
(17-92) olup K/E orani 2.6'dir. Bilyer tas
hastaliklari en sik rastlanan etyolojik faktor olup
46 (%85) hastada tespit edilmigtir. Hastalara ait
demografik ozellikler ve etyolojik nedenler Tablo
1 de verilmistir.

A Pankreatit Bulgulari(Hikaye, klinik, enzim 1)

Akut Pankreatit
CRP>140mg/L, Apache>8, Ranson>2
/ Balthazar C,D,E+Nekroz, JSS>3
Hafif Odematoz :
Pankreatit Ciddi Agir Pankreatit
Pankreatik Nekroz
l Yogun Bakim izlem
BT Takip, Antibiyotik
Destek Tedavisi Erken Enteral Beslenme
Giinlik CRP/Biyok. / \
USG Kontrolii
Non Cerrahi Cerrahi
l MOY (-) [IAB enf + Sepsis
Fokal Nekroz Akut Batin
%30-50 Nekroz >%50 Nekroz
S.Tasi—Kolesistektomi [IAB Enr(-) Pa'nkl:eank apse
ERCP—Geg Kolesistektomi Sepsis(-) Ciddi abd. kanama
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Tablo 1: Hastalara ait demografik ve etyolojik 6zellikler

n 54

Yas 63 (17-92)
K/E 2.6 (39/15)
Etyoloji

Bilyer 46 (%85)
Alkolik 1
Hiperlipidemi 1
Idiopatik 6 (%11)
Yatis siiresi* 9 (1-30)

*: Gln olarak hesaplanmistir

Kadin hastalar ¢ogunlugu (%72) olusturmaktadir.
Pankreatit 36 (%67) hastada hafif-ddematoz
formda seyrederken, ciddi pankreatit saptanan
18 (%33) hastanin 3 tanesinde pankreatik nekroz
gelismistir (Tablo 2).

Tablo 2: Pankreatit tipi’ne gore hasta ve skorlama puan
dagihmi

Hafif Odematdz  Ciddi Agir  Nekrotizan
n 36 18 3
Skor
Ranson <3 >3 >3
Apache <8 >8 28
JSS <3 >3 >3
Balthazar A B C, D E C, D, E+Nekroz
Mortalite - 1 2

Hastanede yattiklari siire icerisinde toplam 19
hastaya cerrahi mudahale uygulanmis olup 27
hastaya ise akut kolesitit bulgulari olmasi
nedeniyle geciktirilmis kolesistektomi
uygulanmistir (Tablo 3) .

Tablo 3:Uygulanan cerrahi prosediirler

Operasyon n
Kolesistektomi 46
Yatis esnasinda 19
Geciktirilmis 27
Koledok Eksp-T tip 4
Nekrozektomi* 2

*: [ki hastada Koledok Eksp-T tiip ile beraber
uygulanmistir.

Geciktirilmis kolesistektomi uygulanan 2 hastada
rekiirren  pankreatit gelismistir.  Nekrotizan
pankreatit gelisen 3 hastadan 2’sinde cerrahi
nekrozektomi uygulanmistir.  Bilyer tikanikhk
bulgulari olan ve MRCP de koledok tasi saptanan
6 hastaya ERCP uygulanmistir. Ciddi pankreatit
gelisen 1, nekrotizan pankreatit saptanan 2
hastada tedavi slirecinde organ yetmezligi ve
enfekte nekroz nedeniyle kaybedilmistir. Geg
dénem komplikasyonu olarak bir hastada
pankreatik apse saptanmis ve cerrahi drenaj
uygulanmistir.

Tartisma

Akut pankreatit gelisen olgularda etyolojik
nedenler igerisinde safra taglari (%11-56) ve alkol
kullanimi (%3-66) en sik tespit edilen nedenlerdir
(2, 4). Etyolojide travma, herediter form,
enfeksiydz nedenler (Coxsackie, M.Pndmonia,
Kabakulak), metabolik nedenler (hiperkalsemi,
hiperlipidemi), iskemi ve cesitli ilaglar (tiazidler,
furosemid, azatioprin, Ostrojenler v.b.) vyer
almaktadir. Son vyillarda vyapilan c¢alismalarda
idiopatik olarak kabul edilen bir ¢ok vakada
etkenin safra yollarindaki mikrolithiasise bagli
oldugu tespit edilmistir (5). Klinigimizin verileri
gdéz Oniline alindiginda bolgemizde bilyer tas
hastaliklarinin AP gelisiminde 6nemli bir etyolojik
faktor oldugu gbze carpmakta ve hastalarimizin
%85’inde neden olarak saptanmistir. Kronik
alkolizm’e bagh AP c¢alismamizda %1 gibi
literatlre gore diisiik bir oranda tespit edilmistir.
AP tedavi ve takibinde kullanilan ve klinigimize de
adapte  ettigimiz  algoritma  Sekil 1'de
gosterilmektedir. Bu ardisik sistemde klinik,
laboratuar ve gorintileme tetkikleri ile son
yillarda gelistirilmis bazi skorlama sistemlerinden
faydalanilmaktadir (6, 7, 8). En sik ve bizimde
klinigimizde kullandigimiz sistemler arasinda
Ranson, APACHE I, Japon ve Balthazar skorlamasi
yer alir. Yogun inflamasyonun eslik ettigi bu
hastalikta skorlama sistemlerini kullaniimasinin
ana amaci ciddi pankreatit gelisen hastalarin ayirt
edilmesini saglamaktir. Hafif hastalik olarak
seyren %15-20 hastada yaklasik 2-4 giin sonra
CAP bulgular gelisir (3, 9). Bu hastalarin %30-50
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kadarinda yogun bakim tedavisine ragmen ¢oklu
organ disfonksiyonu ve mortalite gelisebilir (10).
AP tedavi algoritmasinda da Ozetlendigi gibi
CRP>120mg/dl, Ranson >2, APACHE Il 28, Japon
skoru>3, Balthazar C,D,E+Nekroz ve organ
disfonksiyonu olan hastalar yogun bakim
Unitesinde yakin takip altinda tutulmalidir. CAP
bulgulari olan hastalarda ilk 48-72 saat glnlik
olarak 250-300 ml/saat’e varan sivi replasmanin
tedavide en o6nemli noktalardan biridir.
Tekrarlayan ates, CRP>120mg/dl , %30 Uzerinde
ve enfekte nekroz durumunda antibiyotik tedavisi
eklenmelidir.

Ranson skorunun sensitivite ve spesifitesinin
nispeten disik bulunmasi sebebiyle diger
sistemler daha sik kullanilmaktadir. APACHE Il igin
bu oranlar ilk 48 saati takiben %76 ve %84 olarak
bulunmustur (11). Hastahgin ilk haftasinin sonuna
dogru uygulandigl takdirde Balthazar skoruda
benzer oranlari yakalamaktadir. Son vyillarda
gelistirilen Japon kriterleri 2008 vyilinda tekrar
gozden gecirilerek BT ile kombine edilmistir (12,
13). Bu sistemin kullanimi ile Japonyada AP bagli
mortalite olanlari 4-5 yillik bir peryotta 3 kat
azalmistir (14).

Son yillarda yapilan c¢alismalarda prokalsitonin
inflamasyon ve nekroz marker’t  olarak
kullanilmaya baslanmis olup 1.8ng/ml tzerindeki
diizeyleri CAP agisindan anlamli olarak kabul
edilmektedir (15). Diinya genelinde ciddi bir saghk
sorunu haline gelen obezite’nin AP seyri lizerine
olumsuz etkileri bulunmaktadir. Vicut kitle
indeksi 30 kg/m’ Uzerinde olan sahisalarda
hastalik seyrinin hizli bir sekilde kotllesebildigi
gosterilmistir (16). Oral alimin Ozellikle uzun bir
sliire aksayabildigi CAP ve nekroz eslik eden
vakalarda enteral beslenme intestinal atrofiyi
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Ozet

Amag: Unitemizdeki hemodializ hastalarinin  klinik ve
laboratuar bulgularini KDOQI kilavuzlari ve Tirk Nefroloji
Dernegi kayitlarina gore degerlendirmektir.
Yoéntemler: Calisma 60 (30 kadin, 30 erkek) hemodializ
hastasinda yapildi. Kan 6rnekleri, hafta ortasi dializ seansi
oncesi ve sonrasinda alindi. Dializ yeterliligi, Gre azalma
orani ve Kt/V ile degerlendirildi. Sistolik ve diastolik kan
basinci kaydedildi. istatistiksel analizler SPSS 15.0 Windows
versiyonu kullanilarak gergeklestirildi.
Bulgular: Kronik bobrek hastaliginin en sk nedeni
hipertansiyon (%45) olarak saptandi. Hastalarin %83l
haftada 3 kez dialize girmekte idi. En sik damar giris yolu
arteriovenoz fistul (%90) idi. Hastalarin %66’sinda Kt/V 1.4
ve Uzerinde; Ure azalma orani hastalarin %88’inde %65 ve
Uzerinde bulundu. Hastalarin %32’de iki dializ arasi kilo
artisinin %4.8’in lizerinde oldugu saptandi. Ortalama kan
basinci  duzeyi 140/90 mmHg’'nin altinda  bulundu.
Hemoglobin diizeyi hastalarin %72’sinde 11 gr/dI'nin
lizerinde saptandi. Albumin dizeyi hastalarin %80’inde 3.5
gr/dI'nin Uzerinde idi. CRP diizeyinin (%60) artmis oldugu
tespit edildi. Kalsiyum, fosfor ve CaxP triini kilavuzlarda
onerilen dizeylerde iken, PTH dizeyi yiksek bulundu.
Sonug: Bu ¢alisma Unitemizdeki hastalarda volim kontrold,
hiperparatiroidizm ve inflamasyon disinda, klavuzlarda
onerilen hedeflere ulasildigini géstermektedir.
Anahtar Kelimeler: dializ yeterliligi,
hiperparatiroidizm

Turkce Kisa Makale Baghgi: Hemodializ Hastalarinin
Kilavuzlara Gére Degerlendirilmesi

anemi,

Abstract

Objective: The aim of this study to assess the clinical and
laboratory findings of hemodialysis patients in our unit
according to KDOQI guidelines and the registry of Turkish
Society of Nephrology.
Methods: This study was conducted in 60 (30 female, 30
male) hemodialysis patients. Blood samples were obtained
before and after dialysis in midweek session. Dialysis
adequacy was measured by urea reduction rate and Kt/V.
Systolic and diastolic blood pressures were recorded. The
statistical analysis was performed using SPSS version 15.0.
Results: Hypertension is the most common seen etiology of
chronic kidney disease (45%).
The number of hemodialysis session per week was three
times for 83% of the patients. The most common route of
vascular access was arteriovenous fistula (90%). Kt/V was
equal or greater than 1.4 for 66% of patients; urea
reduction rate was equal or greater than 65% for 88% of
patients. The weight gain between two dialyses was more
than 4.8% in 32% patients.
Mean blood pressure was lower than 140/90 mmHg.
Hemoglobin level was more than 11 gr/dl in 72% of patients.
Albumin level was over 3.5 g/dL in 80% of patients. CRP was
increased in 60% of patients. Although the target levels for
calcium, phosphorus, calcium x phosphorus product were
reached, mean parathyroid hormone was higher than the
target level.
Conclusion: This study showed that the target values
suggested by guidelines, except for volume status,
hyperparathyroidism, and inflammation, were reached in
our patients.
Key words: Dialysis adequacy, anemia, hyperparathyroidism
ingilizce Kisa Makale Bashdi: Assessment Of Hemodialysis
Patients
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Giris Ve Amag

Kronik bobrek hastaligi (KBH) tim dinyada 50
milyondan fazla insani etkileyen énemli bir halk
sagligl sorunu olup artmis morbidite ve mortalite
ile iliskilidir (1). Hemodializ, son donem bdbrek
yetmezligi (SDBY) olan hastalarin tedavisinde
kullanilan en sik tedavi yontemidir. 2010 yil sonu
itibari ile Glkemizde renal replasman tedavisi alan
toplam 62903 hastanin %78.7’si hemodializ ile
tedavi edilmektedir (2).

Hemodializ tedavisindeki o6nemli gelismelere
ragmen, bu hasta grubunda morbidite ve
mortalite orani hala oldukga yuksektir (3). The
National Kidney Foundation (NKF), KBH olan
hastalarin sonuglarini iyilestirmek icin The Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
kilavuzlarini ortaya koymustur. Dializ yeterliligi,
anemi, kemik mineral metabolizma bozukluklari
ve beslenme gibi parametreler icin bu
kilavuzlarda Onerilen hedeflere ulasmak
hastalarin morbidite ve mortalite oranlarinda
diizelmeye yol agmistir (4).

Bu c¢alismanin amaci, Unitemizde hemodializ
tedavisi almakta olan hastalarin klinik ve
laboratuar bulgularini KBH tedavi kilavuzlarina ve
Ulkemizdeki Turk Nefroloji Dernegi 2010
kayitlarina gore degerlendirmektir.

Materyal ve Metod
Hastalar

Bu ¢alisma, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Nefroloji Klinigi hemodializ
Unitesinde en az 3 ay sireli hemodializ tedavisi
olan 60 hastada (30 kadin, 30 erkek) yapildi. Akut
bobrek yetmezligi, ileri evre kalp yetersizligi,
karaciger yetersizligi, malignite varligi calismadan
dislanma kriterleri olarak kabul edildi. Calisma
kriterlerine uygun hastalara bilgi verildi ve yazili
izinleri alindi. Calisma, Kocaeli Universitesi Tip
Fakiltesi etik kurulunda onaylandi.

Hastalarin demografik verileri ve kan akim hizi,
dializ siiresi, kullanilan dializoér, dializ solusyon
ozellikleri gibi hemodializ tedavisi ile ilgili bilgiler
kaydedildi. Dializ yeterliligi, Gre azalma orani (URR)

ve Kt/V ile degerlendirildi ve asagida belirtilen
formiller kullanilarak hesaplandi.
URR=100x[1-(dializ ¢ikis Gire/dializ giris tre)]
Kt/V=[0.024xURR]-0.276
Ortalama ultrafiltrasyon (UF)
haftada yapilan ultrafitrasyon
ortalamasi olarak alindi.
Hastalarin kan basinci Olgimleri standart civali
manometre aleti ile en az 10 dakika dinlenme
sonrasinda hemodialize baslamadan 6nce yapildi.
Korotkoff'un 1.sesi sistolik kan basinci ve
Korotkoff’'un 5. sesi diastolik kan basinci olarak
kaydedildi.

Viicut kitle indeksi (VKi) viicut agirhg (kg)/boy
(m)2 formiliine gore hesaplandi.

miktari son 3
miktarlarinin

Laboratuar

Laboratuar analizleri icin kan ornekleri 8-12 saat
achk sonrasi ayhk rutin hemodializ tetkikleri
olarak hafta ortasi dializ seansi ©ncesi ve
sonrasinda arter hattindan alindi.  Rutin
biyokimyasal tetkikler Kocaeli Derince Egitim ve

Arastirma Hastanesi merkez laboratuarinda
“ARCHITECT ¢16000” cihazinda; ferritin ve
paratiroid hormon (PTH) “CENTAUR CP”

cihazinda kemoluminesans yontemi ile; tam kan
sayimi ise “CELL-DYN” cihazinda gerceklestirildi.
Dizeltilmis kalsiyum degeri: Kalsiyum+0.8x(4-
serum albumin) formlu ile bulundu.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda SPSS
15.0 Windows versiyonu kullanilarak
gerceklestirildi. Sayisal veriler ortalama + standart
sapma seklinde gosterildi. Kategorik veriler oran
olarak gosterildi.

Bulgular

Calismaya alinan 60 hastanin (30 kadin, 30 erkek)
demografik  ozellikleri, laboratuar bulgulari,
sistolik ve diastolik kan basinci degerleri tablo
1’de sunulmustur.
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kullanildig saptanmistir. Hastalarin siklikla (%93)
1.6 m” dializér ile dialize alindigi tespit edilmistir.

Dosya kayitlarindan hemodializ seanslarinda 25
hastaya (%42) intraven6z demir, 28 hastaya (%47)

aktif D vitamini veya analogu, 28 hastaya (%47)

eritropoetin ve 43 hastaya (%72) levokarnitin

kullanildigi; 29 hastanin (%48) anjiotensin 2 tip 1
reseptor blokeri veya anjiotensin donUstiriicl

Degisken Ortalama *Standart sapma
Yas (yil) 58.33+14.60

Diyaliz stresi (ay) 55.53+55.50

Viicut kitle indeksi (kg/m?) 26.86+5.95

Ure azalma orani (%) 71.38+6.44

Kt/V 1.45+0.14

enzim inhibitori (%46), kalsiyum kanal bloker

Ultrafiltrasyon (ml/seans) 3019.43+992.91

(%28), beta bloker (%21) ve alfa bloker (%5)
seklinde antihipertansif tedavi aldigi; bir hasta

Ultrafiltrasyon ylzdesi (%) 4.61+1.92

disinda diabetik hastalarin kan sekeri kontroli igin

Glukoz (mg/dl) 128.63164.24

instlin kullandigi ve ortalama insulin dozunun
26.15£12.25 Unite oldugu ; 46 hastanin (%77)

HbAlc (%) 7.14£2.19 kalsiyum iceren fosfor baglayici ve 11 hastanin
Ure (mg/dl) 128.93+32.55 (%18) sevelamer; 8 hastanin (%13) sinakalset; 50
— hastanin  (%83) esansiyel aminoasit ve/veya
Kreatinin (me/dl) 7.09£2.64 ketoanalogu kullanmakta oldugu saptandi.
Duzeltilmis kalsiyum (mg/dl) 8.9710.80 Diabeti olan hastalarda (8 kadin, 6 erkek),
Fosfor (mg/d]) 4825137 ortalazma. y.a§: "58.?8116.48 yil, VKi: 2.9.49.18.62
kg/m*, dializ suresi: 28.00+23.09 ay, sistolik kan
Kalsiyum x fosfor (mg?/dI’) 43.35£13.46 basinci: 142.14+17.61 mmHg, diastolik kan basinc:
Albumin (gr/dl) 3.68+0.33 82.85£12.04 mmHg, achk kan  sekeri:
207.78468.76 mg/dl HbAlc: 7.29+1.40 ve

hemoglobin: 11.23+1.25 gr/dl olarak tespit edildi.

Tartisma

Bu galismada hastalarimiz dializ yeterliligi, volim

Ferritin 915.43+334.19
Transferrin (%) 35.55+15.91
Paratiroid hormon (pg/ml) 382.55+276.59
Hemoglobin (gr/dl) 11.65+1.46
CRP (mg/dI) 10.99+9.87

ve kan basinci kontrolil, anemi, beslenme durumu,

Sistolik kan basinci (mmHg) 133.334£19.97

kalsiyum, fosfor, PTH dengesi acisindan
degerlendirilmistir.

Diastolik kan basinci (mmHg) 76.67+12.03

Calisma grubumuzda KBY’nin en sik iki nedeni
hipertansiyon ve DM olarak saptandi. TND

KBH'nin en sik iki nedeni 27 hastada (%45)
hipertansiyon ve 14 hastada (%23) diabetes
mellitus olarak saptandi. Hastalarin Fresenius
4008 B marka hemodiyaliz cihazlarinda ortalama
300 ml/dakika kan akiminda, standart
heparinizasyon ile hemodiyalize alindiklari tespit
edildi.

Hastalarin %83’0 haftada 3 kez, %12’si haftada 2
kez ve %5’i haftada 1 kez dialize girmekte idi.
Vaskiler giris yolu olarak 54 hastada (%90)
arteriovenoz fistil, 3 hastada (%5) kalici katater, 2
hastada (%3) greft, 1 hastada (%2) gecici katater

kayitlarina gore ise (lkemizdeki hemodializ
hastalarinda KBY’nin en sik iki nedeni DM (%30.5)
ve hipertansiyon (%27.2) olarak saptanmistir.
Diabeti olmayan hastalarda ortalama dializ
suresinin diabeti olan hastalardaki surenin iki
katindan daha fazla olmasinin bu sonucu
etkileyen bir faktor olabilecegi distinGimastar.

Hemodializ yeterliligini degerlendirmek icin
kullanilan parametreler Kt/V ve URR olup Kt/V
diizeyinde her 0.1’lik artisin mortalite riskinde %7
azalma ve URR’deki her %5’lik artisin mortalite
riskinde %11 azalma ile iliskili oldugu bildirilmistir
(5). KDOQI klavuzlarinda, minimal Kt/V 1.2,
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URR %65 ve hedef Kt/V 1.4, URR %70 olarak
belirlenmistir (6). Bizim hasta grubumuzda,
hastalarin  %33’GUnde Kt/V 1.2-1.4 arasinda
ve %66’sinda Kt/V 1.4 ve Uzerinde; URR dlzeyi ise
hastalarin %28’inde %65-70 arasinda, %60’Inde
ise %70 ve Uzerinde bulunmugtur. TND kayitlarina
gore hastalarin %84.5’inde URR>65, Kt/V ise
hastalarin %30.7’de 1.2-1.4 arasinda ve %59.8'de
1.4’Gn Uzerinde bulunmustur. Bu sonugclar
Unitemizdeki hastalarin, Ulkemizdeki ortalama
verilere benzer sekilde, ©6nemli bir oranda
onerilen hemodializ yeterliligi diizeyine ulastigini
gostermektedir.

SDBY olan hastalarda kontrol altinda tutulmasi
glc olan parametrelerden birisi de volim
dengesinin saglanmasidir. Bu hastalarda volim
dengesi, sodyum ve sivi alimi ile idrar ¢ikisi ve
dializ seanslarindaki UF arasindaki iliskiye baghdir.
Bu hastalarin idrar miktarina ilave olarak gunlik
0.5-0.75 It sivi almalari 6nerilmektedir (7). iki
dializ seansi arasinda %4.8’in (zerinde kilo
aliminin (70 kg bir hastada 3.4 kg gibi) koti volim
kontrolini gosterdigi ve mortalite artisi ile iligkili
oldugu gosterilmistir (8).

Bizim hastalarimizda iki dializ arasinda ortalama
kilo artisinin oldukga fazla oldugu gorilmektedir.
Hastalarin %32’de kilo artisinin %4.8’in izerinde
oldugu saptanmistir. Bu grupta istatistiksel olarak
anlamli olmasa da sistolik ve diastolik kan
basinglarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(sirasiile P=0.74 ve P=0.52).

Hipertansiyon, dializ  hastalarinda  siklikla
saptanmakta olup genellikle istenilen dizeyde
kontroli saglanamamaktadir (9). TND kayitlarina
gore hastalarin %78’inde kan basinci 140/90
mmHg'nin altinda bulunmustur (2). Kot volim
kontroliine ragmen hastalarin %78’inde sistolik
kan basinci 140 mmHg’nin altinda ve %92’sinde
diastolik kan basinct 90 mmHg'nin altinda
bulunmustur.

Anemi, KBH'nin seyrinde genellikle ortaya cikan
bir komplikasyondur. Kalp damar hastaliklari ile
iliskisi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde
azalma yaninda pek cok sistem Uzerinde olumsuz
sonuclara yol ac¢maktadir. Aneminin tedavisi
siklikla eritropoezi uyarici ajanlar ve demir ile
tedavi edilmektedir. Bu hasta grubunda hedef

11-12  gr/dl  olarak

hemoglobin  degeri
belirlenmigtir (10,11).
Bizim c¢alismamizda, hastalarin sadece %8’inde
hemoglobin diizeyinin 10 gr/dl’nin
altinda; %72’sinde ise 11 gr/dI'nin Uzerinde
oldugu saptanmistir. Bu sonuclar U(nitemizdeki
hastalarin anemi tedavi hedeflerine ulastigini
gostermektedir.

Malnutrisyon  dializ  hastalarinin ~ %40’inda
gorilmektedir (12). Hipoalbuminemi, dializ
hastalarinda gelecekteki mortaliteyi saptamada
oldukga yol gostericidir. Bu risk albumin diizeyi 3
gr/dlI'nin altinda oldugunda daha fazladir (13,14).

Bizim ¢alismamizda albumin dizeyi hastalarin %
22'inde 4 gr/dI'nin ve %80’inde 3.5 gr/dI'nin
Uzerinde saptanmistir.  TND kayitlarina gore
hastalarin % 40.2’inde albumin diizeyi 4 gr/dl’nin
ve %88.8'inde 3.5 gr/dI'nin Gzerinde bulunmustur.
inflamasyon KBH'da sk  gériilmekte ve
malnutrisyona yol agmaktadir. Verilerin analizinde
hastalarin  %60’inda CRP diizeyinin normal
limitlerin Gzerinde oldugu saptanmistir. Bu sonug
hastalarimizin inflamasyon nedenleri agisindan
degerlendirilmesi gerektigini géstermektedir.

KBH seyrinde gelisen mineral kemik
bozukluklarinda  hipokalsemi, hiperfosfatemi,
serum PTH dizeyinde ylikselme ve paratiroid bez
hiperplazisi gibi gesitli biyokimyasal ve patolojik
anomalilere siklikla rastlanmaktadir (15). Serum
kalsiyum, fosfor, kalsiyum x fosfor (CaxP) Grin(
ve PTH dizeylerindeki anomaliler dializ
hastalarinda kalp damar hastaliklarinin artisina
katkida bulunmaktadir (16,17). KDOQI tarafindan
bu hasta grubunda hedef dizeyler dizeltilmis
kalsiyum icin 8.4-9.5 mg/d|, fosfor icin 3.5-5.5
mg/dl, CaxP Grunl icin 55 mg®/dl*ve PTH icin
150-300 pg/ml olarak dnerilmistir (18).

Bu hasta grubunda sekonder hiperparatiroidizm
genellikle fosfor baglayici ilaglar ve D vitamini ile
tedavi edilmektedir (19). Ancak, D vitamininin
intestinal kalsiyum ve fosfor emilimini artirmasi
ve kalsiyum iceren fosfor baglayicilarinin kullanimi
ile hastalarin 6nemli bir kisminda hedeflenen
kalsiyum, fosfor  ve PTH seviyelerine
ulasilamamaktadir (20).

Bizim calisma grubumuzda dizeltilmis kalsiyum,
fosfor, CaxP (rlinG dlizeyleri Onerilen aralikta
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bulunmustur (sirasi ile, 8.97+0.80, 4.82+1.37,
43.35+13.46). Ancak, PTH duzeyleri onerilen st
sinirin  Gzerinde bulunmustur (382.55+276.59).
Hastalarin %50’de PTH dizeyinin hedef diizeyin
Uzerinde oldugu saptanmistir.
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Girisimsel Vaskiiler Hasara Bagh Yalanci Anevrizmalar
Ve Cerrahi Tedavisi

False Aneurysms Due To Interventional Vascular Damage
And Their Surgical Treatment

Mehmet Ali Kaygin, Ozgiir Dag, Mutlu Senocak, Hiisnii Kamil Limandal, Umit Arslan, Adem Kiymaz,

Ahmet Aydin, Bilgehan Erkut

Erzurum Bélge Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahi Klinigi, Erzurum.

Ozet

Amag: Perkitan invaziv girisimleri gliniimlzde tani ve
tedavi amaciyla giderek artan sayida yapilmaktadir. Bu
girisim sonucu olusan periferik vaskiler yaralanmalara
bagh psédoanevrizmalar, iatronejik damar yaralanmalari
arasinda oldukca sik gorilmektedir. Bu g¢alismada
klinigimizde opere olan psddoanevrizmalarin cerrahi
tedavisi ve  sonuglarini  incelemeyi  amagladik.
Yontemler: Klinigimizde Haziran 2006-Eylil 2010
arasinda vaskiiler komplikasyon gelisen ve bu sebeple
opere edilen toplam 54 olgu literatiir esliginde
retrospektif olarak incelendi. Hastalarimizin % 96,3’l
obez, % 92,6’s1 hipertansif ve % 52’si hasta diyabetikti.
Behcet hastaligi 3 hastamizda mevcuttu. 1 hastamiz
disinda mortaliteye rastlanmadi. Cerrahi girisimler lokal,
spinal ve genel anestezi esliginde gergeklestirildi.
Bulgular: Sonug olarak psddoanevrizmalarin gelisiminde
¢ok degisik etkenlerin rol oynadigi gorilmektedir. Uygun
zamanda ve komplikasyon (riiptiir, emboli, enfeksiyon
gibi) gelismeden yapilabilecek bir cerrahi midahalenin
morbidite  ve mortalite  oranlarini azaltacag
kanaatindeyiz.

Sonug: Sonug olarak psddoanevrizmalarin gelisiminde
cok degisik etkenlerin rol oynadig gérilmektedir. Uygun
zamanda ve komplikasyon (rliptir, emboli, enfeksiyon
gibi) gelismeden yapilabilecek bir cerrahi midahalenin
morbidite  ve mortalite  oranlarini azaltacag
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: psddoanevrizmalar, cerrahi tedavi,
invazif girisimler
Tiirk¢e Kisa Makale Bashgi: Psodoanevrizmalar

Abstract

Objective: In recent years, percutaneous procedures have
become widely utilized for both diagnostic and
interventional purposes. Pseudoaneurysms, secondary to
vascular procedures, constitute a quite common
complication of iatrogenic vascular injuries. In this study
we aimed evaluate surgical repair of the
pseudoaneurysm and effectiveness in our clinics.
Methods: We present a review of our-single institution
experience, between June 2006 and September 2010, a
total 54 patients underwent operations  for
pseudoaneurysm. We performed a retrospective chart
review of these patients. Overall, 96 % of the patients
included in the study were obese, 93 % was hypertensive
and 52 % were diabetics. In 3 of the patients, Behget
disease was diagnosed. There was no early mortality,
except for one patient. Surgical procedures were
performed under local, spinal and general anesthesia.
Results: As a result, it is likely that many factors are
involved in the development of the pseudoaneurysm. We
believe that optimum reduction of pseudoaneurysm
morbidity and mortality begins with surgical intervention
at the appropriate time before the complications
(rupture, emboli, and infection vs).
Conclusion: As a result, it is likely that many factors are
involved in the development of the pseudoaneurysm. We
believe that optimum reduction of pseudoaneurysm
morbidity and mortality begins with surgical intervention
at the appropriate time before the complications
(rupture, emboli, and infection vs).

Key words: pseudoaneurysms, surgical treatment,
invasive interventions
ingilizce Kisa Makale Bashdi: pseudoaneurysms
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Psédoanevrizmalar

Giris

Perkitan invaziv girisimler gliinimizde tani ve
tedavi  amaciyla giderek  artan sayida

yapilmaktadir. Bu girisim sonucu olusabilecek
yalanci anevrizmalar (psédoanevrizmalar) oldukca
stk gorulebilmektedir. Literatiirde bu oran % 3-5,5
arasinda oldugu bildirilmektedir (1-3).

Kardiyak kateterizasyon sonrasi olusan vaskiiler
hasarlar siklikla cerrahi girisimi gerektirmektedir
(4,5). Psodoanevrizmalar, travma ve/veya
vaskller tetkik ve tedavi amaciyla vyapilan
girisimler sonrasinda damarin yaralanmasi sonucu
damar etrafinda meydana gelen yalanci sinirli bir
hematomdur (6). Ek olarak arter duvarinin tim
tabakalarinda yirtilma sonucu akut travmatik,
pulsatii  hematom  olusabilir.  Cevresindeki
dokularca sinirlanan bu hematom riptire
oluncaya ya da fibr6z bir duvar ile ¢evreleninceye
kadar buydr. Bu arada fibroz kese icindeki arterial

hematomun absorbsiyonu sonucu
psodoanevrizma ortaya cikar (6,7).
Klinigimizde kardiyak kateterizasyon sonrasi

cerrahi midahale gerektiren 54 periferik vaskiler
psodoanevrizma olgusu sunuldu ve cerrahi tedavi
yaklasimlari incelendi.

Gere¢ Ve Yontem

Kateter  sonrasi vaskuler hasar iliskili
psodoanevrizma gelisen 54 hastanin 44’ G (% 81,5)
erkek, 10’u (% 18,5) kadindi. Hastalarin yaslari 53,
4+3,7 (ortalama  vyas 28-79) arasinda
degismekteydi. Hastalarimizin demografik
ozellikleri Tablo-1'de gosterilmistir.

Tablo-1: Hastalarin genel 6zellikleri

Hastalarin Ozellikleri Sayisi | Yiizdesi
Erkek 44 81,5
Kadin 10 18,5
Hipertansiyon 50 92,6
Obezite 52 96,3
Diabetes Mellitus 28 52
Behget Hastalig 3 5,5
Ek patolojiler

Femoropopliteal emboli 12 22,2

Brakiyal emboli

5 9,3

Olgularin tanilari renkli Doppler USG (Resim-1) ve
MR anjio (Resim-2) ile konuldu.

P o ¢
-"vv‘
|

e

psodoanevrizma

-

Resim-1: Sag femoral anjiografi sonrasi gelisen
ps6édoanevrizma olgusunda Doppler USG
goriintusi

doanevrizma

Resim-2: Anjiografi sonrasi psédoanevrizma
gelisen bir olguda MR anjio gériintiisii
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Psddoanevrizma gelisen vaskuler lokalizasyonlar
30 hastada sag femoral, 20 hastada sol femoral
ve 4 hastada sag brakial arterdeydi. Femoral
bolgedeki olgulardan 45’ inde (% 83,3)
psodoanevrizma+hematom, 5’ inde (% 9,3) arter
ile ven arasinda fistil mevcuttu. Arterio-venoz
fistul gelisen hastalara tanilari, kateterizasyon
girisimden sonra, biri 22-34. glnler arasinda tani
konulmus, diger olgularimizda ise
kateterizasyondan bir iki gin sonra takip
esnasinda tani konulmustur. Sag femoral arter
psdédoanevrizmasi belirlenen bir hastada ayni
zamanda iliak artere kadar uzanan diseksiyon

belirlenmisti. Hastalarimizda cerrahi girisimler
lokal, spinal ve genel anestezi esliginde
gerceklestirildi.

Bulgular

Hastalarimizda,1 hasta disinda mortaliteye

rastlanmadi. Bu hasta akut miyokard enfarktisi
sebebiyle anjiografi uygulanan ve islem sonrasi
dislik kalp debisi gelisen hastaydi. Hastada
psodoanevrizma gelismis ve postoperatif donem
sonrasl 12. saatte kaybedilmisti.

Olgularin hi¢ birinde postoperatif donemde re-
operasyon gerektirecek komplikasyon
gelismemistir. Femoral arter ve ven arasi fistil
gelisen bir olguda postoperatif 2. glinde derin ven
trombozu gelismistir. Bu olgu standart heparin
tedavisi ile tedavi edilmistir. Bir olguda
postoperatif donemde kan transflizyonu ihtiyaci
gelismistir. Hastalarimiza  yapilan  cerrahi
muidahale yontemleri ve sayilari Tablo-2de
gosterilmistir.

Uygulanan cerrahi yontemler Sayisi | Yiizdesi

Primer tamir+ Hematom bosaltiimasi

Femoral arter 40 74

Brakiyal arter 2 3,8
Safen ven interpozisyonu

Femoral arter 5 9,3

Brakial arter 1 1,8
Arter ve vene primer tamir

Femoral arteriovenous fistil 4 7,5

Brakiyal arteriovenous fistiil 1 1,8
Greft interpozisyonu (iliyak diseksiyon) | 1 1,8

Tartisma

Bilindigi (zere psddoanevrizma arter duvar
devamliginin bozulmasi sonucunda yalanci bir
duvar mevcudiyeti ile gelisen pulsatil, palpe
edilebilen trill ve oskiltasyonda uflrim ile
karakterize kitledir. Gergek anevrizmalardan farki
arteriyel duvar tabakalarini icermemesidir (1).
Genellikle cerrahi esnasinda komsu damarlarin
yaralanmasi, perkiitan koroner angiografi ve
kateterizasyonlarda, perkitan nefrolitotomi,
santral vendz kateter takilma girisimleri sonucu
olarak gelisebilir. Fizik muayenede arterin trasesi
boyunca pulsatil kitle hissedilir ve sistolik Gftrim
duyulur (8). Ayrica psddoanevrizma nedeniyle
gelisen kitle belirgin doku yikimina neden
olabildigi  gibi noéropati, vendz donlsin
engellenmesi ve vendz tromboz gelisimine yol
acgabilir. Dahasi tedavi edilmeden kalirsa ruptir ile
birlikte  masif  hemoraji, enfeksiyon ve
kompartman sendromuna neden olabilir (9). Kitle
hematomdan ibaret olup kendisi yalanci bir kese
duvar ile sinirlamaya egilimlidir. Tedavi genellikle
cerrahi yontemlerle yapiimaktadir.

Girisimsel psddoanevrizma gelisen hastalarda
gozlenebilecek diger bir komplikasyon
arteriovenoz fistil gelisimidir (3,4).

Ps6doanevrizma gelisimi igin risk faktorleri ileri
yas, fibrinolitik tedavi, disi cinsiyet,
antikoaglilasyon uygulanmasi, kateter boyutu,
diabet varligi, hipertansiyon, periferik vaskilopati,
hastanin hemodiyaliz tedavisi gériyor olmasi ve
daha once perkitan girisim gecirme oykisu
olmasidir (10). Ayrica uzamis prosedir, buyik
boyutta kateter kullanimi, asiri kalsifiye arter
yapisi, cok sayida ponksiyon yapilmasi ve obezite
suclanmaktadir (1,10). Hatali girisim teknigi ve
yetersiz  kompresyon da  psOddoanevrizma
gelisimine neden olabilir. Yapilan bir calismada ise
arterin on ylziinden ponksiyon yapilamamasi ve
multipl ponksiyon yapilmasi nedeniyle yetersiz
kompresyon psddoanevrizma sebebi olarak
bildirilmistir (11). Yine ayni calismada vaskdliti
olan olgularin (Behget hastaligi gibi), hipertansif
hastaligi  olanlarin  psddoanevrizma gelisimi
acisindan yiksek riskli oldugu ileri stirGImastir.
Bizim calismamizda da hastalarimizin ¢ogunda
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hipertansiyon, diabetes mellitus mevcutken,
yaridan fazla hastamizda da obezite 6n plandaydi.
Ayrica 3 hastamizda da vaskulit tanisi konulan
Behcet hastaligi mevcuttu. Psddoanevrizmalar
hayati tehdit eden ciddi bir komplikasyon olarak
karsimiza gikabilir. Bu nedenle tani konur konmaz
acil olarak degisik tedavi yaklasimlariyla tedavi
edilmelidir. Ps6doanevrizmalarin klinigi
lokalizasyonuna, biyukligine ve bilylime hizina
bagl olarak degismektedir. Gecikmis olgularda
bliyimeye baglh olarak lokal kizariklik ve
hassasiyet, sinir ve ven kompresyonuna bagl
semptomlar gorilebilir (12,13). Bunun disinda
riptlr riski, tromboz, enfeksiyon ve ¢evre basisi
gibi istenmeyen durumlara neden
olabileceklerinden erken midahale yapilmalidir
(5). Anevrizmada hizli bliyume gosteriyor, agri
eslik ediyor, cilt erozyona ugramis vyada
enfeksiyon suphesi varsa acil cerrahi girisim
yapilmalidir. Uygulanacak  cerrahi  teknik
psédoanevrizmanin blayuklGgine ve
lokalizasyonuna baglidir. Blylk semptomatik
psédoanevrizmalar siklikla bu gibi
komplikasyonlardan korunmak igin cerrahi girisim
gerektirirken daha kiclk lezyonlar konservatif
yaklasimla  progresyonun  dikkatli  takibini
gerektirmektedir. 2 cm ve daha ufak kitleler igin
cerrahi tedaviye ihtiyag olmayip, bu
psodoanevrizmalar spontan olarak kiculebilir.
Cerrahi tedavide g6z 6niine alinan diger faktorler
ise psdodoanevrizma kesesinin hizli bliyimesi ve
riptir tehdidinin artmasi, ekstremitenin iskemiye
ve distal emboliye maruz kalmasi, asiri yumusak
doku hasarinin olmasi, infeksiyon veya diger
tekniklerin hastaya uygun olmamasidir.

Son zamanlarda kateterizasyon sonrasi gelisen

femoral ps6doanevrizma tedavisinde cerrahi
disindaki tedavi secenekleri popiler hale
gelmektedir. Bunlar arasinda renkli Doppler

ultrason esliginde mekanik kompresyon tedavisi,
perkitan dupleks ultrason esliginde trombin
enjeksiyonu, perkitan endovaskiiler stent ve
arteriyal embolizasyon uygulamalari sayilabilir
(14,15). En sik kullanilan cerrahi disi yontem;
ultrason esliginde kompresyon ve/veya trombin
enjeksiyonudur (16). Ultrason esliginde

kompresyon tedavisi siklikla uzun ve hasta icin
sikintilh bir prosediir olup hastanin uyumsuzlugu
ve obez olmasi ve antikoagulasyon
mevcudiyetinde basarisiz olabilir. Bu tedavinin
basari orani antikoagiilan tedavi alinmasi
durumunda 30 % ile 62 % arasinda olup
antikoagiilan alinmamasi durumunda 74 % ile
95 % arasinda oldugu bildirilmistir (17-19). Ayrica

blylik psddoanevrizma varliginda daha az
efektiftir (14).
Bu tedavi segenekleri arasindan hastaya

uygulanacak tedavi psddoanevrizma kesesinin
boyutu, lokalizasyonu, cerrahi tecriibe ve maliyet
goz oninde bulundurularak secgilir.  Cerrahi
tedavide teknigin secgimi anevrizmanin
blyukligine ve lokalizasyonuna baghdir (19-21).
Klinik 6neme daha az sahip olan ve besledigi
alanlarin yeterli kollateral sahip oldugu ulnar,
radiyal, tibial veya peroneal arterlerin
psdédoanevrizmalarinda basitge arter ligasyonu
veya anevrizma kesesinin rezeksiyonunu takiben
u¢ uca anastomoz uygulanabilir. Daha buylk
damarlari tutan olgularda ise anevrizmanin arter
ile baglantisini saglayan defekt tespit edilerek
primer onarilabilir. Ancak arter devamlilig
bozulmussa arterial akimi saglamak igin safen ven
veya sentetik greft interpoze edilebilir (1-5).
Kateterizasyon sonrasi gelisen vaskuler
yaralanmaya bagli psodoanevrizmalarin
patolojisinde hipertansiyon, obezite ve vaskulit
gibi faktorler rol oynamasina ragmen, islem
sirasinda uygun giris yerinin se¢ilmemesi, uygun
a¢l ve derinlikte girisim yapilmamasi, girisim
oncesi ve sonrasinda antikoagulasyon
uygulamadaki problemler, arteriyel girisim yerinin
girisim sonrasi uygun kuvvet ve siirede baski
uygulanmamasi, pihtilasma bozukluklarinin
degerlendirilmesindeki yetersizlikler gibi
faktorlerde rol oynamaktadir. Bunun gibi
iatrojenik ve hasta ile iligkili faktorlerin islem
Ooncesi degerlendirilmesi ve buna bagl olarak
gerekli uygulama ve miudahalelerin yapilmasi
psdédoanevrizma oranlarini azaltacaktir. Buna ek
olarak komplikasyonlara bagh morbidite ve
mortalitenin 6nlenmesi icin erken tani ve cerrahi
girisim yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde ac¢ik kalp
cerrahisi:ilk 174 olgunun degerlendirilmesi

Open heart surgery in Kocaeli Derince Education and Research
Hospital:evaluation of the first 174 cases.

Orhan Findik, Ufuk Aydin, Yasin Ay, Durmus Alper Gériir, Oguz Omay, Mustafa Canikoglu,
Cevdet Ugur Kogogullari
Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Ozet

Amag: Yeni kurulan Saglik Bakanligina bagh Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi ilk agik kalp sonuglarini
paylasmak amaciyla yazimizi dizenledik.

Materyal- Metod: Nisan 2010 tarihinde agik kalp cerrahisi merkezi
olarak kurulan klinigimizin ilk agik kalp sonuglari retrospektif
olarak degerlendirildi. 122’si erkek(% 70.1) toplam 174 agcik kalp
ameliyati olgusu dahil edildi. 8'i atan kalpte olmak (izere
toplam145 hastaya koroner arter bypass greftleme, 3 hastaya
mitral kapak replasmani, 6 hastaya aort kapak replasmani, 1
hastaya trikiispid kapak onarimi, 2 hastaya aort ve mitral kapak
replasmani, 1 hastaya aort ve mitral kapak replasmani, trikispid
kapak onarimi ve koroner arter bypass greftleme, 1 hastaya
koroner arter bypass greftleme ve mitral kapak replasmani, 1
hastaya koroner arter bypass greftleme ve aort kapak
replasmani,1 hastaya koroner arter bypass greftleme ve mitral
kapak onarimi, 1 hastaya sol atrial kitle eksizyonu, 3 hastaya
asendan aorta replasmani,1 hastaya mitral kapak replasmani ve
ablasyon, 8 hastaya atrial septal defekt onarimi yapildi.
Operasyonlarin yapilma silreci ve hastalarin erken doénem
sonuglari degerlendirildi.

Bulgular: Opere olan hastalarin 59’i euroscore skorlama(2)
sistemine gore dislk risk(0-2 puan) grubunda, 85 ‘U orta risk(3-5
puan) grubunda,30’u da ylksek risk(6 ve yukarisi) grubunda yer
almaktaydi. Ortalama yogun bakim kalis suiresi 2.6 gtin (1-20gin) ,
ortalama hastane kalis sureleri 6.3 gilin (4-14giin) Elektif
operasyonlarda hastane mortalitesi 1 hasta ile % 0.5 idi.
Morbidite oranlarimiz kabul edilebilir diizeyde olmak izere 2
hastada nérolojik defisit, 3 hastada kanama nedeniyle revizyon, 3
hastada sternum dehisensi nedeniyle sternum revizyonu olarak
gerceklesti. Operasyon sonrasi atrial fibrilasyon 41 hastada olmak
Uzere %23.5 olarak gozlendi. Mediastinit, myokard enfarktisi ve
kalp blogu g6zlenmedi.

Sonug: Diinya standartlarini her alanda yakalayan klinigimiz her
turlt acik kalp ameliyatini gergeklestirmekte giinliik ritinde bunu
devam ettirmektedir. Klinigimizin olusturulmasinda emegi gegen
basta Saglik Bakanligi olmak lzere her tirli kurum ve kisilere
tesekkiirQ bir borg biliyoruz.

Anahtar Kelimeler: Acik kalp cerrahisi, koroner arter bypass
greftleme, kapak replasmani, euroscore

Kisa Baghik: Egitim ve Arastirma Hastanesinde Agik Kalp Cerrahisi

Abstract

Background:As a newly established center belonging to the
ministry of health,Kocaeli Derince Education and Research
Hospital, We documanted to share the results of open heart
surgery operations at our cardiovascular clinic.

Material and Methods:We evaluated the early results of the first
open heart surgery operations as a newly established open heart
surgery center at April 2010. total 174 patients underwent open
heart surgery.(122 men %70.1) 145 patients underwent coronary
artery bypass grafting (8 patients by OPCAB technique, 137
patients under CPB),3 patients underwent mitral valve
replacement,6 patients underwent aortic valve replacement,1
patient underwent tricuspid valve repair,2 patients underwent
mitral and aortic valve replacement, ,1 patient underwent aortic
and mitral valve replacement and tricuspid valve repair with
coronary bypass grefting, 1 patient had mitral valve replacement
and coronary bypass grefting,1 patient had aortic valve
replacement and coronary bypass grefting,1 patient had coronary
artery bypass grefting and mitral valve repair, , 1 patient was
operated because of left atrial mass 3 patients underwent
ascending aortic replacement 1 patient underwent mitral valve
replacement and ablation,8 patients had ASD repair.We evaluated
the early results of open heart surgery operations.

Results:in our study,We evaluated the patients who underwent
open heart surgery retrospectively and analysed their risks
usingEuroSCORE.According to EuroSCORE, 59 patients were found
to be in low risk group (0-2 point).85 patients were found in
medium risk group (3-5 point) and 30 patients were in high risk
group .Mean intensive care unit stay 2.6 days (1-20),mean
duration of hospital stay 6.3 days(4-14) and mortality rate in
elective operations was %0.5 (1 patient). Postoperative
complications included neurologic deficite in two
patients,reoperation was required in six patients for hemorrhage
(n=3) and sternal dehiscence (n=3),.post-operative atrial fibrillation
developed in 41(%23.5) patients.There was no mediastinitis , peri-
operative myocardial infarction and heart block.

Conclusion:Every open heart operations could be performed at our
cardiovascular clinic successfully and routenly.Our cardiovascular
clinic has international standarts at operating room and intensive
care linit.We are thankful to every person and instutions , firstly to
ministry of  healty,contributed to establishment of our
cardiovascular clinic.

Key Words: Open heart surgery, coronary artery bypass

grafting, valve replacement, EuroSCORE

ingilizce Kisa Makale Bashgi: Open Heart Surgery in Education and
Research Hospital
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Giris

1959 yilinda, kalp akciger makinasini kullanarak
yurt disinda ilk operasyonu yapan Tirk Kalp ve
Damar cerrahi Dr.Aydin Ayta¢ korporeal dolagim
kullanmak suretiyle seri halinde agik kalp
ameliyatlarini 1962 yilinda Hacettepe Universitesi
Hastanesi'nde devam ettirmisdir.(1). Tlrkiye’ de
ekstrakorporeal dolasim ile ilk agik kalp ameliyati
Hacettepe  Universitesi Tip  Fakdltesi’nde
Dr.Mehmet Tekdogan tarafindan
gerceklestirilmisdir.Daha sonraki yillard Ankarada
Yiiksek ihtisas Hastanesinde Dr. Kemal Beyazit ve
Hacetttepe Universitesi'nde Yiksel
Bozer ,istanbulda Haydarpasa Hastanesinde Dr.
Siyami Ersek ve Kosuyolu Kalp Hastanesinde Dr.
Cevat Yakut’'un biylk katkilari olmustur. 2005
yilindan itibaren Saglhk Bakanligi’'na bagh agik
kalp cerrahisi yapilan devlet hastanesi sayisi hizla
artmistir.

2008 yilinda egitim ve arastirma hastanesi olarak
kurulan Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma

Hastanesinde 30 Nisan 2010°da ilk agik kalp
ameliyati, Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas ve
Arastirma  Hastanesinin  koordinatorligiinde

yapildi.Klinik sefligin kurulmasi ve takiben anjiyo
Unitesinin  devreye girmesiyle agik kalp
ameliyatlarinin sayisi artmigdir. Bu yazimizda
Kocaeli ve Bati Karadeniz Bolgesinde Saglik
Bakanhgi kurulusu olarak acik kalp cerrahisi
hizmeti veren ve tek merkez olan hastanemizin
acitk kalp cerrahisine baslama sirecini, ve ilk iki
yilik  dénemdeki tecriibe ve sonuglarimizi
sunmayl amacladik.

Materyal -Metod Ve Bulgular

Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesinde
Nisan 2010 — Mayis 2011 tarihleri arasinda
yapilan ozellikle Eyliil 2011 den sonra yogun
olarak yapilmaya devam eden acik kalp cerrahisi
sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi.

52’si kadin(% 29.9) toplam 174 hastada risk
faktorleri de g6z Onlne alinarak acik kalp
ameliyati operasyonu gerceklestirildi..(Tablo 1)

Tablo 1. Ek Hastaliklar ve Risk Faktorleri

Sayl1 Yiizde

Yas 59.7
Cinsiyet

Erkek 122 70.1

Kadin 52 29.9
Hipertansiyon 68 39.2
Diabetes mellitus 38 22.3
Hiperlipidemi 33 19.2
Kronik obstriiktif akciger 21 12.4
hastalig
Periferik arter hastalig 24 14/03/12
Enfektif endokardit 2 1.1
Diyalize bagimh kronik bobrek 5 2.8
hastalig
Crohn hastalig 1 0.5
Mental reterdasyon 1 0.5
Gegirilmis serebrovaskiiler olay 3 1.6

Hastalarin ameliyat oncesi fizik muayene, rutin
tetkikleri (tam kan sayimi, aglik kan sekeri, bobrek
ve karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler,
elektrokardiyografi, akciger grafisi)’'ne ilave olarak
solunum fonksiyon testleri ve tim hastalara
karotis doppler ultrasonografi yapildi. 174 hasta
da acik kalp operasyonu gerceklestirildi (tablo 2).

Tablo 2. Yapilan ameliyatlar

Ameliyat Saylr Yiizde
KABG 145 833
KABG+Mitral Onarim 1 0,57
KABG+ MVR 1 0,57
KABG+AVR 1 0,57
KABG+MVR+AVR+Trikiispid Onarim 1 0,57
MVR 3 1.71
MVR + Ablasyon 1 0.57
AVR 6 3,44
AVR + MVR 2 1.11
Trikiispid Onarim 1 0,57
Mixoma Exizyonu 1 0.57
Asendan Aort Replasmani 3 1.71
ASD Onarim 8 5,44

KABG: Koroner arter bypass greftleme; MVR: Mitral
kapak

replasmani; AVR: Aort kapak replasmani, ASD: Atrial
septal defekt
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Opere olan hastalarin 59’i euroscore skorlama(2)
sistemine gore disuk risk(0-2 puan) grubunda, 85
‘0 orta risk(3-5 puan) grubunda,30’u da yiiksek
risk(6 ve yukarisi) grubunda yer almaktaydi. izole
koroner bypass yapilan hastalardan 8'i calisan
kalpte opere edildi. 4 hastaya koroner
endarterektomi uygulandi. ASD onarimi yapilan
hastalarin tiiminde sekundum tip ASD mevcuttu
ve perikardiyal yama ile onarildi. Asendan aort
replasmani yapilan hastalardan 1’i tip | aort
diseksiyonu, 1’i asendan aort anevrizmasi, digeri
ise asendan aortada psédoanevrizma nedeniyle
opere edildi. Cift kapak replasmani yapilan bir
hasta ve triklispit onarimi yapilan bir hasta infektif
endokardit nedeniyle opere edildi. Atan kalpte
bypass operasyonu yapilan hastalar disinda tim
hastalar kardiyopulmoner bypass altinda opere

arterden yapildi. Tim hastalarda kross klemp
sonras! topikal soguk uygulama, aralikli antegrat
potasyumlu kan kardiyoplejisi ile miyokard
korumasi saglandi. Koroner bypass ve aort kapak
replasmani yapilan hastalarda myokard korumasi
aralikh antegrat ve devaml retrograt kan
kardiyoplejisi ile  saglandi. KABG vyapilan
hastalardan aort duvarinda kalsifikasyonu olan 5
hasta haric  tim hastalarda proximal
anostomozlar side klempte yapildi.
Kardiyopulmoner bypass altinda KABG vyapilan
hastalarda ortalama kros klemp zamani
52,89+20,53 dakika ve total perflizyon zamani
77,10+£33,02 dakika olarak hesaplandi.
Revaskilarize edilen damar sayisi ortalama
2.940,78 (1-4) idi. Ortalama yogun bakim kalis
siresi 2.6 glin (1-20glin) , ortalama hastane kalis

edildi. Asendan aort replasmani vyapilan sureleri 6.3 giin (4-14gln) idi.(Tablo 3)
hastalarda arteryel kantlasyon sag axiller
Tablo 3. Ameliyat Sonrasi Hasta Ozellikleri
Say1 Yiizde
Mortalite 5 2.8
Morbidite
yara enfeksiyonu 3 1.7
solunum yetmezligi 5 2.8
diisiik kardiyak debi (adrenalin+dopamin) 2 1.1
intra aortik balon pompasi 4 2.2
hemipleji,hemiparezi 2 1.1
diyalize bagiml bobrek yetmeazligi 2 1.1
revizyon
kanama nedenli 3 1.7
sternum ayrilma nedenli 3 1.7
atrial fibrilasyon 41 23.5
Ortalama yogun bakimda kalis siiresi (giin) 2.6
Ortalama hastanede kalis siiresi (giin) 6.3

Elektif sartlarda aldigimiz  biri  orta risk
grubunda,digeri yiksek risk grubunda olan iki
hasta post-operatif donemde yogun bakimda
disiik kardiyak debiye girdi. Dlsik kardiyak
debiye giren hastalara yliksek doz inotrop ve intra
aortik balon uygulamasi yapildi.

Norolojik  defisit,2 (%1.1) hastada, 3 (%
1,7)hastada kanama nedeniyle revizyon, 3(%1,7 )
hastada sternum dehisensi nedeniyle sternum
revizyonu,. 4 (%2.2) hastada disiik kardiak debi
nedeniyle intraaortik balon pompasi ihtiyaci oldu.

2 (% 1.1 ) hastada diyalize bagimh kronik bobrek
yetmezligi, 5 (% 2.8 )hasta da solunum yetmezligi,
41 (%23.5) hastada atrial fibrilasyon gelisdi.
Mediastinit, myokard enfarktiisii ve kalp blogu
gozlenmedi. Baslangicta vaka sayilar distk iken
Nisan 2011’de klinik sefi atamasindan sonra
olusan cerrahi ekip ve Temmuz 2011’den itibaren
anjiyografi Gnitesinin calismaya baslamasiyla Eyliil
2011 tarihinden itibaren acik kalp ameliyati
sayisinda gozle gorilen bir artis olmustur.
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Grafik1: Aylara gére acik kalp ameliyati sayilari

Tartisma

Ulkemizde bircok ilde acik kalp cerrahisi uzun
zamandir Universite hastaneleri ve 0zel sektor
tarafindan vyapilmaktaydi. Son yillarda devlet
hastanelerinde de kalp cerrahisi  yapilmaya
baslanmistir. Nisan 2010’da acik kalp cerrahisi
hizmeti vermeye baslayan hastanemiz, Ankara ile
istanbul illeri arasinda bu hizmeti veren Saglik
Bakanligl' na bagh Egitim Arastirma Hastanesi
olma Ozelligini halen korumaktadir. Devlet
hastaneleri yesil kartli veya sosyal glivenlik
kurumu ayrimi yapilmaksizin tiim vatandaslarin
kolay ulasip saglik hizmeti alabildikleri kurumlar
olduklari icin, acik kalp cerrahisi ve anjiyografi
yapiliyor olmasi bu hastaneleri hastalar icin daha
avantajl hale getirmektedir. 2011 vyili verilerine
gore Ulkemizde 46 ilde toplam 207 merkezde
kalp cerrahisi ve anjiyografi hizmeti verilmektedir.
Bu merkezlerden 122’si 0Ozel hastane, 44’i
Universite hastanesi, 40’1 ise devlet hastanesidir.
Merkez basina disen nifus orani bircok avrupa
Ulkesine gore daha dusuktir(3).

Turkiyede kalp cerrahisinin gelismesinde Saghk
Bakanligina bagl Turkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi,
Siyami Ersek Hastanesi ve Kosuyolu Kalp
Hastanesinin buylk payr vardir. Takip eden

yillarda yine bu egitim arastirma hastanelerinin
destekleriyle bircok devlet hastanesinde ve Sosyal
Sigortalar Kurumu hastanelerinde ve bazi
Universite  hastanelerinde kalp  cerrahisi
yapilmaya baslanmistir(4,5,6).

Ulkemizde kalp cerrahisi merkezleri sayisi hizla
artmasina ragmen kliniklerin verimliligi ayni
oranda artmamaktadir. 2009 yilinda kalp cerrahisi
yapilan kliniklerin %30,9’unda verimlilik
orani %20’nin altinda tespit edilmistir(3). Bizim
klinigimizde ilk yilda verimlilik oldukg¢a disuktd.
Hastalarin yeni kurulan bir merkezde ameliyat
olmak istememesi yaninda, en ©6nemli sebep
hastanemizde koroner anjiyografi yapilamiyor
olmasiydi. Hastalar daha ¢ok koroner anjiyografi
yaptlan  merkezde ameliyatlarinilda  olmak
istiyorlardi. Hastanemize Nisan 2011’de klinik
sefinin atanmasini takiben koordineli calisan bir
ekibin olusmasi klinigimizi daha gilcli hale
getirmis ve Temmuz 2011'de koroner
anjiyografininde yapilmaya baslanmasiyla hasta
sayimiz hizla artmistir.

Turkiyede 6lim nedenleri arasinda koroner arter
hastaligl  birinci sirada yer almaktadir.Tlrk
Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) calismasina gore su anda llkemizde
yaklasik olarak 3-3.5 milyon koroner arter hastasi
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Eaitim ve Arastirma Hastanesinde Acik Kalo Cerrahisi
oldugu tahmin edilmektedir(6). Koroner
anjiyografinin ~ hizla  yayginlasmasi  koroner

girisimler ve koroner bypass operasyonlarinin
artmasina sebep olmustur. Ulkemizde 2009
yilinda toplam 66105 agik kalp ameliyatinin %
72,95’ini koroner bypass ameliyatlari
olusturmaktadir(3). Bizim klinigimizde yapilan
ameliyatlarin ~ %83.3’Un{ koroner  bypass
operasyonlari olusturmakta idi. Koroner bypass
ameliyatlarinda 8 hastada atan kalpte, diger
hastalarda kardiyopulmoner bypass kullanilarak
tam revaskilarizasyon amaglandi. Sol internal
mamarian arter oncelikli greft olarak tercih edildi.
Hastalarin risk faktorleri ¢ok olmasina ragmen
komplikasyon oranlarn disiktii. Koroner bypass
yapilan hastalarin  %23,5’inde atriyal fibrilasyon
gelisti, tumi medikal tedavi ile sinls ritmine
dondu. Literatirde koroner bypass sonrasi atriyal
fibrilasyon gelisme orani %20 ile %40 arasinda
degismektedir(8).

Yeni baslayan bir klinik olmamiz nedeni ve

yeterince taninmamamiz nedeni ile ameliyat
ettig§imiz  hastalar  genellikle  hastanemizin
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Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 1991;1:8-12.
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mortalite %1.11+0.07 ,orta riskli hastalarda ise
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diinya standartlarina uygun oldugunu
gostermektedir.
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Klinigimizde Gergeklestirilen Laparoskopik Histerektomi
Olgularinin Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Laparoscopic Hysterectomy Cases in our clinic Evaluation of
Clinical Characteristics

Hasan Terzi, Ahmet Kale, Yildiz Altan Aydin
Derince Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari Ve Dogum Klinigi, Kocaeli. Tiirkiye

Ozet

Amag: Calismamizda total laparoskopik histerektomi
olgularimiz sunmayil amagladik.
Metod: Kasim 2011 ile Mart 2012 tarihleri arasinda
laparoskopik histerektomi uygulanan 20 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat sdresi,
kan kaybi, komplikasyonlar gibi intraoperatif veriler ve
hastanede kahs suresi degerlendirildi
Bulgular: En sik endikasyon myoma uteri ve menoraji
idi. Ortalama operasyon siresi 95 dk (62-140) tespit
edildi, iki vakada komplikasyon (bir mesane
yaralanmasi ve bir bagirsak serozal yaralanma) olustu.
Preoperatif ve postoperatif hemoglobin degisimi 1.95
gr/dl, hastanede kalis slresi 3.7 giin. Bes hastaya
transflizyon yapildi. Bir hastada laparotomiye gegcildi.
Sonug: Laparoskopik histerektominin cerrahi sonuglar
daha tercih edilir oldugundan, acik histerektomiye

Abstract

Objective: The aim of our study is to present the total
laparoscopic hysterectomy cases
Methods: Twenty patients who  underwent
laparoscopic hysterectomy from 2011 november to
2012 march were evaluated retrospectively. Intra-
operative data such as operative time, estimated
blood loss, complications, and hospital stay were
analyzed

Results: Hysterectomies were performed mainly for
myoma uteri and menorrhagie. Mean operation times
were as 95 min (62-140min), two operative
complications (one bladder injury and one intestinal
serosal injury) occurred. Pre and postoperative
hemoglobin level change was 1.95 gr/dl, duration of
postoperative hospital stay 3.7 days. Five patients had
blood transfusions. Laparoscopy were converted to

alternatif bir yontemdir.  laparotomy in one patient.
Anahtar  Kelimeler: laparoskopi, histerektomi  Conclusion: Laparoscopic hysterectomy is a preferred
Tirkce Kisa Makale Bashgi:  Laparoskopik alternative to open hysterectomy because it is
Histerektomi associated with a more favorable surgical outcome.
Key words: laparoscopy, hysterectomy
ingilizce Kisa Makale Bashgi: Laparoscopic
Hysterectomy
iletisim Adresi
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Giris
Histerektomi; disfonksiyonel uterin kanama,
myoma uteri, uterovajinal prolapsus,

endometriyozis, adenomiyozis, pelvik inflamatuar
hastalik, pelvik agr, jinekolojik kanserler ve
obstetrik  komplikasyonlari iceren cesitli
endikasyonlar nedeniyle jinekologlar tarafindan
en stk uygulanan major operasyondur. Jinekoloji
pratiginde histerektomi tipleri uygulanan cerrahi
sahasina gore abdominal veya vajinal, uygulanan
teknige gore de laparoskopik olmak Uzere (g
farkl gruba ayrilabilir (1).

1988 yilina kadar histerektomi iki farkli yaklasimla
yapilmaktaydi. Birincisi, ilk kez Recamier (2)
tarafindan 1829°da  yapilmis olan vajinal
histerektomi (VH); ikincisi ilk kez Ingiltere’de
Charles Clay tarafindan 1843’te yapilmis olan
abdominal histerektomi’dir (3). 1988 yilinda ise
bu iki klasik yonteme ek olarak laparoskopik
histerektomi (LH) tanimlanmistir (1-4).
Literatirde laparoskopik histerektomi veya
laparoskopik asiste vajinal histerektomilerde
abdominal histerektomilere gére daha az kan
kaybi, azalmis analjezik ihtiyaci, hastanede yatma
suresinin  kisalmasi ve daha g¢abuk iyilesme
oldugu belirtilmistir (1-6). Arag, gereg, cerrahi
teknikler ve egitimde kaydedilmis olan gelismeler,
total laparoskopik histerektominin, iyi tolere
edilen ve etkin bir teknik haline gelmesini
saglamistir. Bu teknik, hastalara ve cerrahlara
getirdigi yararlar sayesinde, tim diinyada giderek
daha fazla benimsenmeye baslanmistir(1-6) .
Calismamizda klinigimizde kisa sirede uygulanan
ve tim diinyada son vyillarda uygulanimi artan;
total laparoskopik olgularini sunmayi amacladik.

Gere¢ Ve Yontem

Calismamiza kasim 2011 ile mart 2012 tarihleri
arasinda Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi kadin hastaliklari ve dogum klinigine
basvuran ve cesitli endikasyonlar nedeni ile total
laparoskopik histerektomi operasyonu uygulanan
20 hasta dahil edildi. Hastalarin dosyalari
retrospektif olarak degerlendirildi. SPSS programi
kullanildi, veriler ortalama * SD (+ standart

deviasyon) ve yuzdelik degerler seklinde belirtildi.
Retrospektif olarak klinigimizde uygulanan
laparoskopik histerektomi olgularinin; yas, parite,
gecirilmis sezeryan ve jinekolojik operasyon
oykuleri, operasyon sireleri, endikasyonlari,
preoperatif ve postoperatif hemoglobin farklari,
komplikasyonlari, hastanede kalis sireleri,
laparotomiye gecme oranlari ve kan transflizyon
sayllari degerlendirildi. Total laparoskopik
histerektomi; litotomi pozisyonunda dort port,
Ligasure ve Rumi uterin manipulator kullanilarak
yapildi.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen hastalarin; vyas
ortalamasi 48.5 (43-57), parite ortalamasi 2.5 (0-
4), dncesinde sezeryan ile dogum yapanlarin orani
7/20 (%35), gecirilmis alt abdominal cerrahisi
olanlarin orani 2/20 (%10), ortalama operasyon
suresi 95 (62-140) dk idi. en sik laparoskopik
histerektomi endikasyonu myoma uteri ve
menoraji (% 75) idi. Operasyon Oncesi ve sonrasi
ortalama hemoglobin farki  1.95 gr/dl ,
komplikasyon goérilme orani 2/20 (bir mesane
perforasyon ve bir bagirsak seroza yaralanmasi)
(%10), hastanede kalis siiresi ortalama 3.7 giin,
laparatomiye gecme orani 1/20 (%5) idi. Kan
transfiizyonu vyapilan hasta orani 5/20 (%25)
olarak tespit edildi.

Tartisma
Histerektomi, jinekologlar  tarafindan sik
basvurulan cerrahi tedavilerden biri olup

endikasyon alani oldukg¢a genistir; hayati tehdit
eden hastaliklardan, anormal uterin kanama gibi
durumlara, gebelikten ve hastaliklardan
korunmaya kadar genis bir uygulama alanina
sahiptir. Histerektomi endikasyonlarinda uzun
sireden beri degisiklik olmamakla birlikte,
uygulanan yontemler konusunda son zamanlarda
alternatif  uygulama  secenekleri  artmaya
baslamistir (7). ACOG’da (American College of
Obstetrics and Gynecology) belirtildigi gibi
histerektominin tipinin se¢ilmesinde hastanin
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anatomisi ve cerrahin deneyimi olduk¢a fazla
onem tagimaktadir (8).

Histerektomide laparoskopik yaklasim gibi, yeni
bir cerrahi teknigin yaygin bir kullanim alani ve
endikasyonu bulmasi, bir zaman sirecinde
testlerden basariyla gitkmasina baghdir (9).
Laparoskopik  histerektomide en blyuk
endikasyon grubu anormal uterin kanamadir (10).
300 olguluk bir yayinda, tek basina myoma
uteri % 40 ile en blylk endikasyon grubunu
olusturmaktadir  (11). Bizim  galismamizda
anormal uterin kanama ile birlikte myoma
uteri, % 75 ile en sik endikasyonu olugmaktadir.
Cooper ve arkadaslari, 174 olgudan olusmus
laparoskopik histerektomi serilerinde; toplam 81
olgunun gegirilmis pelvik laparotomi 6ykiisiiniin
oldugunu belirtmiglerdir. Bu seride 7 olguda (%4)
olguda mesane ac¢llmasi ve uterovezikal
adezyonlar nedeni ile laparotomiye gecilmistir
(12). Gahsmamizda; 7 (%35) olguda gegirilmis
sezeryan Oykusi, 2 (%10) olguda ise gegirilmis alt
batin cerrahi 6ykiisi mevcut idi. 1 olguda (%5)
yogun uterovezikal adezyonlar nedeni ile
laparotomiye gegcildi.

Chapron C ve arkadaslarinin 96 olguluk
laparoskopik histerektomi serilerinde; ortalama
kan kaybir 1,3 gr Hb olarak belirtilmistir (13).
GCalhsmamizda operasyon Oncesi ve sonrasinda
ortalama hemoglobin farki;; 1.95 gr/dl olarak
tespit edilmistir.

Cooper ve arkadaslarinin  calismalarinda,
hastanede ortalama kalis siiresi 2,6 giin (1-11 giin)
olarak belirtilmistir (12). Calismamizda ise
ortalama hastanede kalis stiresi 3,7 giin (3-7 giin)
olarak tespit edilmistir.
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lleri Yasta Tani Konulmus Klippel Feil Sendromuna
Eslik Eden Pelvik Renal Ektopi

Pelvic Renal Ectopia Accompanying Klippel Feil Syndrome
Diagnosed at a Later Age

Rabia Terzi’, Bekir Voyvadaz, Hasan Terzi®, Zahide Yilmaz*

Derince Egitim Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Klinigi/ Kocaeli
’Derince Egitim Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi/ Kocaeli

3Kocaeli Derince Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari Ve Dogum Klinigi
*Kocaeli Derince Egitim Arastirma Hastanesi Néroloji Klinigi

Ozet
Klippel feil sendromu (KFS) servikal somitlerin
segmentasyonunda  yetersizlik  sonucu  gelisen

konjenital bir malformasyondur. Genellikle ¢ocuk
yaslarda tani konulabilmesine ragmen nadir olsa da
ileri yaslara kadar tani gecikebilir. Bu sendromda diger
sistem anomalileri de beraber gorilebilir.60 yasinda
boyun agrisi yakinmasiyla basvuran bayan olguda
klippel feil sendromu tanisi konulmus ve pelvik renal
ektopi ile birlikteligi sunulmustur. KFS ¢ocukluk
caginda oldugu kadar eriskin yaslarda boyun agrisi
yakinmasi olan hastalarda akilda tutulmah, KFS’ li
hastalar ek anomaliler agisindan arastirilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Klippel feil sendromu, pelvik renal
ektopi

Tiirkce Kisa Makale Bashigi: Klippel Feil Sendromu

Abstract

Klippel-feil ~ syndrome (KFS) is a congenital
malformation occurring as a result of the deficiency of
the cervical somite segmentation. While it is mostly
diagnosed in childhood, the diagnosis may be delayed
to a later age, although rare. Other system
abnormalities may be concomitantly observed in this
syndrome. A female patient presenting with the
complaint of neck pain at the age of 60 was diagnosed
with  Klippel-Feil ~syndrome and concomitant
occurrence of pelvic renal ectopia was presented. The
potential for KFS should be considered in adult
patients with neck pain as well as patients in
childhood, and patients with KFS should also be
investigated for additional abnormalities.

Key words: Klippel Feil syndrome, pelvic renal ectopia

ingilizce Kisa Makale Bashdi: Klippel Feil Syndrome
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Olgu

60 vyasinda bayan hasta bas boyun ve sirt
bolgesinde agri  yakinmasiyla poliklinigimize
basvurdu. Oykiisiinde sirt ve boyun agrisinin uzun
yillardir var oldugunu, bir ¢ok kez farkli kliniklere
basvurdugunu ve medikal tedavi aldigini belirtti.
Boyun agrisinin zaman zaman kollara yayildigi ve
kollarda parestezik yakinmalarinin olustugunu,
sirt agrisinin da ayakta uzun slre kalmakla
arttigini ve bas agrisiyla birlikte zaman zaman bas
donmesi sikayetininde oldugunu ifade etti.
Hastanin 6zge¢misinde hipertansiyon disinda bir
hastaligi yoktu. 8 yil 6nce menopoza girmisti.
Hastanin  fizik muayenesinde boyun kisa
goriinimde ve sag cizgisi diisikti. Servikal eklem
hareket acikliklari (EHA) ozellikle rotasyonlarda
belirgin olmak Uzere her yone agrii ve ciddi
kisitliydi. Spinal progeslere basmakla servikal ve
dorsal bolgede hassasiyeti vardi. Torakal
paravertebral kas spazmi mevcuttu. Torakal
kifozitesi artmisti. Norolojik muayenesi olagandi.
Her iki omuz EHA’lari agik ve minimal agriliydi.
Kanat skapula anomalisi yada vylizde asimetri
gozlenmedi. Hastanin servikal ve dorsal vertebral
grafisi ile servikal vertebra MRG(Manyetik
Rezonans Gorintileme) cgekildi. Servikal grafileri
ve MRG bulgularinda C5-6-7 de konjenital
segmentasyon yetersizligine bagl flizyon ile C7-T1
vertebra korpuslarinda konjenital segmentasyon
yetersizligine bagl parsiyel fizyon gozlendi. (Sekil
1-2)

Sekil 1: Servikal grafide C5-6-7 ile C7-T1 vertebra
korpuslarinda konjenital segmentasyon yetersizligine
bagh fiizyon goriiniimii

Sekil 2: Servikal MRG de C5-6-7 ile C7-T1 vertebra
korpuslarinda konjenital segmentasyon yetersizligine
bagh fiizyon gériiniimii

Hastanin dorsal grafilerinde skolyozu T12 ve L1’
de flzyon ve dejeneratif degisiklikler ve
vertebralarda osteoporotik gorinim tespit
edildi.istenilen kemik dansitometresinde L1-4
seviyesinde T skoru -3.2 ( osteoporotik) olarak
bulundu.

Hastanin biyokimya sedimentasyon, C reaktif
protein, hemogram ve idrar tetkik degerleri
olagandi. Hasta mevcut bulgulari ve tetkikleriyle
Tip 2 Klippel Feil Sendromu(KFS) ve post
menapozal osteoporoz olarak kabul edildi. Bas
agrisi ve bas doénmesi nedeniyle noéroloji ile
konsulte edilerek kranial bilgisayarli tomografi(BT)
ve vertebrobaziler dopler ultrasonografi (USG)
tetkikleri yapildi. Tetkik sonuclari normal olarak
degerlendirilerek gerilim tipi bas agrisi olarak
kabul edilip amitiriptilin 10 mg 1x1 baslandi.
Klippel Feil Sendromuna eslik edebilecek
anomalileri taramak amaciyla batin USG istendi.
Sol bobrek ultrasonografide gorilemedi. Renal
agenezi veya renal ektopi siiphesiyle hasta lroloji
ile konsulte edilerek intraven6z pyelografi (Sekil
3) ve batin BT(Sekil 4) tetkiki istendi. Sol bobrek
pelvik vyerlesimli olarak tespit edildi. Uroloji
tarafindan yilda bir kez takibi onerildi.
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Sekil 3 A: Pelvik yerlesimle fonksiyone sol bébrek Sekil 4: Pelvik yerlesimli bobrek

Hastanin jinekolojik muayenesi ve isitme testleri
olagandi. Ekokardiyografisinde minimal triklspit
kapak yetmezligi disinda bulgu yoktu. Hastanin
boyun ve sirt agrilari icin medikal tedavi olarak
meloksikam 15 mg tb 1x1 tiyokolsikosid 8mg 2x1
ve ile osteoporozu icin kalsiyum ve D vitamini ile
alendronat 70 mg 1x1 hafta olarak planlandi. Fizik
tedavi olarak boyun ve sirta TENS ve sicak paket
uygulamalari ile servikal izometrik ve postur
egzersizleri verildi. Tedavi sonrasi agrilari oldukca
rahatladi. Hastaya servikal travmalardan ve agir
yik kaldirmaktan kacinmasi uzun vyolculuklarda
servikal coller kullanmasi Onerisi yapilarak
taburcu edildi.

Tartisma

KFS gestasyonun erken dénemlerinde iki veya
daha fazla vertebrada segmentasyon yetersizligi
nedeniyle servikal vertebralarda flizyon olmasi
buna boyun kisaligl, sa¢ c¢izgisi dusuklGglu ve
boyun hareketlerinin kisitlanmasinin eslik ettigi
bir iskelet displazisidir (1,2). Olgularin %65 i
kadindir. Sikhginin  40000-42000 dogumda 1

Sekil 3 B :Pelvik yerlesimli bébregin iireter trasesi
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oldugu tahmin edilmektedir (3,4). Bu sendroma
skolyoz, kifoz, sprengel deformitesi, tortikolis, Ust
ekstremitelerde diffiiz yada fokal hipoplazi,
sindaktili gibi lokomotor sistem anomalileri eslik
edebilir (2,4,5,6).

KFS’ lu hastalarda genitolriner sistem anomalileri

%35-65, isitme kaybi %30, konjenital kalp
hastaliklari  %5-15 (en sik ventrikller septal
defekt) eslik edebilir.  Uriner sistem
anomalilerinden en sik renal agenezi, ¢ift

toplayici sistem, renal ektopi, bilateral tubuler
ektazi ve hidronefroz gorulmektedir (4,5,7).
Onur ve arkadaslari (8) uroloji poliklinigine yan
agrisi yakinmasi ile basvurmus ve eriskin caga
kadar tani almayip, rastlantisal olarak KFS tanisi
alan ve capraz renal ektopi saptanan bir olguyu
sunmuslardir. Bizim olgumuzda da eriskin yasa
kadar tani almamis KFS ile pelvik yerlesimli renal
ektopi saptanmistir. Klippel Feil Sendromlu
hastalarda tani konulduktan sonra o6zellikle renal
anomaliler basta olmak (zere diger sistem
anomalileri mutlaka arastirlmahdir. Bu
hastalarda renal anomalilerin genellikle
asemptomatik oldugu ve kronik renal yetmezlik
icin risk tasidiklari g6z 6niine alinmahdir(9).

Literatirde KFS' lu hastalarda renal ektopi 1
olguda el deformitesiyle (10), 1 olguda ise
myelopati ve tek tarafli vertebral arter okluzyonu
ile birlikteligi sunulmustur (11). Yine literatirde
43 yasinda torakal skolyozu nedeniyle operasyon
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Sonug¢

KFS c¢ocukluk caginda oldugu kadar eriskin
yaslarda boyun agrisi yakinmasi olan hastalarda
akilda tutulmali, KFS’ li hastalar ek anomaliler
agisindan arastiriimahdir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Mide Fundusunda Nadir Yerlesimli
Gastrointestinal Stromal Tumoru: Olgu Sunumu

Gastrointestinal Stromal Tumor rare Localized In Gastric
Fundus: A Case Report
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Ozet

Gastrointestinal stromal timorler 6zellikle midede
gorilen, interstisyel kajal hicrelerden kodken alan
mezenkimal tiimérlerdir. inguinal herni nedeniyle
klinigimize basvuran 78 yasindaki erkek hastada anemi
saptanmasi nedeniyle yapilan Ust gis endoskopisinde
mide fundusunda, yizeyi Ulsere ve kanamali, yaklasik
5x5 cm boyutlarinda polipoid kitle izlendi. Alinan
endoskopik biyopsi sonucu gastrointestinal stromal
timor olarak raporlandi. Batin tomografisinde mide
fundusunda yerlesimli, yaklasik 4x5 cm boyutunda
kitle rapor edildi. Gastrotomi ve wedge rezeksiyon
uygulanan hasta 5. glinde sorunsuz olarak taburcu
edildi.

Anahtar Kelimeler: stromal timor, mide, endoskopi
Tiirkce Kisa Makale Baghgi: Gastrointestinal Stromal
Tlimor: Olgu Sunumu

Abstract

Gastrointestinal stromal tumors are mesenchimal
tumors that originate from interstitial kajal cells and
usually located in the stomach. A 78 year old man
admitted to our clinic with complaints of inguinal
hernia. The upper endoscopy which we performed due
to anemia, revealed an ulcerated and minimally
bleeding polypoid mass with a size of 5x5 cm in
fundus. Pathological examination of endoscopic biopsy
demonstrated  gastrointestinal ~ stromal  tumor.
Abdominal computerized tomography showed a 4x5
cm mass in gastric fundus. We performed gastostomy
and wedge resection. Patient discharged without
complication in postoperative 5th day.

Key words: stromal tumor, stomach, endoscopy
ingilizce Kisa Makale Bashdgi: Gastrointestinal Stromal
Tumor: Case report
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Giris

Gastrointestinal stromal timorler (GIST)
Gastrointestinal  sistem  boyunca her vyerde
gorilebilmekle birlikte, sikhkla midede (%50-60)

yerlesen, interstisyal Kajal hicrelerinden koken alan,
mezenkimal ttimorlerdir. Genellikle 4.dekad sonrasi
goralurler ve ortalama tani yasi 60 yastir. Klinik
prezentasyonu siklikla karin agrisi gastrointestinal
kanama ve karinda kitle seklindedir. GiST’lerinde
CD117 %98-100, CD34 ise %70-80 oraninda saptanir
(1). Metastatik olmayan hastalikta primer tedavi
cerrahidir.

Olgu

Sag kasik fitig, halsizlik sikayeti ile genel cerrahi
poliklinigine basvuran 78 yasindaki erkek hastanin,
fizik muayenede sag inguinal hernisi mevcut olup diger
sistemik muayenesi dogaldi. Soluk gorinimli
hastanin hemoglobin degeri:8,1 gr/dl ve hematokrit
degeri 23 mg/dl olarak saptandi. Diger rutin biyokimya
parametreleri ve timor markerleri ise normaldi.
Yapilan Ust gis endoskopisinde mide fundusunda,
ylzeyi Ulsere ve kanamali, vyaklastk 5x5cm

boyutlarinda polipoid kitle izlendi(Resim 1a,b).

Kitleden alinan ylizeyel endoskopik biyopsilerde
gastrointestinal stromal tiimor olarak raporland.
Abdominal  tomografisinde mide  fundusunda
yerlesimli, yaklasik 4x5cm boyutunda, etraf dokulara
invazyonu gortlmeyen, batin ici organlarda metastaz
saptanmayan kitle rapor edildi(Resim 2a,b).

:51:56 AM
)12

Preoperatif hazirliklari yapilarak ameliyata alinan

hastaya, gastrotomiyi takiben wedge rezeksiyon
uygulandi. Hasta postop 5. giinde komplikasyonsuz
olarak taburcu edildi. Histopatolojik incelemede
4,7x4,5x3cm Olclilerinde mide duvari bulunan, mitoz
izlenmeyen (10/50 BA), CD-117 ve SMA pozitif, S 100
negatif, cerrahi sinirlari temiz, tlimoral kitle rapor
edildi ve tani yiksek risk gruplu gastrointestinal timor
olarak belirlendi.
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Tartisma

GIST genellikle 5. ve 6. dekadda goriiliir ve insidansi
100.000’de 2’dir (1). GIST gastrointestinal sistem
boyunca her yerde goriilebilinir; fakat en sik goriilen
lokalizasyonlari mide(%50-60) ve ince
barsaklardir(%20-30). Midede ise %70-90 antrum ve
korpus kokenlidir(2). Bizim olgumuzda daha nadir
yerlesimli olan fundusta idi. Bu timorler erken
donemde genellikle asemptomatiktir. Semptomatik
olduklarinda en sik karin agrisi, gastrointestinal sistem
kanamasi ve karinda kitle olarak gorilirler. Bizim
hastamizda kronik anemi mevcuttu. GiST’lerin % 50
kadari tani konuldugu sirada metastaz yapmis
durumdadir. En sik metastaz yeri karaciger ve periton
olmakla birlikte, lenf nodlari, akciger ve kemik iligini
de tutulabilmektedir (3,4,5). Bizim vakamizda
metastaz saptanmadi.

GIST tanisinda endoskopi, endoskopik ultrasonografi,
abdominal tomografi, manyetik rezonans yontemleri
kullanilmaktadir.  Ancak higbir radyolojik veya
endoskopik tetkik yontemi tek basina GIST tanisini
koymak icin yeterli degildir. Kesin GIST tanisi igin
biyopsi sarttir. TUmoérin kapsial  bitlinlGginin
bozulmasi ve timor hicrelerinin ekilme riskinden
dolayi, cerrahi olarak gikartilabilir kitlelerden ameliyat
oncesi ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasi
onerilmez; fakat bizim olgumuzda kitlenin fundus
yerlesimli olmasi, yaklasik 5 cm biyukligliinde olmasi
ve kesin olarak GIST diisiiniilmediginden dolayi biyopsi
alinmistir (6).

GiST‘lerin malignite potansiyeli oldugu kabul edilir.
Malignite potansiyelleri ise, cok disik risk, duslk risk,
orta risk ve ylksek risk olarak kategorize edilir (7).
Bizim vakamizda patoloji sonucunda ytuiksek risk olarak
belirtildi.

Prognozu belirleyen en 6nemli faktorler, timor ¢api
(cm olarak maksimum timor ¢api) ve mitotik orandir
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Amonyak inhalasyonu Sonucu Gelisen Akciger Odeminde
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamamiz

Noninvasive Mechanical Ventilation in Pulmonary Edema
Developed After Inhalation of Ammonia
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Derince Egitim Ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji Ve Reanimasyon,Kocaeli
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Ozet

Amonyak inhalasyonu sonrasi goriilen pulmoner
komplikasyonlar siklikla katastrofik seyreder.Solunum
yetmezligi gelisen bu hastalarda genel olarak
uygulanan tedavi invaziv mekanik
ventilasyondur.Ancak bu yéntem hem yogun bakim
Unitesinde yatis zamaninin uzamasina hem de invaziv

mekanik ventilasyonun kendine ait
komplikasyonlarinin ortaya citkmasina sebep
olmaktadir.

Bizim olgumuzda yiksek basingli amonyaga maruz
kalan hastada da solunumsal komplikasyonlar ortaya
cikti.Ve hasta solunum destegine ihtiyac
duydu.Biz,hastamizda ¢ok da sik kullaniimayan
noninvaziv mekanik ventilasyon uyguladik ve
hastamizi yogun bakim Unitesinden kisa siirede
taburcu ettik.

Anahtar Kelimeler: Amonyak, noninvaziv, mekanik

Abstract

Pulmonary complications caused after inhalation of
ammonia are usually catastrophic.In general, this
patients who goes under respiratory failure,method of
treatment is invasive mechanical ventilation.But this
method not only causes prolonged of stay in the
intensive care unit,it also causes invasive mechanical
ventilation own complications.
In our case report,respiratory complications occured in
patient who exposed to high-pressure ammonia.And
he needed the support of breathing.We have applied
our patient noninvasive mechanical ventilation that is
too frequently used and discharged from intensive care
unit at a short time.

Key words: mechanic

ventilation

Ammonia, noninvasive,

ventilasyon . . . .
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Ventilation After Ammonia Inhalation
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Giris

Amonyak inhalasyonu ve sonrasinda meydana
gelen pulmoner komplikasyonlar, endiistriyel
madde zehirlenmesine iyi bir 6érnektir. Amonyak
endustride glibre, patlayici madde, ilag, bocek
ilaglari, tekstil, deri, plastik, kagit, kauguk, petrol
Urinleri, siyanir ve hayvan yemi Uretiminde
yaygin olarak kullanilan kotu kokulu, renksiz,
tahris edici toksik bir gazdir. Amonyak
toksikasyonlari en sik inhalasyon ile gelismektedir.
inhalasyona  bagh  toksikasyonlarin  disinda
amonyagin yenmesi, goz veya deri ile dogrudan
temasi da toksikasyona neden olabilir.Genellikle
10 dakikadan daha uzun sireyle direk maruz
kalma solunum yolunda hasar olusturma riski
tasir. Maruz kalinan amonyagin konsantrasyonu
25 ppm Uzerine gikinca tehlikeli olmaya baslar,
hayati tehlike olusturma siniri ise 500 ppm ve
Uzeri olarak kabul edilir. Dusuk
konsantrasyonlarda zehirlenme belirtisi basit bir
Oksurik, hemoptizi ve géz yasarma olarak kendini
gosterirken yiksek konsantrasyonlara maruz
kalma nonkardiyojenik pulmoner &6deme ve
olime kadar  giden semptomlara  yol
acabilmektedir. Akut solunum sikintisi gelistiginde
solunum  destegine ihtiyag¢  duyulmaktadir.
Amonyak inhalasyonu nedeni ile solunum sikintisi
gelisen hastalarda genellikle solumum tedavisi
icin invaziv mekanik ventilasyon uygulanmaktadir.
Biz, bu vaka sunumumuzda amonyak inhalasyon
yanigl sonrasi meydana gelen akut solunum
sikintisinda hastamiza uyguladigimiz non-invaziv
mekanik ventilasyon deneyimimizi ve sonuglarini
paylastik.

Olgu

Yirmi dokuz yasinda, glbre fabrikasinda calisan
erkek hasta is kazasi nedeni ile yaklasik 10 dakika
direkt amonyak inhalasyonuna maruz kalarak
akut solunum sikintisi nedeniyle acil servisimize
basvurdu. Acil serviste noérolojik muayenesi
yapilan hastanin Glasgow Koma Skoru 15, bilinci
actk, koopere ve oryante idi. Hastanin
0zgecmisinde herhangi bir akciger problemi
yoktu. Yapilan fizik muayenesinde ylizde santral

6dem, viidudunda da yaygin 6dem, ayrica her iki
g0z konjuktivasinda erezyon tespit edildi. Akciger
muayesinde dinlemekle solunum seslerinde
kabalasma, yer yer ral ve ronkisler tespit edildi.
Cekilen PA akciger grafisinde inhalasyona bagl
bilateral infiltrasyonlari gorilen hastanin arteriyel
kan gazinda ise pH:7,438, p02:50 mmHg,
pC02:36 mmHg olarak 6lglldi. Hasta inhalasyon
yanigina bagh olarak nonkardiyojenik akciger
odemi gelisebilecegi ve sonrasinda mekanik
ventilasyon ihtiyaci olabilecegi ongorilerek ileri
takip ve tedavi amagh yogun bakim Unitemize
kabul edildi.

Hastaya yogun bakim tnitesinde maske ile oksijen
(3 It dk.) destegi baslandi. Hastaya destek tedavisi
yaninda tedavisi ampisilin+sulbaktam 100 mg kg
gln ve 0,5 mg kg glin metilprednizolon baslandi.
Solunum fizyoterapisi yapildi. Arteriyel kan
gazinda pH.7,41 Pa02:69 mmHg ve PCO2:35,2
mmHg degerleri goérildiginde hastaya vyiz
maskesi ile oksijen tedavisine devam edildi.
Yatisinin ikinci gulnlinde c¢ekilen PA akciger
grafisinde herhangi bir farklihk saptanmadi.
Hastanin yatisinin Gglincl glinlinde ise solunum
stkintisinin ve gekilen PA akciger grafisinde her iki
akcigerde infiltrasyonlarin arttigi gozlemlendi.
Ayni glin gekilen akciger tomografisinde ise her iki
akciger parankiminde yaygin olarak izlenen yamall
gorinimde konsolidasyonlar ve buzlu cam
goruntileri akut respiratuvar distress ile uyumlu
(ARDS) izlendi (Sekil 1). Arteriyel kan gazinda
pH:7,42 Pa02:48 mmHg, PC02:37,10 mmHg
seklinde olctlmesi Uzerine noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) tedavisi uygulandi. 24 saat
NIMV uygulamasi sonrasi hastanin solunum
sikintisinda klinik olarak belirgin bir diizelme
yaninda arteriyel kan gazinda da (pH:7.41
Pa02:62 mmHg, PC02:39,10 mmHg) arteriyal
oksijen basinglarinin arttig tespit edildi. Hastaya
araliklarla NIMV uygulanmaya devam edildi.
Yogun bakima kabulliniin 6. giliniinde solunum
sikintisinin ortadan kalkmasi ve arteriyel kan gazi
degerlerinin pH:7,44, Pa02:89 mmHg, PC0O2:36,3
mmHg olarak 6l¢tilmesi tzerine 1 glin daha maske
ile oksijen tedavisine devam edildi. Hasta yatisinin
7. glininde maske oksijen ile gogus hastaliklari
servisine devredildi. Hastanin vyatisinin 14,
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guninde c¢ekilen kontrol akciger tomografisinde
(Sekil 2) belirgin dizelme oldugu saptandi ve
hasta yatisinin 20. glninde oOnerilerle taburcu

edildi. Hastanin 3-6 aylik takiplerinde de herhangi
bir problem olmadigi gézlendi.

Sekil 1:Hastanin amonyak inhalasyonuna maruz kaldiktan sonra ¢ekilen akciger tomografisi(3. giin)

Sekil 2:Hastanin tedavi sonrasi ¢ekilen kontrol akciger tomografisi(14. giin)

Tartisma

Amonyak; alkali,renksiz ve havadan hafif bir
gazdir. Suda yuksek oranda ¢6ziinir ve amonyum
hidroksit ortaya ¢ikar ki bu da hidroksil iyonlarina
ayrisir (1). Amonyagin dokuda meydana getirdigi
hasarin siddeti de bu iyonlarin konsantrasyonuna
baghdir. Amonyak gazi deriyle temas ettiginde
hizlica ayrisir ve diger alkalilerin de yaptig gibi
yaniklara sebep olur. Deriye ek olarak en fazla
etkilenen bolgeler trakeobronsial aga¢ ve
gozlerdir. Amonyagin trakeobronsial agac lzerine
olan etkileri bugine kadar bircok kere
gosterilmistir. Etkilenen respiratuvar sistemde
Okslirik ve hemoptizi gibi basit belirtilerden
fulminan nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve
fatal pndémoni gibi katastrofik sonuglara yol
acabilmektedir. Boyd ve ark. (2) tavsan ve

kedilere amonyak solutarak artmis pulmoner
konjesyonu ve buna bagl artmis sekresyonlari
gozlemlemislerdir.

Amonyak endustride siklikla kullanilmaktadir.
Buzdolabi imalatinda, fertilatizator  olarak,
trinitrobuluten(TNT) nitrogliserin ve amonyum
nitrat  Gretiminde  kullanihr.  Ayrica  tekstil
sektoriinde naylon imalatinda da kullanildigi gibi
amonyak eklenmis sivilar bazen temizleme sivisi
olarak da kullanilmaktadir (1).

Literatiirde amonyak inhalasyonu ve respiratuvar
komplikasyonlarina dair bildirilen olgularin sayisi
hic de az degildir. Slot (3) bir dondurma
fabrikasinda meydana gelen kazada amonyaga
maruz kalan 6 hasta bildirmis, hastalarin timiinde
respiratuvar problemler ortaya c¢ikmis,1 hasta
epiglotta ve trakeada meydana gelen o6dem
nedeniyle kaybedilmistir. Caplin (4) ise amonyaga
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maruz kalan 47 hasta bildirmis, bu hastalarin
timunde solunumsal problemler ortaya ¢ikmis ve
11 tanesi pulmoner 6dem nedeniyle 48 saat
icinde kaybedilmistir. Levy ve ark da (5) bildirdigi
4 amonyak inhalasyon yaniginin timinde
solunumsal problem meydana gelmis ve hepsi
invaziv mekanik ventilatér destegi almiglardir.
Kassin (6) bildirdigi 2 vakada da gene invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyaci dogmustur. Leung (7)
ve Latenser’in (8) bildirdigi amonyak zehirlenme
vakalarindaki hastalar da mekanik ventilatér
destegine ihtiya¢ duymuslardir.

Bizim olgumuzdaki hasta glibre fabrikasinda
calismaktaydi ve yaklasik 10 dakikalik yliksek
basingli amonyaga maruz kalmisti. Hasta acile
basvurdugunda mekanik ventilasyon destegine
ihtiyaci yoktu. Close (9) dislk maruziyetin Ust
solunum vyollarinda obstriiksiyona yol agmadigini
soylese de Parfeneik (10) fareler (zerinde dusik
dozlarin dahi kimyasal mediatérlerin ortama
salinmasina sebep olarak doku hasarina sebep
oldugunu gostermistir. Ayrica bugline kadar

bildirilen amonyak inhalasyonu olgularinda

hastalarin neredeyse tamaminda solunumsal

problemler ve buna bagh solunum destegi

ihtiyaci ortaya ciktigi bilindiginden, hastamiz
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Ozet

inferiyor myokard infarktiisinden 2 yil sonra tanisi
konulan ve cerrahi olarak basariyla tedavi edilen,
kronik sol ventrikiil psédoanevrizmali, 39 yasindaki
erkek hasta olgusunu sunmaktayiz. Hasta efor anginasi
sikayeti ile kalp ve damar cerrahisi klinigine basvurdu.
Koroner anjyografide, sol ventrikil alt duvarinda
yaklasik 5x5 cm ¢apinda psédoanevrizma ve sag
koroner arterin tamamen tikali oldugu gorild.
Psodoanevrizmalara yiksek raptir riskinden dolayi
erken cerrahi midahale tavsiye edilir. Hastaya cerrahi
olarak sol ventrikil anevrizmektomi ve sag koroner
artere  bypass  problemsiz  uygulandi.  Hasta
komplikasyonsuz olarak iyilesti ve ameliyat sonrasi
sekizinci giin taburcu edildi. iki yildir problemsiz olarak
takip ediliyor.

Anahtar Kelimeler: Torasik cerrahi, Kalp anevrizmasi,

Abstract

We report the case of an 39 year—old male patient,
with choronic left ventricular pseudoaneurysm who is
diagnosed two years after inferior myocardial
infarction and treated successfully with surgery. The
patient was admitted to the cardiovascular surgery
unit for exertional angina. Coronary angiography
showed that a pseudoaneurysm on the inferior wall of
the left ventricle which is approximately 5x5 cm in
diameters and total occlusion of right coronary artery.
Surgical intervention is recommended because of
higher the risk of rupture. Resection of
pseudoaneurysm followed by a dacron patch suture
and right coronary artery bypass graft were performed
without complications. Early postoperative recovery
was uneventful. He was discharged from hospital eight
days after the intervention. Currently, two years after

Anevrizma, Yalanci surgery, the patient remains asymptomatic.
Tirkce Kisa Makale Bashgi: Sol ventrikdl Key words: Thoracic surgery, Heart aneurysm,
ps6doanevrizmasi Aneurysm, False
ingilizce Kisa Makale Bashgi: Pseudoaneurysm of the
left ventricle
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Introduction

Rupture of the left ventricle (LV) is one of the
most lethal complications of myocardial
infarction (1-2). Left ventricular pseudoaneurysm
is a rare condition that results from myocardial
rupture and is attached by pericardial adhesions
to the ruptured area. It contains no endocardium
or myocardium (3). Differently from the true
aneurysm, the pseudoaneurysm present a high
risk of rupture, with progression to catastrophic
complications, and therefore, it has an indications
of emergency surgical resection (4). We report a
case pseudoaneurysm of the LV, which surgical
resection was performed successfully and
diagnosed two years after myocardial infarction.

Case report

A 39-year-old male was admitted to the hospital
with exertional angina. The history of the patient
revealed an uncomplicated inferior myocardial
infarction two vyears ago. He had a
thromboembolic event resulting in temporary
blindness recovered very well one year after
myocardial infarction. The temporary blindness
had not been documented clearly and was an
unexplained symptom. He had diabetes mellitus
and familial mediterranean fever. Angiography
revealed a pseudoaneurysm of the LV with total
occlusion of right coronary (Figure 1).

bps cudoaneury sm

Figure 1. Left ventriculogram showing a
pseudoaneurysm communicating with the left
ventricle through a neck (the arrows).

The rest of the coronary system were normal. His
rhtym was sinusal and carotid dupplex
sonography was also normal. The prompt
decision for surgery was made. The patient was
taken to the operating room. Pericardial cavity
was found to be totally obliterated by adhesions
following median sternotomy. The patient was
heparinized and cardiopulmonary bypass was
instituted with careful dissection of the aorta and
right atrium. The aorta was crossclamped and the
heart was arrested by antegrad tepid blood
cardioplegia. The careful sharp dissections
revealed the sac of the pseudonaeurysm, which
was located on the inferior wall of the LV and
approximately 5x5 cm in diameters. The sac was
opened longitudinally. A large amount of clotted
blood was removed from the pseudoaneurysm,
and the neck of the pseudoaneurysm was
exposed. The neck was closed with a dacron
patch and the sac of the pseudoaneurysm was
oversewn. The right coronary artery was explored
but there was no suitable lumen for bypass
grafting. Open and long segment endarterectomy
was performed and the right coronary artery was
grafted with saphenous vein graft. The
postoperative course was uneventful and the
patient was discharged on the gth postoperative
day in satisfactory condition. His follow-up results
are excellent two years after the operation.

Discussion

Myocardial infarction is the most common cause
of pseudoaneurysyms of the left ventricle,
followed by cardiac surgery, trauma, and
infection (1,2). Pseudoaneurysms have been
reported to orginate usually at the posterior basal
and rarely at the apical segment of the left
ventricle after occlusion of the right coronary or
left anterior descending artery (5). Anterior wall
rupture tends to be characterized by a more
acute hemodynamic effect and catastrophic
outcome, whereas rupture of the inferior or
posterior wall tends to be more silent. Rarely, a
pseudoaneurysm may develop after rupture of a
true aneurysm (3). Unlike true aneurysms, which
rupture rarely, pseudoaneurysms have a great
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propensity to rupture and as soon as
pseudoaneurysm is diagnosed, it should be
surgically repaired to avoid spontaneous rupture
(6).

Because of its rarity, the natural history of
pseudoaneurysm of the left ventricle is not well
established (4). The condition is believed to have
a poor prognosis because of a high probability of
rupture; however, in some patients the diagnosis
is made many years after myocardial infarction
(6), as we also diagnosed in our case. Congestive
heart failure is the most common presentation,
followed by angina, ventricular arrhythmias, and
embolization (4,6). Our patient with post-
infarction chronic left ventricular
pseudoaneurysm was symptomatic and had
coronary artery disease. On the other hand, he
had neurological event showing temporary
bilateral blindness but it had not been
investigated enough. When the patient was
admitted to our hospital, he had no neurological
problem. This thromboembolic pathology may
originated from LV pseudoaneurysm or not. We
do not know it exactly. The diagnosis of the LV
pseudoaneurysm might missed one year ago.
The problem of missed diagnosis usually depends
on the insufficient use of contrast agent and the
wrong view during ventriculography. Left
ventricular pseudonaeurysms are often
asymptomatic and are discovered incidentally
upon investigation of some other condition, most
commonly angina pectoris or congestive heart
failure (7). Diagnosis can be made preoperatively
by several imaging techniques. Imaging
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assessments such as computed tomography,
echocardiography with or without contrast,
magnetic resonance imaging and angiography can
help define the diagnosis, differentiating it from
the true aneurysm, from the pericardial cyst and
the localized pericardial effussion. Contrast
ventriculography and coronary angiography seem
to be necessary in evaluating to location and
anatomy of the aneurysm and the state of the
coronary arteries (8,9). The prolonged survival of
the patient after developing pseudoaneurysm is
rare. Our case was still alive for two years
following myocardial infarction.

Surgical treatment of pseudoaneurysm consist of
preferable patch closure of the defect and
aneurysmorraphy with appropriate myocardial
revascularization. Medically treated or untreated
pseudoaneurysm have an approximately 30 to 45
% risk of rupture (5). We believe that surgical
treatment is mandatory for LV pseudoaneurysm
even with a surgical mortality changing between
10 to 15 %. Most investigators have supported
the surgery was the appropriate treatment
because of high risk of rupture (10).
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Ozet

intrakraniyal subdural hematom, spinal anestezi
sonrasi nadir gorilen ve tedavi edilmediginde
oldiricid olabilen ciddi bir komplikasyondur. Bu
olguda elli yasinda kronik bébrek yetmezligi olan ve
spinal anestezi altinda trans (retral rezeksiyon-
prostat operasyonu sonrasinda bilateral intrakraniyal
subdural hematom gelisen hastayr sunduk. Hasta
postoperatif bas agrisi sikdyetiyle geldi ve postspinal
bas agrisi olarak degerlendirilerek tedavisi diizenlendi.
Uzamis ve analjeziklerle gegmeyen bas agrisi subdural
hematomu distndirdi. Gérintileme yontemi ile tani
dogrulanarak hastaya acil dekompresyon uygulandi ve
sekelsiz olarak taburcu edildi. Lomber ponksiyon
yapilan, uzamis bas agrisi olan ve kanama
bozukluguna sebep acabilecek yandas hastaligi
bulunan hastalar intrakraniyal subdural hematom
acisindan yakin takip edilmeli ve erken ddénemde
midahalede bulunulmalidir.

Anahtar Kelimeler: bilateral subdural hematom,
spinal anestezi, bas agrisi
Tiirkce Kisa Makale Bashigi: Spinal Anestezi Sonrasi
Bilateral Subdural Hematom

Abstract

Intracranial  subdural hematoma after spinal
anesthesia is a rare and serious complication that can
be fatal if untreated. In our case, a fifty-year-old
patient with chronic renal failure underwent trans-
urethral resection of prostrate with spinal anesthesia,
complained of persistent and despite analgesic usage
an insatiable headache. We suspected a subdural
hematoma occurance and with cranial computerized
tomography imaging the diagnosis was verified.
Urgent decompression was applied and the patient
was discharged uneventfully. In conclusion we should
suspect a subdural hematoma occurance in patients
especially with concomitant disease that could cause
bleeding disorders, if they suffered a persistent
headache after spinal anesthesia. Early intervention
should be done to these patients.

Key words: bilateral subdural hematoma, spinal
anesthesia, headache
ingilizce Kisa Makale Bashgi: Bilateral Subdural
Hematoma After Spinal Anesthesia
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Giris

Spinal anestezi sonrasi
subdural hematom, nadir gorilen ve tedavi
edilmediginde  oldlrici  olabilen ciddi  bir
komplikasyondur. Ponksiyon sirasindaki dural
zedelenme nedeniyle devam eden beyin omurilik
sivisi  (BOS) sizintisi, meningiyal damarlarda
gerilme ve yirtilma ile kanamaya yol agmaktadir.
Ozellikle altta yatan kanamayi arttirici ek bir
hastaliginin olmasi subdural hematom olusumunu
hizlandirmaktadir. Biz bu olgu sunumumuzda
kronik boébrek yetmezligi olan ve spinal anestezi
altinda trans Uretral rezeksiyon- prostat (TUR-P)
operasyonu olan hastamizda gelisen bilateral
subdural hematomu sunmayi amagladik.

gelisen intrakranyal

Olgu

Elli yasinda, idrar yapmada zorluk sikayetiyle

Uroloji poliklinigine basvuran erkek hastaya
bening prostat hipertrofisi ve Uretral darlik
tanillart ile TUR-P ve (retra dilatasyonu

planlanmis. Anestezi polikliniginde preoperatif
olarak degerlendirilen hastanin rutin laboratuvar
degerlerinde ve fizik muayanesinde herhangi bir
ozellik yoktu. Ozgecmisinde ise kontrolsiiz
hipertansiyon ve kronik bobrek yetmeligi ve bu
nedenle haftada 3 kez diyaliz uygulaniyormus.
Preoperatif ASA Il olarak degerlendirilen hastaya
spinal anestezi planlandi. Hasta 8 saatlik aclik
sliresinin ardindan operasyon i¢cin masaya
alinarak standart monitorizasyon vyapilarak el
Uzerinden damar yolu acildi. Yaklasik 300 ml
serum fizyolojik inflizyonunun ardindan hastaya
oturur pozisyonda L4-L5 araligindan, tek seferde,
25 G kalem uclu spinal igne ile seffaf BOS akisinin
izlenmesinin  ardindan 15 mg. hiperbarik
bupivakain verildi. Sensorial blok Pinprick testi ile
degerlendirilerek blok seviyesi T10 a gelince
operasyona baslanildi. Yaklasik 40 dakika stiren
operasyon boyunca herhangi bir sorunla
karsilasilmadi. Operasyon sonrasi hasta derlenme
odasina alindi ve blok seviyesinin L1'e geriledigi
goriliince hasta servise devredildi.

Postoperatif 4. ginde ayaga kalkinca artan bas
agrisi semptomlari ile poliklinigimize basvuran
hastaya postspinal bas agrisi olarak
degerlendirilerek istirahat, hidrasyon ve analjezik
tedavisi baslandi. Tedaviyle kismen azalan agri
sonrasi hasta ve vyakinlarinin da istegiyle
Onerilerle taburcu edildi. Postoperatif 12. glinde
genel durumunda kotiilesme nedeni ile acil
servise  getirilen  hastanin  yapilan  fizik
muayenesinde genel durumu koétd, biling kapal,
pupiller izokorik, spontan solunumu olan hastanin
glasgow koma skoru (GKS):8 olarak
degerlendirildi. Kraniyal beyin tomografisinde
bilateral subdural hematom saptanan hastaya
operasyon planlandi.Acil sartlarda operasyon
odasina alinan hastaya standart monitorizasyon
yapildi;TA: 200/110 mm-Hg, kalp atim hizi: 60/dk,
Sp02: %97 olarak belirlendi. Kan basincini
distirmek icin iv  nitrogliserin  baslandi.
Operasyonun sedasyon altinda burr-hole agilarak
yapilmasi planlandi.2 mg midazolam ve 50 mcq
fentanyl ile sedasyon yapildi,maske ile 4 It/dk.dan
02 verildi.  Yaklasik 30 dakika siren
dekompresyon operasyonu sonrasi hasta yakin
takip ve tedavi amaciyla yogun bakim Unitesine
alinarak destek tedavisine devam edildi. Hasta
dekompresyon sonrasi 5. glinlinde bilinci agik,
oryante, koopere ve kan basinci normal sinirlarda
beyin cerrahisi klinigine devredildi.

Tartisma

Spinal anestezi, giinimuzde siklikla ve glvenle
kullanilan bir santral blok yontemidir. Sik
kullanimla uygulamanin  komplikasyonlari da
bugline kadar iyi tanimlanmistir.

Lomber ponksiyon sonrasi goriilen bas agrisi
olgularin %40’ 1nda gorilen bir
komplikasyondur(1).Burada gilinlik 250 ml. den
fazla beyin-omurilik sivisi(BOS) kaybinin etyolojide
rol aldigi  duslinilmektedir(2).Post  dural
zedelenmeye bagl bas agrisi daha ¢ok frontal ve
oksipital alanda gorilir. Oksiirmekle, ayaga
kalkmakla siddetlenen bas agrisi analjezik ve bol
sivi aliminin yani sira yatak istirahati ile birkag
ginde gecer.(3)
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Uzamis ve analjeziklerle gegmeyen bas agrisi ise
subdural hematomu dislindirmelidir(4). BOS'un
ani kaybi ile beynin kaudale yer degistirmesi
sirasinda serebral kopri venlerinin gerilmesi ve
kopmasi kanama ile intrakranyal subdural
hematoma neden olabilir(4,5).Ponksiyon sonrasi
kanama extradural, subdural ve subaraknoid
bosluga olabilir; sik olarak da epidural bolgeye
olmaktadir(6,7). Subdural lokalizasyonlu
hematom,lomber ponksiyon sonrasi goriilen nadir
fakat tedavi edilmediginde olimcil  bir
komplikasyondur.Hastalar en sik bas agrisi ile
karsimiza cikarken biling kaybi,bulanti-
kusma,hemipleji-hemiparazi sik rastlanilan diger
bulgulardandir(8).Her ne kadar semptomlari az
olan hastalarda konservatif tedavinin etkin oldugu
gozlenmis olsa da erken dénemde vyapilan
dekompresyon islemi sag kalimi arttirmaktadir(9).
Bizim olgumuzda da hasta ilk olarak bas agrisi
semptomu ile basvurdu. Hastamizda post dural
zedelenmeye bagl bas agrisi insidansini azaltmak
icin ince ve kalem uclu igne kullaniimisti, lomber
ponksiyon tek seferde yapilmisti.  Clnki
geleneksel keskin uglu ve genis capli ignelerle bas
agrisi gorilme sikhigr artarken, kalem uglu ve ince
ignelerle azaldigr bildirilmektedir(10).Hasta ilk
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olarak ponksiyon sonrasi dura zedelenmesine
bagh bas agrisi olarak degerlendirildi ve hastaya
konservatif tedavi uygulandi. Fakat bas agrisinin
gecmemesi, altta yatan kronik bobrek yetmezligi
ve biling kaybinin gelismesi bizi subdural
hematom olabilecegi seklinde siphelendirdi,
clnki literatiirde ince igne ile yapilan spinal
anestezi sonrasi subdural hematom gelistigine
dair olgular da vardir(11,12).Yapilan goriintileme
yontemi ile de 6n tanimiz dogrulandi ve hastaya
acil olarak dekompresyon uygulanarak sekelsiz
olarak taburcu edildi.Bu hastalarda erken ve
agresif tedavi onemlidir,cinkii ge¢ kalmis
mudahaleler 6limle  sonuglanan  noérolojik
defisitlere yol agmaktadir(13,14).

Sonug olarak lomber ponksiyon yapilan ve uzamis
bas agrisi olan hastalar yakin takip edilmeli, her
bas agrisi post dural zedelenmeye baglh bas agrisi
olarak degerlendiriimemelidir. Ozellikle kanama
bozukluguna sebep acabilecek yandas hastalig
bulunanlar yiksek risk grubundadirlar. Bu
hastalar intrakranial subdural hematom agisindan
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Cocuklarda Trakeobronsial Yabanci Cisim
Aspirasyonu

Tracheobrobchial Foreign Body Aspiration in Children
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Ozet

Trakeobronsial sisteme yabanci cisim aspirasyonu
ciddi sonuglara ve bazen de morbidite ve mortaliteye
neden olan ¢ogu zaman tanisi zor bir durumdur. Bu
nedenle bazen astma veya tekrarlayan akciger
enfeksiyonu nedeni ile tedavi edilir, bu da taninin
gecikmesine ve graniilom olusmasina neden olur.
Yabanci cisim aspirasyonu 1 yas altinda daha nadir
olmakla birlikte genellike 3 yas altindaki cocuklarda
gorullr. Yabanci cisimler genellikle sag brons ve
dallarina kagarken her iki bronsa da kagabilir. Siklikla
aycicek kabugu, findik, fistik, oyuncak pargalari aspire
edilir. Yabanci cisim aspirasyonu olan g¢ocuklarda fizik
muayene ve radyolojik gorlintileme normal olabilir.
Bu nedenle yabanci cisim aspirasyonu sipheli
cocuklar, bronkoskopi yapilmak lizere uygun merkeze
gonderilmelidir. Bu c¢ocuklarda genellikle rastlanan
fizik muayene bulgular 6ksurik ve tutulan akcigerde
solunum seslerinin  azalmasidir.  Yabanci  cisim
aspirasyonu tedavi edilmezse ciddi sekel, tekrarlayan
akciger enfeksiyonu ve o6lime neden olabilir, bu
nedenle erken tani ve tedavi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Yabanci Cisim Aspirasyonu,
Bronkoskopi

Kisa Baslik: Yabanci Cisim Aspirasyonu

Abstract

The aspiration of foreign bodies into airways can be a
very serious event, sometimes resulting in morbidity
and mortality outcomes. But Foreign body aspiration is
difficult to diagnose in children. Misdiagnosis as
asthma and respiratory infection can delay treatment
and result in intrabronchial granuloma. In the majority
of caes, the problem of the aspiration of a foreign
body into the respiratory system affects children of 1-3
years old and it is less common new-born babies and
school children. The common site of foreignbody in
patients’ often occure right bronchus but sometimes
two bronchuses are affeceted. Mostoften sunflowers
seeds and shell, nutshell, pins, plastic material, pen
caps are aspirated. Furthermore, bronchoscopy must
be performed in suspected cases even with normal
physical examination and imaging findings. Foreign
body aspiration is strong enough based on clinical
evaluation and chest radiography, so that the child is
referred to bronchoscopy under general anesthesia
further imaging. The most common symptoms and
signs are choking and unilateral decreased breath
sounds. Foreign body aspiration may result either in
airway compromise and death or in serious seguels
such as recurrent pulmonary infections, atelectasis, or
bronchiectasis so that promt diagnosis and removel of
the foreign body is mandatory.

Key words: Child, Foreing Body Aspiration,
Broncoscopy

Running Title: Foreing Body Aspiration
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Giris

Yabanci cisim aspirasyonu nefes alma esnasinda
agiz yada burun vyolu ile alinan bir cismin
trakeobronsial sisteme kagmasidir.
Trakeobronsial yabanci cisim aspirasyon (YCA) ani
gelisen st solunum vyolu tikanikhklarinin en sik
nedenidir ( 1, 2 ). Olgularin %75’inden fazlasi 1-3
yas arasi c¢ocuklarda gorilir ve bu yas grubu
olimlerin %7’sinden sorumludur ( 3 ). Eger
YCA’nun tanisi erken konur ve midahale edilirse
genellikle minumun komplikasyonla karsilasilir.

Erken tani konulup midahale edilmez ise
tekrarlayan pnomoniler, akciger apsesi ve
bronsiektaziye kadar farkh ve ciddi

komplikasyonla karsilasiir ( 3, 4, 5 ). Yabanci
cisimler en sik sag ana bronsa kacarken, %5-7’si
her iki brons, %1-2'si ise subglottik bodlgeye
yerlesir ( 6 ). Aspire edilen cismin ¢esitliligi Glke,
bolge, kiiltlirel ve sosyoekonomik 6zelliklere gére
farkhilik gosterir. Siklikla kiglk taneli yemisler,
meyve ve sebze parcalari gibi organik (aycicek
kabugu, findik, fistik...) kiipe, nazarlik, kalem
kapaklari, oyuncak pargalar, toplu igne gibi
organik olmayan cisimler aspire edilir (6, 7,8 ).

Klinik Yakinma ve Bulgular

Yabanci Cisim Aspirasonu gelisen hastalar ani
gelisen bulgularla acil olarak hekime basvurdugu
gibi, bazen hafif ve tekrarlayan sikayetlerle
olduk¢a ge¢ olarakta hekime basvurabilirler.
Olgularin yaridan fazlasinin ani gelisen solunum
sikintisi nedeni ile ilk 24 saat icinde hekime
basvurduklari tesbit edilmistir ( 6 ). Bunun
yaninda yillar sonra ge¢c komplikasyonlarla hekime
basvuran yada rastlantisal olarak tesbit edilen
olgular da bulunmaktadir.

Kati maddelerin aspirasyonu ile ilgili semptomlar,
aspire edilen cismin blyukllik ve yerlestigi brons
seviyesine gore degismektedir. Blyulk cisimler
genellikle larinks ve trakeaya yerlesir ve ¢ikarilmaz
ise afoni, ajitasyon, siyanoz, bilin¢ kaybi ve 6limle
sonuglanir (9, 10,11 ). Kigik caph kati maddeler
ise sag yada sol ana bronsu yada daha distal
bronslari tikar. Bu durumda ise ilk belirti 6kstrik
ve hiriltih solunum olabilir. Dispne, goglis agrisi,
ates, bulanti kusma bunu takip edebilir ( 1,10,11).

Diger taraftan olgularin gelis sikayetleri erken ve
gec donemlerde de farkliik gosterebilir. Erken
donemde en sik sikayetler; yabanci cismin
aspirasyonu ile ani baslayan paroksismal 6ksurik,
hiriltili solunum, solunum sikintisi, ates, bazende
afoni, ajitasyon, siyanoz, bilingkaybi ve olimddir (
9 ). Gec¢ basvuru sikayetler ise okstruk, hiriltih
solunum, tekrarlayan akciger enfeksiyonu,
brosiektazi bulgular olabilir. Hatta bazi olgular
asiri bronsial iritasyon yaniti nedeni ile astim
bronsiale tanisi alarak yillarca bu tani ile tedavi
edilebilir.

Tani

Tanida en o6nemli kriterlerden biri aile yada
gocuktan alinan oykudur. Ancak %10-20 olguda
oykii olmamasina ragmen klinik bulgulara
dayanarak yapilan bronkoskopide yabanci cisim
saptanmigstir ( 6 ).

lyi alinan bir &ykiiden sonra vyapilan fizik
muayenede siyanoz, stridor, hisiltili solunum (
wheezing ) interkostal ¢ekilme, burun kanadi
solunumu, ates saptanabilir. Oskiiltasyonda ise iki
tarafli yada tek tarafli solunum seslerinin azalmis
olmasi ve/veya alinamamasi, ronkiis gecikmis ve
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ile gelen
olgularda ise akciger seslerinde kabalasma ve ral
alinabilir.

Tanida Goriintiileme

Yabanci  cisim  aspirasyonlarinin  tanisinda
kullanilan  baslica goriintileme yontemleri;
Akciger grafisi, Bilgisayarl Tomografi ve
Bronkoskopidir.

Akciger Grafisi; Trakeobronsial agacin
gorintilemesinde ilk  basvurulmasi  gerekli

yontemdir ( 12, 13, 14 ). Dolayisi ile yabanci cisim
aspirasyonu sliphesi olan olgularda ilk yapilmasi
gerekli gorintileme yontemidir. Radyoopak
cisimlerin tanisinda arka on direk grafi yeterli
olabilir ( Resim la).
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Resim I : Trakeobronsial Sistemde Radyoopak cisim. la) Sol ana bronsta toplu igne, arka 6n akciger
grafisi, Ib) Sol yan akciger gradfisi.

Ancak cismin lokalizasyon ve buylkligini daha iyi tanimlayabilmek icin yan, oblik, dekibit
pozisyonunda grafiler gekilebilir ( Resim Ib)( 13, 14 ). Yapilan g¢alismalarda aspire edilen yabanci
cisimlerin %90’inin radyoopak olmadigi tesbit dilmistir ( 15 ). Radyoopak olmayan cisimlerde ise
aspirasyon tarafinda hava hapsine bagli havalanma artisi, interkostal mesafelerde acilma gorilir ( Resim
lla, llb).

Resim I1b

Resim II: Sag ana bronsa kagmis opak olmayan yabanci cisim. lla) Arka 6n akciger grafisi, sag
akcigerde havalanma artigi izleniyor. lIb) Ayni olgunun konvensiyonel Bigisayarli Tomografi
goriintiisii. Ayni sekilde sag akcigerde havalanma artisi mevcut.
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Hava hapsi ekspirasyon sonrasi ¢ekilen akciger
grafisinde daha iyi gorilir. Lateral Dekibit
pozisyonunda cekilen akciger grafisinde normalde

akciger alt lob ve segmentlerde daha az
havalanma goralurken yabanci cisim
aspirasonuna bagh hava hapsi nedeni ile

havalanma artigl gérulir ( 9 ). Ana hava yollarinin
tikanmasina bagh bazen lober veya total
atelektazi gorilebilir ( 11 ).

Direk radyografik grafilerde bulgular yabaci cisim
aspirasyonu icin spesifik olmayip diger akciger
patalojileri de benzer gorintiler verebilir. Yapilan
¢alismalarda yabanci cisim aspirasyonu kanitlanan

olgularin %24-30’unda direk goglis radyografisi
normal olarak degerlendirilmistir ( 15, 16, 17 )
Secilmis olgularda tani amacli sanal bronkoskopi
de vyapilabilir. Ancak Bilgisayarli Tomografi ile
yapilan sanal bronkoskopide olgularin ciddi
radyasyona maruz kalmasi nedeni ile segilmis
olgularda  vyapilmaldir.  Sanal  bronkoskopi
konvansiyonel BT ile degil cok dedektorli spiral
BT ile yapilir ( 13, 14 ). Sanal bronkoskopi; Genel
anestezi altinda bronkoskopiyi kabul etmeyen,
oykusli net olmayan, gecikmis ve kesin
bronkoskopi endikasyonu konmayan secilmis
olgularda yapilmahdir ( Resim llla, llb).

e

Resim llI: Yiiksek ¢oziiniirliiklii Bigisayarl Tomografi llla ) Sag akciger orta ve alt loblarda havalanma
artigi ve tikaniklik. Illb ) Bu nedenle yapilan sanal bronkoskopide tikali sag ana brong gériiniimii.

Erken donem vyabanci cisim aspirayonu ayirici
tanisinda  daralmaya neden olan  akut
laringeotrakeit, epiglottit, retrofarengeal apse,
bronsit ve bronsial astma distintlmelidir. Stpheli
ve/veya gecikmis olgularin ayirici tanisinda ise

kronik  bronsit, bronsial astim, pndmoni,
tiberkiiloz, ve basi yapan nedenler
lenfadenopati, tumor ), kistik  fibrosis

dustintlmelidir.
Bronkoskopi ayni zamanda tedavi yontemi oldugu
icin tedavide anlatilacaktir.

Tedavi

Yabanci cisim aspirasyonunda temel tedavi
yontemi bronkoskopidir. Bronkoskopi;
Trakeabronsial agacin optik aletlerle

incelenmesidir. Fiberoptik ve Rijit olmak tzere iki
tird bulunmaktadir. Kati Yabanci cisimlerin tani
ve tedavisinde rijit bronkoskopi kullanilir. 1806
yillinda Boggini ilk kez bir ayna yardimi ile ince bir
tipun icinden mum 1si1gin1 yansitarak st solunum
yolunun incelemesini yapmistir. Rijit bronkoskopi
ilk kez 1897 vyilinda Gustav Killian tarafindan
kullanilmistir. Killian 6zofagustan kemik pargasi
cikarmistir. Coolidge ise 1898 yilinda 22 yasinda
bir kiside trakeabronsial agactan Ureteroskop ile
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trekaostomi kanl parcasi cikarmistir ( 18, 19 ). Rijit bronkoskop ¢ocuklarda yasla uyumlu olacak sekilde
degisik cap ve uzunluktadir. Cocuklarda genellikle i¢c capi 3.5-7.5 mm ve boylari 30-45 cm arasindaki
bronkoskoplar kullanilir. Bronkoskopun boy ve capi ile uyumlu olacak sekilde farkli boylarda forsepsleri
bulunmaktadir ( Resim IVa ).

Resim IVD

Resim IV: Bronkoskopi ve Forseps tipleri IVa )Cocuk Yas gurubunda kullanilan farkl boylarda rijit
bronkoskop ve forcepsler. IVb ) Fiberoptik bronkoskopi.

Rijit bronkoskop sayesinde yabanci cisim
cikarilirken ayni zamanda iyi bir ventilasyon da
saglanir. Rijit bronkoskopi tecriibeli ellerde
yapildigi zaman %100’e yakin tani koydurucu ve
tedavi ettiren bir islemdir. Cocuklarda tecribeli
ellerde komplikasyon orani da duslktdr.
Calismalarda  komplikasyon  %2-8 arasinda
bildirilmektedir ( 13, 14, 20, 21 ). Bronkoskopi
tecribeli kisiler tarafindan tam donanimli ve
ekipmanl ameliyathane ortaminda yapilmaldir.
Genel anestezi ve islem icin gerekli her tiir cihaz
hazir bulundurulmali. Cok nadir de olsa acik
cerrahi gerekebilecegi unutulmamahdir. Hava
yollarinin minimal travmatizasyonu icin yabanci
cisme ulasilabilecek en kisa ve en genis
bronkoskop tercih edilmelidir. Yabanci cismin
cikarilmasi  sirasinda karsilasilacak ve islem
sirasinda gorilebilecek acil komplikasyonlar;
bronkospazm, laryngeal 6dem, pndmotoraks,
pnémomediastinum, yabanci cismin tamamen
ve/veya kismen g¢ikarilamamasi, dis, dis etlerinin
yaralanmasi, hipoksi, larinks ve trakeabronsial

yaralanma, laringospazm, subglottik 6dem, kusma
ve aspirasyon, kardiak aritmi, arresttir. Ayrica
genel anestezinin ve anesteziye bagl ilaglarin
komplikasyonu bulunmaktadir. Geg
komplikasyonlari ise granuloma, pnomoni,
atelektazi, akciger apsesi, tarakea-6zofagial fistiil.
Tim bu komplikasyonlar tecribeli kisiler
tarafindan uygun ortamda ve gerekli Ozen
gosterilerek vyapildiginda en disiik seviyelere
inmektedir ( 1, 2, 9, 22 ). Ayrica gorilen
komplikasyon sikhgi tani 24 saatten sonra konan
olgularda dahada artar, bu nedenle erken tani ve
tedavi 6nemlidir ( 1, 2,9).

Yabanci cisim aspirasyonu acil diizeltilmesi gerekli
bir durumdur. Ozellikle biyik hava vyollar
tikaniklklarinda yine islemi bilen kisiler tarafindan
yaptlan Heimlich manevrasi ile tikaniklik
dizeltilebilir ( Resim Va ).
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- Resim Va

Resim Vb

Resim V: Fizik ekzersizle aspire edilen ¢ikarilmasi yontemleri Va ) Heimlich manevrasi, V) Sirta
vurularak ¢ikarilmasi.

islemi uygulayacak kisi hastanin arkasina gecer
ellerini hastanin ksifoid ile gbbek arasina gelecek
sekilde baglar ve ani sikistirma hareketi yapar. Bu
sikistirma hareketi ile diyafragma yukari dogru
hareket eder, olusan pozitif basing sayesinde
yabaci cisimin disari atilmasi gerceklesir ( 23 ).
islem sirasinda kusma ve yeniden aspirasyon, kot

fraktlirti, retinal aynlma, karin i¢ci organ
yaralanmalari gibi ciddi komplikasyonlarla
karsilasilabilecegi unutulmamalidir (1 ). Bu

manevraya ek olarak gerekli hallerde ¢ocugun
sirtina vurulmasida onerilmektedir ( Resim Vb ).
Bu her iki islemde olayin gerceklestigi yerde ( ev,
okul, park, piknik gibi ) yapiimahdir. Yapilan bu
islemlerle  yabanci  cisim  c¢ikarilsin  yada
¢ikarilmasin hasta saglik kurumunun acil servise
gotlirilmeli. Yabanci cisim aspirasyonu sikayeti
yada siliphesi ile acil servise basvuran hastalar ayri
ayri degerlendirilmeli ve klinik durumlarina goére
tedavi planlanmasi yapilmali. Oncelikle her
hastaya damar yolu acilmali, gerekiryorsa oksijen
baglanmali.  Yapilan acil degerlendirmeler

sonunda hastanin bilinci kapali ise hizlica agiz
icinin aspirasyonu sonrasi entibe edilmelidir.
Ozellikle ge¢ gelen olgularda enfeksiyon bulgular
da varsa antibiyotik verilmelidir. Gerekli
hazirliklardan sonra bronkoskopi ile yabanci cisim
cikarihir. Yapilan ¢alismalarda tecribeli kisiler ve
uygun ortamlarda yabaci cismin %100’e yakin
cikarildigi tesbit edilmistir ( 1 ). Ancak baz
galismalarda bu oran %70 olarak ta
bildirilmektedir ( 1, 24 ). Genellikle tim bu
islemler rijit bronkoskopla yapilirken, son yillarda
Ozellikle buylk cocuklarda rijit bronkoskopinin
yerini fiberoptik bronkoskopi almaya baslamistir (
25 ) ( Resim IVb ). Yabanci cisimler tek parca
halinde ¢ikarilmaya ¢alisilmali, ancak kuru fasulye,
nohut, fistik gibi gidalar tek parca halinde
cikarilmaya calisildiginda i1slanmis gidalar sisecegi
icin hacmi arttigindan c¢ikarirken epiglota
takilmakta ve forsepsten ayrilarak trakeal
tikaniklik yapabilmektedir. Bu nedenle bunlar
parcalanarak cikarilmahdir ( Resim Vla-b ).
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Resim Vib

Resim VI: Yapilan rijit bronkoskopide ¢ikarilan yabanci cisimlere 6rnekler. Via ) Aspire edilmis findik
pargalari. Vib ) Aspire edilmis aygicek kabugu pargalari

Yine cengelli ignelerin agik agzi yukari bakiyorsa
cikarirken epiglota takilmakta ve forsepsten
ayrilabilmektedir, bunlar da ters cevrilerek
cikarilmahdir. Yabanci cisim cikarildiktan sonra
agiz ici, trakea, bronslar kontrol edilmelidir. Geg
gelen olgularda yabanci cisimler bazen
granilasyon dokusu ile karismakta oldugundan
mutlaka dikkat edilmelidir. Yine renksiz cisimler (
kalem kapag gibi ) trakea ve brons kikirdaklari ile
karisabildiginden dikkat edilmelidir.

Yorum

Trakeabronsial yabanci cisim aspirasyonu 6zellikle
yeni gidalar almaya ve oyuncakla oynamaya
baslayan ¢ocuklarda sik karsilasilan bir durumdur.
Zamaninda midahale edilmediginde morbidite ve
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