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Amag: Ankilozan Spondilit (AS) kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. AS tedavisinin amaglari, agrinin kontrolii ve
fonksiyonun korunmasidir. Bu ¢alismanin amaci Sanlurfa yoresindeki AS li hastalarda fonksiyonel diizelme igin
Dougados fonksiyonel indeks (DFI) ve Bath Ankilozan spondilit fonksiyonel indeks (BASFI) in Tiirkce
versiyonunun giivenirligini aragtirmaktir.

Gere¢-Yontem: Calismaya AS li 25 hasta katildi. Hastalar DFI, BASFI, Bath AS Radiology indeks spine
(BASRI-s), eritrosit sedimantasyon hiz1 (sedim) ve C-reaktif protein (CRP) ile degerlendirildi. Yirmibes hasta 6
ay boyunca ev egzersiz programina ve giinliik 2 gr sulfasalazin tedavisine alindi. Hastalara 6 ay boyunca
nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar kullandirilmadi.

Bulgular: Alti aylik ev egzersiz programi ve sulfasalazin tedavisinin sonunda DFI ve BASFI total skor, sedim,
CRP de diizelme goriildii(p<0,001). Calismanin sonunda her iki fonksiyonel indeks ve hastalik aktivitesi
karsilastirilabilir bulundu. Ama DFI, BASFI ile kiyaslandiginda tamamlama siiresinin uzunlugu ve kayip
cevaplarin ¢ok olmasi gibi bazi sakincalar igermekteydi.

Sonug: BASFI, DFI nin her ikisi de hastalik aktivitesi ve hasar1 gdstermektedir ve aralarinda iyi bir korelasyon
vardir. Ama BASFI klinik denemelerde DFI den daha yararhdir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spodilit, Dougados fonksiyonel indeks, Bath ankilozan spodilit
fonksiyonel indeks, giivenirlilik

ABSTRACT
Comparison Of The Dougados Functional Index And The Bath Ankylosing Spondyhitis
Functional Index Applications In With Ankylosing Spondylitis

Background: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic and progressive disease. The control of pain and the
preservation of function remain the goals of treatment in ankylosing spondylitis. The aim of this study was to
adapt Turkish version of the Dougados functional index (DFI) and the Bath ankylosing spondylitis functional
index (BASFI) to investigate the reliability and Sanlurfa population with AS for functional
improvements.
Methods: Twenty-five patients with ankylosing spondylitis were included in the study. The patients were
evaluated with DFI, BASFI, Bath AS Radiology index (BASRI-s), erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-
reactive protein (CRP). 25 patients were included in a six months home exercise programmes and sulfasalazine
2gr/day therapy. In addition, 25 who had been on nonsteroidal anti-inflammatory drug treatment were requested
to stop the treatment for six months.
Results: DFI and BASFI total scor, ESR and CRP showed significant improvements after six-month home
exercise programmes and sulfasalazine therapy (p<0,001). End of the study both functional indexes and clinical
disease activity measures were comparable but DFI contains some objections such complete time was long and
missing answers were a lot of compare to BASFI.
Conclusions: Both BASFI and DFI correlate equality well with disease activity and damage but BASFI
performs better than the DFI in clinic trials.
Key words: Ankylosing spondylitis, Dougados functional index, Bath ankylosing spondylitis functional index,
reliability
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Omurga ve periferik eklemlerin

GIRIS

Ankilozan spondilit (AS) primer olarak
sakroiliak eklem, gogiis kafesi ve
omurgay1 etkileyen kronik, sistemik,
inflamatuar, ilerleyici bir hastaliktir.
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tutulmasina baglh fiziksel kisitliliklar ve
sakatliklar olusabilecegi i¢in hastalarin
uzun stireli dikkatli takibi gerekmektedir.
Tedavide agrinin giderilmesinin yani sira
fonksiyonel yapinin da korunmasi esastir.
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Ancak hastaligin seyrinde kotiiye gidisler
ve diizelmelerin takibinde her zaman
klinik, laboratuar ve radyolojik bulgular
korelasyon gostermeyebilir (1-3). Klinik
takipte kullanilan Schober testi, gogis
ekspansiyonu, el-yer mesafesi gibi testlerin
Olciimden Ol¢iime ve uygulayan kisiye
bagh degismesi (4), eritrosit
sedimantasyon hizt (Sedim), C-reaktif
protein (CRP) gibi laboratuar
incelemelerinin hastalik aktivitesini her
zaman Yyansitmamasi (5) ve radyolojik
incelemelerde de degisikliklerin yavas
gelisme gostermesi sorun olusturmaktadir
(6). Bu nedenle hastalarin fonksiyonel
durumlarinin ~ takibinde  bazi  testler
gelistirilmistir (7,8). Calismamizda
Sanlurfa yoresinde yasayan AS li
hastalarda  bu  testlerden  Tiirk¢ceye
uyarlanmig giivenilirligi ve gegerliligi olan
Bath AS fonksiyonel indeks (BASFI),
Dougados fonksiyonel indeks (DFI)
Olglimlerinden  hangisinin ~ hastalarin
fonksiyonel durumlarminda ki diizelmenin
degerlendirilmesinde daha uygun oldugunu
arastirdik .

GEREC-YONTEM

Calismamiza 2004-2005 yillarinda fiziksel
tip ve rehabilitasyon anabilim dalina
bagsvurmus 1984 modifiye New York
kriterlerine gore AS tanis1 almis 25 hasta
dahil edildi (9). Hemiplejisi, psikiyatrik
hastalig1, miyofasiyal agrisi, fibromiyalji
sendromu olan ve eklem replasmani
uygulanmis, egzersiz yapmasi sakincali
olan olgular calismaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil edilen olgular 6nceden
diizenli hekim kontrolinde olmayan
hastalardi. Ayrica olgularin  higbirisi
“disease modifying antirheumatic drugs”
(DMARDs) kapsamindaki ilaglar
kullanmiyordu ve tedavi edici egzersizleri
de yapmiyordu. Olgularin ilk
degerlendirilmelerinde oksiput-duvar
(OD), el-yer mesafesi (EY), modifiye bel
schober (MBS) dlgiimleri sabahlar1 ayni
saat araliginda, aym fiziyatrist tarafindan
iki kez tekrarland1 ve ortalama degerler
alindi. Sedim ve CRP degerleri her hasta
icin kaydedildi. Hastalarin radyolojik
degerlendirilmesi On-arka pelvis, on-arka
ve yan lomber omurga ve yan servikal
omurga grafileri incelemesinden sonra
Bath AS radyolojik indeksi (BASRI-
s)(tablo 1) ile yapildi.

Tablo 1: BASRI-s Skorlama Yoéntemi

A Sakroiliak eklemler (New York kriterlerine gore)

0 normal: Degisiklik yok
1 sUpheli: Supheli degisiklik

2 hafif:

3 orta:

sonrasi orta veya ileri sakroileit
4 agr: Total ankiloz

B On-arka ve yan lomber ve yan servikal omurga

0 normal: Degisiklik yok

Eklem araligi1 genislemeksizin sinirli alanda skleroz veya erozyon
Sakroiliak eklemde erozyon, skleroz, genisleme, daralma veya kismen ankiloz gelisimi

1 supheli: Tanimlanmis herhangi bir degisiklik yok ama supheli durumlarda

2 hafif:
erozyon, skleroz varliginda

iki veya daha az vertebrada sindesmofit ve/veya herhangi bir vertebrada karelesme,

3 orta: iki vertebrada fiizyon ve/veya 3 ve daha fazla vertebrada sindesmofit

4 agir: Ug ve daha fazla vertebrada fiizyon

(Toplam 12 puan)

Toplam skor (maksimum 12) sakroiliak eklem
(0-4), on-arka ve yan lomber omurga (0-4),
yan servikal omurga (0-4) degerlendirilerek
yapild1 (10). Radyolojik degerlendirmede son
alti ay icinde ve/veya yeni elde olunmus
grafiler dikkate alindu.
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Hastalara ayni kisi tarafindan ankilozan
spondilit hasta dernegince (ASHAD) de
Onerilen ev egzersiz programi uygulamali
olarak ogretildi ve aylik telefon takipleri ile
programa uygunluk denetlendi. Tiim hastalara
gilinlik 2 gr siilfasalazin baslandi. Hastalarin
ilag  kullanimi1 da egzersiz programina
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uygunlugu gibi denetlendi. Rutin olarak aylik skalasina (VAS) gore uygulandi ve hastalar
biyokimyasal takipler yapildi. tarafindan kolaydan imkansiza gore puanlama
Hastalara 10 sorudan olusan Bath AS yapild1 (0-10) (Tablo 2).

fonksiyonel indeksi, 10 cm lik viziiel anolog

Tablo 2: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks Tiirkge Versiyonu o ) .
ASAGIDAKI AKTIVITELELERI NE OLCUDE YAPABILDIGINIZI GOSTERMEK iCIN LUTFEN ASAGIDAKI
CIZGILER UZERINE ISARET KOYUNUZ.

ORNEK:

KOLAY IMKANSIZ

GECEN HAFTA ICERINDE

1-Coraplarini (veya kiilotlu ¢oraplarini) bir bagkasinin veya aracin yardimi olmadan giyebiliyor muydun?
KOLAY IMKANSIZ

2-Yardimci ara¢ olmadan yerde duran bir kalemi almak i¢in, belinden 6ne dogru egilebilir miydin?
KOLAY IMKANSIZ

3-Yiiksek bir rafa bir bagkasindan yardim almadan ya da yardimci arag olmadan uzanabilir miydin?
KOLAY IMKANSIZ
4-Iskemleden ellerini kullanmadan veya bir yardim almadan kalkabilir miydin?

KOLAY IMKANSIZ

5-Yerde sirtiistii yatarken yardim almadan kalkabilir miydin?

KOLAY IMKANSIZ

6-Rahatsiz olmadan ayakta 10 dakika desteksiz durabiliyor muydun?

KOLAY IMKANSIZ

7-Her basamaga bir adim atarak, merdiven tirabzanini veya baston kullanmadan 12-15 basamak ¢ikabiliyor muydun?
KOLAY IMKANSIZ

8-Viicudunu ¢evirmeden omzunun iizerinden bakabiliyor muydun?

KOLAY IMKANSIZ

9-Fizik tedavi egzersizleri, bahge isleri veya spor yapabiliyor muydun?

KOLAY IMKANSIZ

10-Evde veya isyerinde, bir giin i¢indeki tiim aktivitelerini yapabiliyor muydun?

KOLAY IMKANSIZ

Hastalarin 20 sorudan olusan Dougados
fonksiyonel indeksine 0 (evet rahatlikla), 1
(evet zorlukla), 2 (hayir) olacak sekilde deger
vermesi istendi (0-40) (Tablo 3).

Tablo 3: Dougados Fonksiyonel Indeks Tiirkge Versiyonu
Cevaplar
Evet, rahatlikla / Evet, fakat zorlukla / Hay1ir
0 1 2
Ayakkabilarimi giyebiliyor musun?
Pantolon veya pijamani giyebiliyor musun?
Kazagini giyebiliyor musun?
Banyo kiivetine girebiliyor musun?
Ayakta 10 dakika durabiliyor musun?
Merdivenle bir kat ¢ikabiliyor musun?
Kosabiliyor musun?
Iskemleye oturabiliyor musun?
Otomobile binebiliyor musun?
Yerden bir sey almak i¢in egilebiliyor musun?
Comelebiliyor musun?
Yataga uzanabiliyor musun?
Kendi bagina yataktan kalkabiliyor musun?
Sirt istii uyuyabiliyor musun?
Yiiziikoyun uyuyabiliyor musun?
Isi/ ev isini yapabiliyor musun?
Oksiiriiyor veya hapsirabiliyor musun?
Derin nefes alabiliyor musun?
Toplam puan:
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Her iki test muayene yapan kisiden farkli bir
kisinin gozetiminde ve farkli bir ortamda
gerceklestirildi. Okur-yazar olmayan hastalara
cevaplama Oncesinde ayni kisi tarafindan her
soru i¢in agiklama yapildi. Ayrica hastalarin
testleri yanitlama stiresi de gézlemci tarafindan
0lciildii. Cevaplama siireleri dakika (dk) olarak
kaydedildi. Her iki indeks i¢in total puanlar
hesaplandi. Tiim degerlendirmeler 6 aylk
tedavi sonrasinda ayni kisiler tarafindan
tekrarlandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ
Her olglim parametresi igin ortalama ve

standart sapma degerleri hesaplandi. Olgularin
tedavi Oncesi ve tedavi sonras1t OD, EY, MBS,

BASFI, DFI, CRP, Sedim, BASFI cevaplama
siiresi (BASFIs) ile DFI cevaplama siiresi
(DFis) degerleri arasindaki farklar1
degerlendirmek icin Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi, MBS, EY, CRP, BASFI, DFi
arasindaki  iligkiyi analiz etmek ig¢in
Spearman’s korelasyon analizi uygulandi. P
degerinin 0,05 ten kiiclik olmas1 istatistiksel
anlamlilk olarak kabul edildi. Istatistiksel
analiz i¢in SPSS (Version 10,0 SPSS Inc.,
Chicago, IL) programi kullanildi.

BULGULAR
Caligmamiza dahil edilen 17 erkek, 8 kadin

hastanin genel Ozellikleri (Tablo 4) de
gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalarin Genel Ozellikleri

Yas
VKi(kg/m?)
BASRI-s
MESLEK
Ev hanimi 7
Ogretmen 6
Memur 7
2
3

37,04+8,54(21-54)
26,4+3,77(18-34)
5,56+1,98(3-10)

Ogrenci

Serbest Meslek
EGITIiM
Okur-yazar degil 3
Tlkokul 6
Lise 8
Yiiksek okul 8

Olgularm 17 si daha oOnce DMARDs
kullanmamigsken, 8 i daha once kisa bir siire
icin kullanmigs fakat son bir senedir
kullanmiyordu. Hastalarimizin 9 unda kalga
eklem tutulumu saptandi. Sakroiliak eklemin

radyolojik  degerlendirilmesinde; sekizinde
evre 2, on ikisinde evre 3, kalan besinde evre 4

sakroileit vardi.Olgularin tedavi Oncesi ve
sonrast degerlerinin (Tablo 5)

Tablo 5: Hastalarin klinik o6zellikleri
Tedavi Oncesi

EY(cm) 12,9+17,3(0-52)
OD(cm) 3,64+6,28(0-25)
MBS(cm) 3,36+1,55(1-8)
CRP(mg/dl) 13,56+14,67(3,3-65,8)
Sedim(mm/h)  25,52+16,8(3-66)
BASFi(ort.) 2,53+1,02(3-10)
DFi(ort.) 6,48+3,09(2-13)
BASFis(dk) 4,44+1,6(3-10)
DFis(dk) 9,2+3,2(4-15)

Tedavi sonrasi
9,8+13,8(45)
3,36+5,78(0-25)
3,08£1,22(2-8)
8,38+4,28(3-24)
18,56+8,17(8-36)
2,234+0,95(1-4)
5,88+2,92(2-12)
4,32+1,58(2,5-8)
8,66+3,32(4-20)
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EY=el yer mesafesi, OD=occiput duvar,
MBS=modifiye bel schoberi, CRP=C-reaktif
protein, Sedim=sedimentasyon, BASFI=Bath
ankilozan  spondilit fonksiyonel indeks,
DFi=dougados fonksiyonel indeks,
BASFis=BASFI cevaplama siiresi, DFis=DFi
cevaplama siiresi

Istatistiksel analizinde elde edilen veriler
CRP1-CRP2, DFIi1-DFi2 ve BASFI1-BASFI2
p<0,001, Sediml-Sedim2 p=0,004, EY1-EY2
p=0,003, DFis1-DFis2 p=0,045 istatistiksel
anlamlilik gosteriyorken; OD, MBS, BASFIs,
degerlerindeki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli degil idi (p>0,05). EY1 mesafesi ile
MBSI1 (p=0,001,r=-0,625), BASFI2
(p=0,033,=0,429) ve CRP1 (p=0,004,
=0,551) arasinda, MBS1 ile OD1 (p=0,002,r=-
0,591), BASFI1 (p=0,001, r=-0,608), BASRi2
(p=0,001,r=-0,619), CRP1 (p=0,013, r=-0,489)
ve CRP2 (p=0,036, r=-0,421) arasinda, OD ile
BASFi1 (p=0,024,r=0,450), BASRI2
(p=0,016,r=0,016), DFil (p=0,037,r=0,418) ve
DFI2 (p=0,015,r=0,481) arasinda, BASFI1 ile
DFi2 (p=0,005,r=0,542), DFI1
(p=0,012,r=0,496) arasinda, DFI2 ile BASFil
(p=0,005,r=0,542), BASFI2 (p=0,012,r=0,496)
ve DFI1 (p=0,000, r=0,903) arasinda, BASFIi1
ile BASFI2 arasinda (p=0,00,r=0,980), DFIl,
DFi2 (p=0,000,r=0,903) arasinda korelasyon
mevcuttu.

BASFI degerlendirmesinde cevapsiz soru
sayist. 3 olguda 1 soru iken; DFI
degerlendirmesinde bir kisi 3 , iki kigi 2, yedi
kiside 1 soru olacak sekilde toplam on Kkisi
sorularin hepsini cevaplamamasti.

TARTISMA

AS tedavisinin amaci agrimin kontroli,
fonksiyonlarin diizelmesi ve bdylece yasam
kalitesinin  arttirilmasidir.  Hareketler ve
fonksiyonlardaki diizelme, spesifik egzersiz
programlari, hastaligi kontrol altina alabilecek
DMARDs, NSAIDs (non steroid anti
inflamatuar ilaglar), diizenli egzersiz programi
ve fizik tedavi ile saglanir (11). Hastalarin
genel durumlar1 hakkinda bilgi edinmek i¢in
genellikle periferik eklem hastaligi olanlarin
takiplerinde  kullanilan  Stanford  Health
Assesment Questionnaire (HAQ) (12), Medical
Outcome Study Short Form 36 (SF-36)
kullanilmaktadir (13,14). AS siklikla omurgay1
etkileyen bir hastalik oldugundan bu
incelemeler sinirlt degere sahip olup, yalnizca
hastalarin genel durumlarn hakkinda bilgi
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vermektedir.  Daltroy ve  arkadaglarinin
gelistirdikleri daha spesifik bir test olan Health
Assesment Questionnaire for the
Spondyloarthropathies (HAQ-S) ise AS i
hastalarin klinik degisikliklerinin takibi igin
yeteri kadar duyarli kabul edilmemektedir.
Daltroy ve ark. galigmasinda yalnizca boyun
rotasyonu ile HAQ-S skoru arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur (7,15). Ancak HAQ-S
AS 1i hastalarda tedavinin yararini takip i¢in
farkli dillere ¢evrilmis haliyle kullanilmaktadir
(16,17).

1988 yilinda tamimlanmis DFI (8) ve
1994 yilinda tanimlanmis BASFI (7) AS li
hastalarin fiziksel fonksiyonlarini
degerlendirmede kullanilan spesifik testlerdir
ve “international assessment in ankylosing
spondylitis” (ASAS) ¢aligma grubu tarafindan
Onerilmektedirler (18). Yirmi sorudan olusan
DFI, hastaliktan kaynaklanabilecek hareket
kisithliklarini, giinliik aktiviteler sirasindaki
fonksiyonu ve semptomlari degerlendirmede
yararlidir. Derin nefes alabiliyor musun?,
Oksiiriiyor veya hapsirabiliyor musun? gibi
sorular BASFI den farkli olarak semptomlar
da sorgulamaktadir. Sorularin her biri
“yapabiliyor musun?” eki tasimaktadir. On
sorudan olusan BASFI testinde ilk sekiz soru
hastanin AS e bagh gelisebilecek hareket
kisithiliklar1 hakkinda bilgi verirken, son iki
soru giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki
durumunu sorgulamaktadir.
Spoorenberg ve ark. nin 191 AS 1i hastada
yaptiklar1 (19) BASFI ile DFI karsilastiriimal
calismada hastalar1 degerlendirmek i¢in cutoff
degeri Onermislerdir. Bdylece hastaligin
aktivitesi hakkinda ilk degerlendirmede bilgi
edinmeyi amaglamiglardir. Onlar tedavi sonrasi
klinik diizelme ile fonksiyonel testlerdeki
diizelmeyi uyumlu bulmuslardir. Bizim
calismamizda onlarin bulgular ile uyumludur.
BASFI ve DFI nin Tirkge versiyonunun
giivenilirligi ve gecerliliginin olmast i¢in iki
hekim ve bir dil bilimci tarafindan Tiirkce ye
cevrilip uygulanmasi ve Tiirk¢e ¢evirinin de
yeniden Ingilizce ye farkli kisilerce ¢evrilmesi
gerekir. Indeksin ilk hali ile Tiirkce den
uyarlanmis  hali aym1  olmalhdir. Biz
calismamizda Karatepe ve arkadaglarinin
Tiirkgeye uyarladiklar1 haliyle BASFI DFI yi
uyguladik (20). Onlarda ev egzersiz programi
uygulayan olgularinda bizim gibi fonksiyonel
ve klinik diizelme elde etmisler ve bu sonucu
bizim gibi BASFI, DFi deki degisikliklerle
uyumlu bulmuslardir.
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Dougados ve arkadaslarinin  yaptiklar
calismada DFI (8) cevaplama siiresini ortalama
3 dk ile 5 dk arasinda bildirmelerine ragmen
bizim calismamizda sire 4 dk ile 15 dk
arasinda degisiyordu. Calin ve ark. nin
yaptiklar1  ¢alismada (7) ise BASFI
tamamlanma siiresini 3 dk dan az bulmalarina
ragmen, bizim hastalarimizda bu siire 3 dk ile
10 dk arasinda degismekteydi. Bu durum
hastalarimizin egitim durumu ile agiklanabilir.
Ciinkii bizim hastalarimizin 3 i okur-yazar
degildi ve 6 st ilkokul mezunu idi. Bu da
cevaplama siiresini olumsuz ydnde etkilemis
olabilir.

Olgularimizdan 10 tanesi DFI sorularmmn
hepsini yanitlayamadi. Bunlarin hepsinde de
cevaplanmayan ortak soru ‘Banyo kiivetine
girebiliyor musun?’ idi. Olgularimiza bu
soruyu nig¢in yanitlamadiklart soruldugunda,
evlerinde kiivet bulunmadigin1 belirttiler. Bu
da hekim olarak bizlerin fonksiyonel
degerlendirmede toplumsal yasanti ve kiiltiir
farkliliklarim1 g6z oniinde bulundurmamiz ve
ona gore soru yoneltmemiz gerektigini
gostermektedir.

AS li hastalarin muayene, laboratuar
incelemesi dncesi fonksiyonel diizelmeyi takip
icin; kendilerinin cevapladigi, yaygin olarak
uygulanan BASFI, DFi sorgulamast
degerlendirmede de farkliliklar icermektedir.
BASFI de her soru i¢in VAS kullanildig: igin
birden ona kadar olan cevaplama araligina

sahiptir. Sonra  degerlerin  ortalamasi
alinmaktadir. DFI nin (evet, hayir, evet
zorlukla yapabiliyorum) seklindeki

cevaplarinin degerlendirme aralig1 daha dardir.
Spoorenberg ve ark. (19) ¢alismalarinda DFI y1
modifiye ederek Likert bes puan skalasi
kullanmiglardir. Skaladaki bu degisiklige
ragmen caligma sonunda iki indeksin birbirine
tstiinliigi bulunamamustir.

Bizim ¢aligmamizda her iki indeks klinik
diizelme ile uyumlu c¢ikmis ve fonksiyonel
diizelmelerin takibinde yararli bulunmustur.
Ancak DFI cevaplama siiresinin uzunlugu,
cevapsiz soru sayisinin fazlaligi nedeniyle
BASFI kadar toplumumuza uyumlu degildir.
Kirsal ve kentsel bolgede yasayanlarin gilinliik
yasam aktiviteleri farklidir. Sanliurfa yoéresinde
kirsal kesimde yasayanlar ve sehirde de kdy
gelenegini  siirdiirenler fazla oldugu ig¢in
onlarin geleneksel yapilarina uygun indeksler
gelistirilmesi daha uygun olabilir.
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Apendiks Karsinoid Tiimorii

Kagan ZENGIN, Abdullah AS, Yeliz ERSOY, Melih PAKSOY, Mustafa TASKIN, Muzaffer
SARIYAR

1.U. Cerrahpasa T1p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali ISTANBUL

OZET

Giris: Karsinoid tiimérler, ndral krest hiicrelerinden kaynaklanan ve % 95 oraninda gastrointestinal sistemde yerlesim
gosteren tiimorlerdir. Karekteristik olarak stoplazmalarinda giimiis ile boyanmis graniillerin olmasi sebebiyle, bu
timorlere argentaffinoma da denilmektedir. Gastrointestinal sistemde en sik yerlesim yeri appendikstir. Tiimorlerden
salgilanan maddelere bagli olarak olusan ve karsinoid sendrom denilen; deride flushing, bronkospazm, diare ve
vazomotor kollapsla karekterize durum meydana gelebilir.

Materyal-Metod: Ocak 1995-Temmuz 2005 tarihleri arasinda 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Hekimlikte Acil
Vakalar ABD’da akut batin tanis1 ile opere edilen 2247 apendektomi olgusunun postoperatif donemde yapilan patolojik
degerlendirmesi sonucun da alt1 tanesinin piyeslerinde karsinoid tiimdre rastlanilmistir. Bu olgularin dosyalar: retrospektif
olarak klinik tan1 ve cerrahi tedavi bakimindan incelenmistir.

Sonug:Akut batin nedeni ile opere edilip appendektomi yapilan olgular da piyeste gross olarak kiigiik sert, submukozal
nodiil seklinde, kesildiginde sar1 yiizeyli kitle mevcutsa karsinoid tiimor akla getirilip patolojisi takip edilerek gerekirse
ikincil ameliyat planlanmalidir.

Anahtar kelimeler:Apendiks, Karsinoid tiimér, karsinoid sendrom.

ABSTRACT

Carsinoid tumors of appendix

Background: Carsinoid tumors are the tumors originating from neural crest cells and % 95 of them are located in
gastrointestinal system. Characteristrically as they have silver-stained granules in their cytoplasms, these tumors are also
called as argentaffinomas. The most common location of these tumors in gastrointestinal system is appendix. There may
be a condition called as carsinoid syndrome characterized by flushing at skin, diarrhea and vasomotor collapse due to
substances secreted by tumors.

Material-Method: At University of Istanbul, Cerrahpasa Medical Faculty, Department of Emergency, between
January 1995 and July 2005, following pathological evaluation of 2247 appendectomy cases, in 6 specimens, carsinoid
tumors have been found. These cases are studied retrospectively with an aspect of clinical diagnosis and surgical
treatment.

Results: In those cases, operated as acute abdomen and appendectomy is performed, if there is macroscopically a small,
hard mass at the specimen as a submucosal nodule having a yellow surface when it is cut; the pathology report should be
followed up by for a carsinoid tumor and if necessary , the second operation should be planned.

Key words:Appendix, Carsinoid tumor, Carsinoid syndrome.
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siklikla endokrinopati ile kendini gdsteren tiimorlerdir

GIRIS (5). Gastrointestinal sistemde Lieberkiihn kript-lerindeki
enterokromofin ~ veya  Kulchitsky  hiic-relerinden
Karsinoid tiimorler, noral krest kaynaklanan bu tiimorlerde karek-teristik  olarak

hiicrelerinden  kaynaklanan ve % 95
oraninda gastrointestinal sistemde yerlesim
gosteren  tiimorlerdir  (1).  Karsinoid
tiimorlerin, bronslar, over ve timus’u i¢eren
ekstra gastrointestinal yerlesimlerine de
rastlanilmaktadir (2-7). Yavas biiyiiyen,
disiik proliferasyon oranina sahip ancak

sitoplazmalarinda glimiis ile boyanmig graniillerin olmasi
sebebiyle, bu tiimorlere alternatif olarak argentaffinoma
da denilmektedir (3,5,6,8). Karsinoid tiimdrler; sero-tonin
(5HT), 5-hidroksitriptofan (5-HTP), subs-tance P,
serotonin, kortikotropin, histamin, dopamin, norotensin,
prostaglandin, kinin, gastrin, somatostatin, pankreatik
polipeptid, kalsitonin ve noron spesifik enolaz gibi
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maddelerin  birini ya da bir kagin
salgilayabilirler (3,6,7,9)

Bu calisma da Ocak 1995-Temmuz 2005
tarihleri arasinda Istanbul Universitesi (1.U.)
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Hekimlikte Acil
Vakalar A.D.’da akut batin tanis1 ile opere
edilip apendektomi yapilan ve post-operatif
donemde  patolojik inceleme  sonucu
karsinoid timor tanisi konulan
olgularimizin dosyalar1 retrospektif olarak
klinik tam1 ve cerrahi tedavi bakimindan
incelenmistir.

MATERYAL-METOD

Ocak 1995-Temmuz 2005 tarihleri arasinda
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Hekimlikte
Acil Vakalar A.B.D.’da akut batin tanisi ile
opere edilen 2247 apendektomi olgusundan

Tablo 1:Hastalarimizin demografik bulgular1.

alt1 tanesinin postoperatif donemde yapilan patolojik
incelemesinde piyes-lerinde karsinoid tiimore
rastlanilmistir. Olgularin bes’i erkek, bir’i kadin olup
ortalama yaslar1 35,16 (22-75) idi. Olgularimizin
hastaneye bagvuru anin-daki sikayetleri karin agrisi (%
100), bulanti (% 66,6), kusma (% 50) olup fizik
muayenelerinde defans (% 66,6) ve rebound (% 100)
mevcuttu. Olgularimiza apendektomi islemi yapildi.
Higbir olguda karsinoid sendromu diisiindiiren flushing,
diyare, astim, siyanoz, ve endokardiyal fibrozise baglh
ifirim gibi ilave belirti ve bulgular mevcut degildi.
Operasyon oncesi olgularimizin ortalama 16kosit degerleri
ortalama 10500/mm3 (7500-13000)’di. Postoperatif
donemde herhangi bir komplikasyona rastlanmayan
hastalarimizin ortala-ma hastanede kalma siiresi 2,16 (1-
3) gilindii. Post-operatif donem de piyeslerin patolojik
degerlen-dirilmesi sonucunda olgularimizin 6 tanesinde 1
cm’den kiigiik karsinoid tiimor tespit edildi (Tablo 1).

ISIM PAT.NO YAS CINS TUMOR CAPI (cm) PAT. TANI

KO. 19749/2000 28 E 0,8
IK.  16014/2000 75 E 0,4
TK.  97/13825 22 K 0,6
SC.  11967/2000 30 E 0,2
BE. 2001028676 22 E 0,7
KO 200216485 33 E 0,2

Karsinoid timor
Karsinoid timor
Karsinoid timor
Karsinoid timor
Karsinoid timor
Karsinoid timor

Olgularin tiimii takibe alindi ve metastaz
gelisimi saptanmadi. Hastalara ameliyat
sonrast donemde ilave bir tedavi
uygulanmadi.

TARTISMA

Karsinoid tiimérler, gastrointestinal sistemin
(GIS) en sik goriilen endokrin timdridiir.
GIS endokrin tiimorlerinin % 55’ini, ince
barsak  tiimoérlerinin = % 13-34’{inii
olustururlar (1,3). Apendiksin en sik goriilen
neoplazisidir. Apendektomi piyeslerinin %
2’sinde karsinoid tiimore rastlanir (1,13).
Karsinoid tiimoérlerin % 20 si nekropside
rastlantisal ~ olarak  kesfedilir  (10,15).
Serimizde appandektomi yapilan 2247
olgunun 6 tanesinde karsinoid tiimore
rastladik.

Tiimorlerden salgilanan maddelere bagl
olarak olusan ve karsinoid sendrom denilen;
deride flushing, bronkospazm, diare ve
vazomotor kollapsla karekterize durum
meydana gelebilir. Cogunlukla bu duruma

karsinoid tiimorlii hastalarin % 3-5inde rastlanilir ve tim
karsinoid sendromlarin % 70 i ince barsak orijinli
karsinoidlerce olusturulur (5,10-12). Karsinoid sendrom
primer karsinoid tlimoriin metastazlarin1  takiben de
ortaya ¢ikabilir. Karsinoid timdrlerin oncelikli 6nemleri
malign potansiyelleridir. Malign potansiyeli ve metastaz
yetenegi; tiimoriin lokalizasyonu, biiyiikliigli, invazyon
derinligi ve biiylime paternine baghdir. Appendiks
karsinoid-lerinin % 3 {i metastaz yaparken, ileal
karsinoid-lerde bu oran % 35 tir. GiS teki karsinoidlerin
% 75 1 1 cm den kiiciiktiir ve yaklagik % 2 si metaztaz
yapar. 1-2 cm ¢apli olanlar % 50, 2 cm den biiyiik ¢aph
olanlar ise % 80-90 oraninda metaztaz yapar (13,14).
Kiiratif tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi yoOntemi
timoriin yerlesim yerine, capma ve metastazina gore
degisebilmektedir.

Karsinoid sendromsuz karsinoid tiimdrlerdeki saptanan
klinik, Oteki ince barsak tiimorlerindeki gibidir (9).
Abdominal agr1 en sik semptomdur, bu da barsak
obstruksiyonunun parsiyel veya komplet olusu ile sekil
degistirebilir. Obstruktif semp-tomlar siklikla jejunum ve
ileumdaki serozal lezyonlarin fibrozisi nedeni iledir (3).
Diare ve kilo kaybi diger semptomlaridir. Karsinoid
sendrom da ise deride kizariklik (% 80), daire (% 76),
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hepatomegali (% 71), kardiyak lezyonlar (%
41-70) (en sik sag kapak hastaligi), astim
(% 25) gibi belirti ve bulgulara rastlanilir
(9). Karsinoid sendrom da flushing ataklar
halinde gelir. Provoke eden faktorlerin
basinda yemek yeme, egzersiz, defekasyon,
cinsel iligki, alkol alim1 sayilabilir (5,16,18).
Karsinoid sendrom, karsinoid tiimorii olan
hastalarin sadece % 1,6-5’inde goriilen
klinik bir olay olup, bu sendromun ortaya
cikabilmesi i¢in daima ve sadece karaciger
metastazinin olmasi gerekmektedir
(3,15,18,19). Tiimor tarafindan salgilanan
bradikinin, serotonin (SHT) veya histamin
salgilarina bagli ortaya ¢ikmaktadir.(16).
Ayrica; 5-hidroksitriptofan(5-HTP),
substance P, serotonin, kortikotropin,
dopamin, noérotensin, prostaglandin, kinin,
gastrin, somatostatin, pankreatik polipeptid,
kalsitonin ve noron spesifik enolaz gibi
maddelerin  birini ya da bir kagin
salgilayabilirler (3,6,7,9). Siipheli karsinoid
timoriin tanis1 idrarda serotonin’in MAO
tarafindan  yikilmi ile ortaya c¢ikan
SHIAA(>100mikro mol/24 saat) varlig1 ile
kanitlanir. Ameliyat ettigimiz 6 olgunun hig¢
birinde karsinoid sendrom klinik belirti ve
bulgular1 yoktu.

Apendiks  kaynakli karsinoid  tiim&rli
hastalarin  yakinmalari  olmayabilir ve
cogunlukla abdominal girisimler sirasinda
insidental  olarak  saptanabilir  (3,13).
Bununla birlikte primer lezyon apendikste
ise hasta akut apendisit bulgulann ile
bagvurabilir 3). Calismamizda ki
olgulardan timi acil birimimize akut
appendisit bulgular1 ile bagvurmuslardir.
Karsinoid tlimorler de en Onemli
prognostik  gdsterge ilk ameliyatta
karaciger metastazinin olup olmamasidir
(19,20). Apandiks kaynakli tiimdrlerde
basit apandektomi c¢ogunlukla yeterli
tedaviyi saglamasina ragmen timor
boyutu 2 cm den biiylk ise sag
kolektomi endikasyonu vardir
(13,19,21,22).  Intramural  lenfatik
invazyon, serozal tutulum veya apendiks
mezosunda mikroskopik tutulum varsa
timor ¢apt 2 cm den kiiciik bile olsa
genis rezeksiyon yapilmalidir (6,13,23).
Apendiks yerlesimli 6 vakanin patolojik
incelemesinde timor ¢apt 1 cm den

kiiciik ve ameliyat sonrasi takiplerinde hi¢ birinde
karacigere ya da bagka bir organda metastaza
rastlamadigimiz i¢cin bagka bir cerrahi girisim
yapilmamustir.

Karsinoid tiimdrler, metastaz olsun veya olmasin ince
barsak tiimorleri iginde en iyi prognoza sahiptir.
Apendiks karsinoidleri, rektal (% 18) ve bronsial (%
21) karsinoid tiimorlere gore metaztazlarinin daha az
olmas1 (% 2) nedeni ile en iyi prognoza sahiptir
(10,24). 5 willik siirvileri; ince barsak karsinoid
timorli  hastalarda % 33-77, apendiks karsinoid
tiimorlii hastalarda % 76-100, kolorektal karsinoid
tiimorli hastalarda % 33-52°dir (10,15,23,25-27). 2
cm lzerindeki karsinoid tiimdrlerde malignite
potansiyeli artar (10,24), bununla beraber 2 cm den
kiiciik  tiimorlerde de  metastazlarin  varligi
gosterilmistir (10,28,29). Barsak duvarina invazyonu
da Onemli bir kriterdir. Barsak duvarinda smirh
tiimorlerde 5 yillik stirvi % 82 iken, barsak duvarini
asmig tlimorlerde bes yillik stirvi % 52’ye
diismektedir (10,30). Naunheim ve ark.(10,31)
muskularis propriayr invaze eden tiim rektal
karsinoidlerin lenfatik invazyon riski nedeniyle
radikal rezeksiyonunu tavsiye etmislerdir. Eller ve
ark.(32)tarafindan yapilan bir c¢alismada metastatik
hastaligr olanlarin % 53 iinde serozal invazyon
saptanirken metaztazlari olmayan hastalarin hig
birisinde serozal invazyon saptanmamistir. Diger
malignitelerde oldugu gibi hepatik metastazlarin
varligt ya da yoklugu zayif bir prognostik
gostergedir.  Thompson ve ark. (20) ileal
karsinoidlerde 5 yillik survinin % 62 den hepatik
metastaz ~ durumunda %  48’¢  dustiigiini
gostermislerdir Karacigerde soliter metastaz bulunan
olgularda mimkiinse karacigerdeki lezyon da
cikarilmahdir. Karacigerde ¢ok sayida lezyon
bulunan olgularda ise sistemik yoldan yada hepatik
arterden yapilan kemoterapi ve buna eklenen
radyoterapi ile kisa siireli genel durum iyilesmesi
saglanabilir (5).

Sonug olarak; akut batin 6n tanisi ile ameliyata alinan
hastalarda anamnez 6nemli olup, flashing, diare, kilo
kayb1 gibi sikayetler karsinoid tiimor agisindan goz
ardi edilmemelidir. Apendektomi uygulandiginda
makroskopik goriintiisii  kiigiik sert, submukozal
nodiil seklinde, kesildiginde sar1 renkte ylizeye sahip
kitle mevcutsa, karsinoid tiimor akla getirilip
patolojisi takip edilerek gerekirse ileri tedavileri
planlanmalidir.
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Ratlarda Bisturi, Elektrokoter ve Radyofrekans ile Olusturulan Cilt
Fleplerinin Klinik ve Histopatolojik Olarak Degerlendirilmesi

imran San', Necat Alatas', Fusiin Baba®, ismail iynen’

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim dali', Patoloji Anabilim Dali’
SANLIURFA

OZET

Bisturi, geleneksel elektrokoter ve son zamanlarda radyofrekans elektrokoterden epinefrinli lokal anestezik
ilaglar ile birlikte flep olusturulmasinda yararlanilmaktadir. Bu ¢aligmada radyofrekans elektrokoterin flep
canliligma etkisi ve olusan histopatolojik degisikleri bisturi ve geleneksel elektrokoter ile epinefrinli lokal
anestezik ilagli ve ilagsiz olarak karsilastirmayi amagladik. Bu ¢alismada 60 adet Sprague—Dawley tipi rat
kullanildi. Biitiin ratlarin sirt bolgesine bistiiri ile 2x5 cm’lik random cilt flebi hattin1 olusturmak igin
insizyon yapildi. IL., IV. ve VI. gruplara flep olusturulmadan 6nce, flep sahasina esit dagilacak sekilde cilt alt1
Iml lidokain HCL 20 mg+epinefrin 0.0125 mg/ml infiltre edildi. I., III. ve V. gruplara ise bdyle bir islem
yapilmadi. 1. ve II. grupta bistiiri, III. ve IV. grupta geleneksel elektrokoter, V. ve VI. grupta radyofrekans
elektrokoter kullanilarak flep olusturuldu. Deneysel c¢alisma siiresince flepler gozlendi ve milimetrik seffaf
kagit ile fleplerdeki nekroz miktari 6lgiildi. Flepler olusturulduktan 2 ve 6 hafta sonra, flep sahasindan
biyopsi alindi. Biyopsilerde histopatolojik olarak nekroz ve fibrozis miktari degerlendirildi. Deneysel ¢alisma
stiresince yapilan klinik goézlem ve milimetrik seffaf kagit ile 6lglim sonucunda; bisturi ile olusturulan
fleplerde canliligin daha iyi oldugu ve bunu radyofrekans elektrokoterin takip ettigi tespit edildi. Geleneksel
elektrokoter ile olusturulan fleplerdeki nekroz diger aletlerin kullanildigi fleplere gére daha fazla tespit edildi.
Epinefrinli lokal anestezik uygulanan gruplarda ise, uygulanmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmedi. Histopatolojik olarak degerlendirme sonucunda ise, bisturi ile olusturulan fleplerde
nekroz ve fibrozis miktar1 diger gruplara gore olduk¢a daha az tespit edildi. Radyofrekans elektrokoter ile
olusturulan fleplerde ise geleneksel elektrokoter ile olusturulan fleplere gore anlamli bir sekilde daha az tespit
edildi. Sonu¢ olarak; flep olustururken kullanilan bisturinin, geleneksel elektrokoter ve radyofrekans
elektrokotere gore en az doku hasari olusturdugu tespit edilmistir. Bisturiden sonra en az doku hasari
radyofrekans elektrokoter ile olmustur. Geleneksel elektrokoter ise en ¢ok doku hasar1 olusturan cerrahi cihaz
olarak tespit edilmistir. Epinefrinli lokal anesteziklerin ise doku hasarinda herhangi bir degisiklige neden
olmadig: tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Radyofrekans, elektrocerrahi, deri flebi

ABSTRACT
The clinical and histopathological evaluation of dermal flaps formed by blade, radiofrequency and
electrocauter in rats

Lancet, conventional electrocauter and recently radiofrequency electrocauter, local anasthesic drugs are used
in the formation of flaps. In this study, the effect of radiofrequency electrocauter on the flap liveliness and the
histopahlological changes has been compared with that of lancet and conventional electrocauter. 60 Sprague—
Dawley type rats were used in this study. They were divided into 6 groups, each comprising 10 rats. With a
lancet, incision was performed to obtain 2X5 cm random skin flap on the ridges of all rats. Before flap
formation, 1 ml lidocaine HCL 20 mg+epinephrine 0.0125 mg/ml was uniformly infiltrated into groups II,
IV and VI intramuscularly. However, groups I, III and V. did not receive the same treatment. The flaps were
created using lancet in groups I and II, conventional electrocother in groups III and IV, and radiofrequency in
groups V and VI. The flaps were observed during the experimental study and the amount of necrosis in the
flaps was measured with a transparent paper. The biopsy of the flap area was taken 2 and 6 weeks after the
flap creation. The amount of necrosis and fibrosis was evaluated as histopathology in the biopsies. Following
the clinical observations during the experimental studies and transparent paper measurements; it was
observed that the flaps made with a lancet were more lively second to those made with radiofrequency
electrocauter. The amount of necrosis in the flaps made with conventional electrocauter was higher than that
in the flaps made with other instruments. No statistical significance was found out among the groups
receiving local anasthesic material with epinephrine and those receiving nothing. At the end of
histopathological assessment, on the other hand, the amount of necrosis and fibrosis in the flaps created with
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a lancet was considerably lower than that of other groups. The amount of necrosis and fibrosis in the flaps
created with a radiofrequency electrocauter was determined to be lower than that in the flaps created with a
conventional electrocauter. In conclusion, it was determined that using a lancet to create a flap causes less
tissue damage than using a conventional electrocauter and radiofrequency electrocauter. The radiofrequency
electrocauter was second to the lancet in forming the tissue damage. On the other hand, a conventional
electrocauter was determined to cause the highest tissue damage. Local anastheisic substances with
epinephrine were determined not to cause any changes in the tissue damage.

Key Words: Radiofrequency, electrosurgery, skin flaps
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GIiRiS

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 (KBB) ve
Bas-Boyun  Cerrahisinde  olusan  doku
defektlerinin rekonstriiksiyonunda bir ¢ok
metod kullanilmaktadir. Bu metodlarin en
onemlilerinden birisi flep uygulamasidir.
Flepler alici  yatakta fonksiyonel bir
intravaskiiler =~ dolasima  dayali  olarak
yasayabilen dokulardir [1-3]. Flep
olustururken siklikla  bisturi, geleneksel
elektrokoter, ultrasonik bicak ve lazer gibi
cerrahi alet ve cihazlardan yararlanilir [4, 5].
Kullanilan bu cerrahi aletlerin avantajlari
yaninda dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Ozellikle geleneksel elektrokoter ve lazer yara
iyilesmesini geciktirip, flep sahasinda nekroza
sebep olabilir [6-8]. Radyofrekans
elektrokoterin ise flep canliligi ve dokuda
olusturdugu  histopatolojik  degisiklikler
iizerine yapilmis ¢alisma yoktur.

Geleneksel elektrokoter, KBB ve Bas-
Boyun Cerrahisinde yaygin olarak
kullanilmakta ve geleneksel elektrokoter
tiniteleri neredeyse tiim ameliyathanelerde
bulunmaktadir. Adenotosillektomiden,
temporal kemik rezeksiyonuna kadar bir ¢ok
cerrahi  girisimlerde  KBB’nin  gilinliik
kullaniminda yerini almistir. 1928’de Bovie
ilk pratik elektrocerrahi iinitesini tasarladiktan
sonra, Bovie ve norocerrah olan Cushing,
yiikksek frekans akimi beyin cerrahisinde
kullanmiglardir [9, 10]. Bir ¢ok cerrahi
miidahalede geleneksel elektrokoter birtakim
yan etkilerine ragmen yine de
kullanilmaktadir.  Ozellikle ~dokuda yara
iyilesmesini  geciktirerek nekroza neden
olmasi, deneyimsiz kisiler  tarafinda
kullanilmasi ile olusan doku yaniklar1 ve
elektrofizyolojik degisikler dezavantajlarin
olusturmaktadir. Geleneksel elektrokoterin
dezavantajlar1  yaninda  avantajlar1  da
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bulunmaktadir. Geleneksel elektrokoterin
cerrahi miidahalelerde kullanimi ile cerrahi
islemler daha hizli ve kolay olmakta, ayrica
cerrahi sahada etkili hemostaz elde
edilmektedir [5-8, 11].

Lokal anestezik ilaglara eklenen
epinefrinin KBB ve Bas-Boyun
Cerrahisinde ¢esitli uygulama sekilleri
bulunmaktadir. Epinefrinin sistemik veya
lokal olarak mukozalarda olusturdugu
dekonjesyon etkisinden dolayi, KBB
alanindaki  bir ¢ok cerrahi islemde
vazgecilmez olmustur. Epinefrin ayrica
dokulardaki arteriyollerde
vazokonstriiksiyon  olusturarak, ilave
edildigi lokal anestezik ilacin hem etki
siiresini uzatir hem de sistemik dolagima
girmesini engeller. Olugan
vazokonstriiksiyon sonucunda dokuda kan
akimi azalir [8, 12]. Deri fleplerinde
sagkalim, esas olarak yiizey perfiizyonunun
durumuna bagh oldugu igin, epinefrin
iceren lokal anesteziklerin flep dokusunda
kullanimi1 nekroz olusumuna yol agabilir
[13, 14].

Son yillarda KBB'de yaygin olarak
kullanilmaya baglanan radyofrekans
elektrokoter; yiiksek frekanshi  akimin
dokudan gecirilerek hizli ve istenen
bolgelerde 1sinma saglamasi ve buna bagl
hacim kiigiilmesi prensibine dayali olarak
galisan  bir  cihazdir.  Radyofrekans
elektrokoter 350 kHz ile 4 MHz arasinda
¢ok yiiksek frekansl elektromanyetik dalga
iireterek etki saglar. Geleneksel
elektrokoterde ise 0.01MHz siddetinde
frekans olusur. Frekansin diisiik olmasi
cihazin olusturdugu lateral 1sinin daha fazla
olmasina neden olur. Bundan dolay1 dokuda
olusan hasar daha fazla olmaktadir [9].
Radyofrekans elektrokoter ile, geleneksel
elektrokoterle yapilan tiim cerrahi iglemler
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yapilabilmektedir. Travma etkisi az olusu,
poliklinik  sartlarinda  uygulanabilen  bir
yontem olusu, postoperatif agrinin daha az
olusu, is kaybmin azhig, yutkunma ve
konusmay1 daha az engellemesi, enfeksiyon
riskinin daha az olusu, doku hacmini azaltici
etkisi olusu, sicaklik kontroliiniin monit6rize
edilebilmesi radyofrekans elektrokoter
tekniginin avantajlaridir [15-18].

Bu deneysel caligmadaki amag; rat sirt deri
flebi modelinde; bisturi, geleneksel
elektrokoter, radyofrekans elektrokoter ve
epinefrinli lokal anestezik ilaglarin
kullanilmasi sonucu cilt fleplerinin canliliginin
nasil etkilendigi ve bu uygulamalar sonucunda
fleplerde olusan histopatolojik degisiklerin
arastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM

Deney hayvani olarak agirliklart 250-300
gram arasinda degisen 60 adet Sprague—
Dawley tipi karisik cinsiyette rat kullanildi.
Deney hayvanlan tek tek kafeslerde, normal
oda sicakliginda barindirilip, standart hayvan
yemi ve su ile beslendi. Deneysel ¢aligmada;
Bovie 400CT monopolar elektrokoter cihazi
ile, Ellman Surgitron FFPF monopolar
radyofrekans cihazi kullanildi.

Denekler 10’ar adetlik alti gruba ayrildiktan
sonra, cerrahi operasyonlar ayni cerrahla
yapilarak  standardize  edildi.  Ratlarin
anestezisi intraperitoneal 2.5 mg/kg Xylazin
Hydrochlorid (Rompum HC L®) ve 120 mg/kg
Ketamin HC1 (Ketalar®) ile yapildi. Tespit
tahtasina baglanan ratlarin sirtlarindaki tiiyler
jilet ile traglandi. Povidin iyodin (Betadin®) ile
sirt cildi temizlenip, delikli steril ortli ile
kapatildi. Her bir ratin sirt bdlgesine, 15
numara bisturi ile, flep eni 2 cm boyu 5 cm
olacak sekilde flebin smirlarini olusturmak
icin tam kat cilt insizyonu yapildi. Caligma
dis1 kalan ratlarmn yerine yenileri alinarak
degerlendirme grubuna en az 60 rat kalmasi
saglandi.
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Alt1 grupta yapilan islemler asagidaki
sekilde gerceklestirildi:

L, IIL., V. Gruplar: Onbes numara bisturi ile
(flep hattin1 olusturmak i¢in) 2x5 cm’lik cilt
kesisi yapildiktan sonra, I. gruba 15 numara
bisturi, III. gruba geleneksel elektrokoterin
20 Watt kesme konumu, V. gruba ise
Ellman marka radyofrekans elektrokoter
cihazinin kesme konumu ile cilt tam kat
icerecek sekilde sirttaki kaslarin iizerinden
random cilt flebi olusturuldu.

II., IV., VL. Gruplar: Fleb olusturulacak
sahaya herhangi bir islem yapilmadan 6nce,
flep sahasina esit dagilacak sekilde cilt alti
Iml lidokain HCL 20 mg+epinefrin 0.0125
mg/ml (Jetokain®) infiltre edildi. Onbes
numara bisturi ile (flep hattin1 olusturmak
icin) 2x5 cm’lik cilt kesisi yapildiktan
sonra, II. gruba 15 numara bisturi, [V. gruba
geleneksel elektrokoterin 20 Watt kesme
konumu, VI. gruba ise Ellman marka
radyofrekans elektrokoter cihazinin kesme
konumu ile cilt tam kat igerecek sekilde
sirttaki kaslarin iizerinden random cilt flebi
olusturuldu.

Flep elevasyonundan sonra gerekli kanama
kontrolii yapildi. Flep 4/0 ipek siitiir ile
uclardan  tutturulduktan sonra  yerine
devamli olarak dikildi (Resim 1A) ve ratlar
ayr ayri kafeslerde bakima alindi.

Flep nekrozu miktarinin olgiimii; ratlarin
timiinde flepler olusturulduktan sonra,
ikinci ve altinci haftalarda flep nekroz
baslangic ve bitim yerleri belirlenerek
milimetrik seffaf kagitla Olglim yapildu.
Ayni gekilde iki ve altinct haftalarda flepler
olusan nekrozun 1 cm gerisinden alinan tam
kat cilt biyopsileri histopatolojik olarak
incelendi.  Histopatolojik  degerlendirme
biyopsi materyallerindedeki nekroz ve
fibrozis miktarlarina gore yapildi (Tablo I).
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Tablo I:Nekroz ve fibrozisin histopatololojik derecelendirilmesi.

Nekroz derecelendirilmesi

1+ Minimal, fokal yag nekrozu
(%5 ile 0 arasi)
2+ Yag nekrozu %S5 ile % 15 aras1

3+ Yag nekrozu subkutan dokunun
% 15 ile %30’nu kaplamis
4+ Yag nekrozu %30 dan fazla

Fibrozis derecelendirilmesi

Minimal veya fibrozis yoklugu

Subkutan  doku  fibroz  septalarla
kalinlasmis

Subkutan dokuda genis fibrozis

alan1 var

Subkutan dokuda yogun fibrozis

Iki gruptan fazla gruplar arasinda farklilign
anlamliligini arastirmak i¢in Kruskal-Wallis
testi, iki grub arasinda farkliligin anlamliligini
arastirmak igin Mann-Whitney U testi
kullanildi. p<0.05 altindaki degerler anlamli
kabul edildi. Istatiksel analizler ~SPSS
programi kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Bisturi ile olusturulan fleplerdeki nekroz
miktari, geleneksel elektrokoter ve
radyofrekans elektrokoter ile olusturulan

fleplerdeki nekroz miktarina gore anlamli
olarak daha az oldugu saptanmistir
(p<0,001). Radyofrekans -elektrokoter ile
olugturulan fleplerdeki nekroz miktari
geleneksel elektrokoter ile olusturulan
fleplerdeki nekroz miktarina gére daha az
oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Tablo
II’de, gruplardaki 2. ve 6. haftalardaki
nekroz  miktarlariin  ortalamalart  ve
standart sapmalart verilmistir. Epinefrinli
lokal anestezik verilen ve verilmeyen
gruplar arasinda nekroz miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamlh fark
saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo II: Biitiin gruplarda ikinci ve altinci hafta sonundaki, flep boyunca olusan nekroz miktarlari.

Fleplerde olusan nekroz miktari (cm)

Gruplar Ikinci hafta
I. Grup 1.20+0.23
II. Grup 1.30+0.27
1. Grup 2.83+0.34
IV. Grup 2.68+0.30
V. Grup 1.80+0.21
VL. Grup 1.71+£0.21

¥* kw=49.101; SD:5; p=001

Altinci hafta
0.00:0.00
0.00:0.00
0.24+0.22
0.29+0.22
0.16+0.18
0.18+0.18

¥* kw =20.176; SD:5; p=001

v* k-w: Kruskal Wallis testi yapilarak elde edilen Ki-kare degeri.

SD: Serbestlik derecesi.

p: Gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamliligi.
p<0.05 altindaki degerler anlamli olarak kabul edildi.

Bisturi ile olusturulan fleplerde alti hafta
sonraki nekroz miktari, geleneksel
elektrokoter ve radyofrekans elektrokoter
kullanilarak olusturulan fleplere goére daha az
bulunmasina ragmen (p<0,001) (Resim 1B,
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1C, 1D), geleneksel elektrokoter ile
radyofrekans  elektrokoter  kullanilarak
olusturulan flepler arasinda alt1 hafta
sonunda arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi(p>0,05).
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Resim 1: Flep elevasyonundan sonra 4/0 ipek ile suturasyonu (A). Bisturi (B), radyofrekans
elektrokoter (C) ve geleneksel elektrokoter (D) ile flep olusturulduktan 6 hafta sonraki nekroz
miktarlari.

Epinefrinli  lokal anestezik verilen ve Tablo IIlI'de ise gruplarin histopatolojik
verilmeyen gruplar arasinda alt1 hafta sonunda olarak nekroz ve fibrozis derecelerinin
nekroz miktar1 yoniinden anlamli fark ortalamasi ve standart sapmalar1 verilmistir.
gozlenmedi (p>0,05).

Tablo III: Histopatolojik olarak ikinci hafta sonundaki nekroz ve fibrozis derecelerinin ortalama
degerleri ve standart sapmalari.

Gruplar Nekroz Fibrozis

L. Grup 1,20+0,42 1,60+0,51
II. Grup 1,40+0,51 1,40+0,51
IIL. Grup 3,70+0,48 3,70+0,48
IV. Grup 3,90+0,31 3,80+0,42
V. Grup 2,70+0,48 3,00+0,47
VI. Grup 2,70+0,67 2,90+0,56

%’ k.w=48.739;SD:5; p=001 ¥’ kw=47.025;SD:5; p=001

x* k.w: Kruskal Wallis testi yapilarak elde edilen Ki-kare degeri.
SD: Serbestlik derecesi.

p: Gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilig.

p<0.05 altindaki degerler anlamli olarak kabul edildi.
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Bisturi kullanilarak olusturulan fleplerdeki
nekroz ve fibrozis miktar1 geleneksel
elektrokoter ve radyofrekans elektrokoter
kullanilarak olusturulan fleplere goére daha az
tespit  edildi  (p<0,001). Radyofrekans
elektrokoter ile olusturulan fleplerdeki nekroz
ve fibrozis miktarinin, geleneksel elektrokoter
ile olusturulan fleplere gore daha az oldugu
tespit edildi (p<0,05). Epinefrinli lokal
anestezik verilen ve verilmeyen gruplar
arasinda histopatolojik olarak nekroz ve
fibrozis miktar1 istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

TARTISMA

Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas-
Boyun Cerrahisi alaninda flep uygulamasi
siklikla kullanilmaktadir. Flep olustururken,
bisturi, geleneksel elektrokoter ve epinefrinli
lokal anestezik ilaclar siklikla
kullanilmaktadir. Radyofrekans elektrokoter
ise, O0zellikle KBB Hastaliklar1 alaninda olmak
iizere pek c¢ok alanda kullanilmaktadir.
Radyofrekans elektrokoter ile ilgili yapilan
caligmalarda &zellikle horlama ve nazal
cerrahide bagarili sonuglar bildirilmesine, flep
canliligr ile ilgili calisma bulunmamaktadir
[15-17].

Elektrokoter iinitelerinden ¢ikan
elektromagnetik dalgalarin dokudan gecerken
olusturdugu 1stya lateral 1s1 denir. Lateral 1s1
ne kadar fazla olursa, doku tahribi de o kadar
fazla olur. Geleneksel -elektrokoterde bu
sicaklik 750-900°C arasindadir. Elektrodun
dokuya temas siiresinin az olmasi, kullanilan
elektrodun ince olmasi ve daha az gig
kullanilmas1 daha az lateral 1siya neden olur.
Elektrokoter iinitesinin {irettigi frekans, lateral
1siyla ters orantilidir. Yani frekans ne kadar
yiiksek olursa lateral 1s1 o kadar az olur.
Geleneksel elektrokoterlerin calisma frekansi
0.4-0.5 MHz’dir. Radyofrekans elektrokoter
ile karsilagtiracak olursak, radyofrekans
elektrokoterde kullanilan frekans geleneksel
elektrokoterin sekiz katidir. Bunun sonucunda
da daha az lateral 1s1 olusturarak, daha az doku
hasari olugsmasina neden olur.

Cilt fleplerinin beslenmesi subdermal ve
dermal damarlardan saglanir. Random cilt
fleplerinin damarsal beslenmesinde olusacak
degisikler ve flep eni-boyu arasindaki
orantisizliklar cilt flebinin beslenmesinde
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olumsuz etkilere neden olur. Elektrokoter
cilt altindaki bu damarsal agdaki dolasgim
iizerindeki olumsuz etkisinden dolay1 flep
beslenmesini bozarak nekroza neden olabilir
[9, 10].

Bateman ve arkadaslari [5]; domuzlarin sirt
cildi iizerinde bisturi, geleneksel
elektrokoter ve argon destekli elektrokoter
kullanarak  olusturduklart random cilt
fleblerinde, fleb canliligi ve olusturulan
fleblerde meydana gelen histopatolojik
degisiklikleri aragtirmiglardir. Bu
caligmanin sonucunda; kullanilan ti¢ yontem
arasinda klinik olarak nekroz miktar1 ve
histopatolojik nekroz ve fibrozis hiicre
miktar1, biitlin gruplarda yaklagik olarak
ayn1 bulunmus ve gruplar arasinda anlaml
bir istatistik fark tespit edilmemistir. Bizim
caligmamizda ise bisturi ve geleneksel
elektrokoter  kullanilmis  ve  sonugta
geleneksel elektrokoterin  klinik olarak
nekroz olusturmasi, bisturiden anlamli bir
sekilde daha fazla bulunmustur (p<0,001).
Bu farkliligin nedeni; domuz cildinin rat
cildine oranla daha kalin olmasi ve sonucta
dokuda olusacak hasarin daha az olmasi ile
aciklanabilir. Rat cilt dokusu ince ve flebi
besleyen damar caplarinin daha kiiglik
oldugu i¢in ozellikle elekrokoterden zarar
gormesi kacinilmazdir.

Domuzlar {izerinde yapilan diger bir
calismada, ultrasonik  bigak,  bisturi,
geleneksel elektrokoter ve CO, lazer ile cilt
insizyonlar1 olusturan Hambley [6] klinik ve
histopatolojik degisikleri degerlendirmistir.
Caligmadaki klinik gozleme gore; bisturi,
hizli ve kolay kontrol edilen ve sert baski
gerektiren alet oldugu, ayrica en fazla
kanama olusturan alet oldugu tespit
edilmstir. Ultrasonik bigak ise yavas doku
kesisi yaptigi fakat kontrolii ¢ok kolay
oldugu, az basing gerektirdigi ve neredeyse
kansiz bir ortam olusturdugu tespit
edilmistir. Geleneksel elektrokoter ise kolay
uygulanan ve kanama olusturmayan alet
olmasina ragmen ultrasonik bigaga gore
yavas oldugu tespit edilmistir. Lazerde de
kanama az olmasina ragmen, lazerin derin
dermise fokuslamasi zor oldugu rapor
edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise; en kolay
uygulama, hizli ve kansiz ortam
radyofrekans elektrokoter ile saglanmistir.
Hambley'in ¢alismasina gore doku hasari en
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az bisturide, en fazla lazerde tespit edilmistir.
Doku  hasari bakimindan geleneksel
elektrokoter ve lazer arasinda anlamli fark
tespit edilmemistir. Dolayisiyla geleneksel
elektrokoter de en fazla doku hasar1 olusturan
gruba dahil edilmigtir. Calismada tamamen
reepitelizasyon bisturi kullanilan dokuda en
hizli (7 giinde), geleneksel elektrokoter ve
lazerde en ge¢ olugsmustur (21 giinde).
Caligmada  dokulardaki graniilasyon ve
fibroplazi 1 ve 4 haftalik takipte bisturi ve
ultrasonik bicakta en az tespit edilmistir.
Bizim calisgmamizda da fleplerden 2 ve 6.
haftalarda alinan biyopsiler sonucunda fibrozis
miktari, bisturi kullanilan gruplarda en az
tespit edilmistir.

Chen ve ark.larmin [19]; loop elektrokoter
kullanarak serviks dokusunda olusturduklari
eksizyonlar sonucunda, dokuda olusan termal
hasarin smirli oldugu ve bu termal hasarin
histopatolojik yorumu etkilemedigini tespit
etmislerdir. Bizim calismamizda ise
elektrokoterin  termal  etkisinden  dolay1
bisturiye gore daha fazla doku hasar tespit
edilmistir. Radyofrekans elektrokoterde termal
etki olusmasina ragmen bu tolere edilebilecek
boyuttadir.

Middleton [20] ratlarin cilt dokular1 iizerinde
CO, lazer, Nd-YAG lazer, bisturi ve

geleneksel elektrokoter kullanilarak
insizyonlar ~ yapmistir. ~ Calismada  bu
insizyonlardaki hemostaz durumu
degerlendirilmistir.  Sonugta  hemostazin

geleneksel elektrokoter, CO, lazer ve Nd-
YAG lazerde en 1iyi oldugu, en koti
hemostazin ise bisturide oldugu tespit
edilmistir.  Ayrica  ¢aligma  sonucunda
insizyonlardaki skar goriinimii 2 ve 6.
haftalarda bisturi kullaniminda en az tespit
edilmis. Diger aletler kullanilarak olusturulan
insizyonlardaki skarlar hemen hemen aymn
tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda da
bisturi ile olusturulan fleplerdeki nekroz ve
fibrozis, radyofrekans elektrokoter ve
geleneksel elektrokoter ile olusturulan fleplere
gore daha az bulunmustur. Fakat ¢calismamizda
bisturinin diger caligmalarda oldugu gibi kot
hemostatik alet oldugu tespit edilmistir.

Ratlarin cilt dokusunda geleneksel
elektrokoter ve bisturi kullanarak insizyonlar
olusturan Rappaport [21], cerrahi islemden
sonra cilt dokusunda olusan histopatolojik
degisiklikleri degerlendirmistir.
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Degerlendirme  sonucunda;  geleneksel
elektrokoterin bisturiye gore cilt dokusunda
daha fazla nekroz olusturdugu ve gec
donemde asir1 fibrozis olustugu rapor
edilmistir.  Bizim  c¢alismamizda  da;
geleneksel elektrokoter ve radyofrekans
elektrokoter, bisturiye gore daha fazla
nekroz dokusu olusturmustur. Ge¢ déonemde
ise geleneksel elektrokoterde olusan nekroz
ve fibrozis oranmi bisturi ve radyofrekans
elektrokotere gore daha fazla tespit
edilmistir.  Radyofrekans elektrokoterin
yaptig1  histopatolojik  degisiklik orani,
bisturi ile  geleneksel elektrokoterin
olusturdugu degerler arasindadir.

Lokal anestezik ilaglara eklenen epinefrin,
olugturdugu  vazokonstriktor  etkisinden
dolayi, KBB ve Bas-Boyun cerrahisinde
kanamay1 azaltmak amaciyla siklikla
kullanilir. Epinefrinin yapilan ¢aligmalarda;
yara  dokusunda, kiiciik = damarlarda
vazokontriksiyon yaratarak lokal hipoksi ve
asidoz  sonucunda yara iyilesmesini
geciktirdigi rapor edilmistir.  Ozellikle
beslenmesi az olan dokularda epinefrinli
lokal  anestezik  kullanirken  dikkatli
olunmas1  gereklidir. Ornegin; parmak
uclari, kulak memesi, burun ucu gibi
terminal bolgelerde ve cilt fleplerinde lokal
anestezik ilaglara vazokonstriiktor ilag
ilavesiyle yapilan cerrahi miidahalelerde

dikkatli olunmali ve miimkiinse
vazokonstriiktor ilaglardan kaginilmalidir
[8,22-24].

Banli ve arkadaglarinin [22] ratlar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada; ratlarin karin cildinde
olusturduklari insizyonlarin yara
dudaklarina epinefrinli ve epinefrinsizsiz
lokal anestezik verilmesi sonucu, yara
iyilesmesini degerlendirmislerdir.
Postoperatif 7. giinde yara dudaklarindan
aliman doku biyopsileri histolojik olarak
degerlendirildiginde, lokal anesteziklerin
yara iyilesmesini olumsuz etkiledigini tespit
etmislerdir. Ancak burada asil dikkat ¢eken
lokal anesteziklere vazokonstriiktor ilaglarin
ilavesiyle yara iyilesmesinin 6nemli 6lgiide
bozuldugu olmustur. Bunun nedeninin yara
dokusunda hidroksiprolin seviyesini
vazokonstriiktor ilave edilen grupta ¢ok
diismiis  oldugu ve sonugta yara
iyilesmesinin geciktirgini savunmuslardir.
Vazokonstriiktor ilag ilavesi yara dokusunda
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olugsan lokal hipoksi sonucu hidroksiprolin
sentezini olumsuz etkilemesine ve bdylece
yara iyilesmesinde gecikme oldugu sonucuna
varilmstir. Bizim  c¢alismamizda  ise,
vazokonstriiktor madde igeren lokal anestezik
uygulanan gruplarla, uygulanmayan gruplar
arasinda fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Ratlarda cilt flepleri olusturan Davies [24] cilt
flep sahasina; saf lidokain ve
lidokain+epinefrin infiltre etmeleri sonucu
fleblerdeki yara iyilesmesini degerlendirmistir.
Calisma sonucunda lidokain infiltre edilen
fleplerde (epinefrinli veya epinefrinsiz) yara
iyilesmesinin geciktigi tespit edilmistir. Bunun
nedenini de; lidokainin asit bir soliisyon
oldugu (pH 5,0-7,0 arasi), lidokaint+epinefrin
soliisyonunun daha da asit oldugu (pH 3,3 ile
5,5) ve sonugta dokuda asidik bir ortam
oldugu tespit edilmistir. Bunun sonucunda
yara iyilesmesinin geciktigini savunmustur.
Eroglu [25] ve arkadaglar1 ratlarda
olusturduklar cilt insizyon yerlerine lidokain
veya prilokain krem uygulamuslar. Bir hafta
sonra yapilan histopatolojik degerlendirmede
yara iyilesmesinde herhangi bir gecikme
olmadig tespit edilmistir.

Radyofrekans cerrahisi uzun yillardir tibbin
cesitli alanlarinda kullanilmakta olan bir enerji
cesididir. Bu enerjinin en ¢ok kullanildig:
alanlar arasinda, kardiyoloji, iiroloji, plastik
cerrahi, onkoloji, g6z ve beyin cerrahidir [15-
17]. Son yillarda KBB’de yaygin olarak
kullanilmaya baslanan radyofrekans cerrahisi
veya radyocerrahi  veya  radyofrekans
elektrokoter ~ veya  radyofrekans  doku
ablasyonu teknigi; yiiksek frekansli akimin
dokudan gegirilerek hizla ve istenen
bolgelerde 1sinma saglanmasi ve buna bagh
hacim kiiclilmesi prensibine dayali olarak
caligir. Gilinlimiizde radyofrekans
elektrokoterin KBB’de en popiiler submukozal
kullanim alanlar intranazal konka cerrahisi ve
yumusak damak cerrahisidir [3, 18, 26].
Ayrica dil kokii uygulamalar ile ilgili basaril
birtakim  c¢aligmalarda  mevcuttur  [16].
Radyofrekans elektrokoter; yiiksek frekansh
elektrik akimimin dokuya aktarilarak, dokunun
elektrik akimi devresinin bir pargast haline
getirildigi bir enerji seklidir. Radyofrekans
enerjisinin 3 farkli kullamim sekli vardir.
Yiiksek gilic siddetinde ve yiiksek voltajla
kullanildiginda radyofrekans enerjisinin kesici
etkisi vardir [27-29].
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Anadolu ve arkadaslarmin [15] alt konka
hipertrofisinde radyofrekans elektrokoter ile
alt konka rediiksiyonu yaptig1 caligmada,
oldukga basaril1 sonuglar elde edilmistir. Bu
calismada radyofrekans enerjisinin,
submukozal termal lezyon olusturarak
fibrozis ve yara kontraksiyonu ile doku
hacminde kiigiilme sagladigi vurgulanmus,
uygulamadan 10 giin sonra doku hacminde
kiigiilmenin basladigi ve bunun 21. giine
kadar stirdiigii tespit edilmistir.
Radyofrekans cihazi yiiksek frekansh radyo
dalgalar1 ile ¢alistigi i¢in dokuda koter ve
lazer gibi cihazlarin sebep oldugu 1s1 hasari
ve karbonizasyona sebep olmamakta, diisiik
1s1 nedeniyle submukozal bir fibrozis
olugturarak doku hacminde kiigiilmeye
sebep olmaktadir. Anadolu ve
arkadaglarinin ~ yaptigi  ¢alismada da
postoperatif donemde olgularin higbirinde

karbonizasyona rastlanmadg1 rapor
edilmistir.  Bizim  ¢alismamizda da
radyofrekans elektrokoter doku

karbonizasyonu olusturmamustir.

Hurwitz [30] goz kapaginda yaptig1 cerrahi
miidahalede; radyofrekans elektrokoter ve
makas kullanarak histopatolojik degisikleri
degerlendirilmeye  ¢aligmigtir.  Sonugta
histopatolojik olarak yara iyilesmesinde iki
teknik arasinda fark olmadigini tespit
etmistir. Ayrica radyofrekans elektrokoter
uygulanan vakalarda kanamanin olmadig1
ve postoperatif iyilesmenin olduk¢a iyi
oldugunu  rapor edilmistir. Bizim
caligmamizda da yara iyilesmesi bisturide
daha iyi olmasmma ragmen, radyofrekans
elektrokoterin geleneksel elektrokotere gore
tolere edilebilecek diizeyde oldugu tespit
edilmisgtir.

Elde edilen bu bulgular sonucunda; flep
olustururken kullanilan bisturi, geleneksel
elektrokoter ve radyofrekans elektrokoter
arasinda, en az doku hasar1 bisturi
kullanilarak olusturulan fleplerde oldugu
tespit edilmistir. Bisturiden sonra daha az
doku hasar1 radyofrekans elektrokoterde
gozlenmistir. Geleneksel elektrokoter ise en
¢ok doku hasar1 olusturan cerrahi cihaz
olarak tespit edilmistir. Epinefrinli lokal
anesteziklerin ise doku hasarinda herhangi
bir degisiklige neden olmadig1 tespit
edilmistir.
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Spinal Bruselloz ve Radyolojik Bulgular

Ocal SIRMATEL', Adil OZTURK', Fatma SIRMATEL?, Pelin YAZGAN?, Zeki ZIYLAN'

Harran Universitesi T1ip Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dali', infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali’, Harran Universitesi Tip Fakultesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali®* SANLIURFA

OZET

Spinal bruselloz, brusellozun nadir goriilen bir komplikasyonu olup tanisi zordur. 10 spinal bruselloz olgusu
radyolojik goriintiileme yontemleri ile tanimlandi. Tiim hastalar klinik, mikrobiyolojik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Tiim hastalara direk x-ray grafisi, abdominal ultrasonografi, komputerize aksiyel tomografi,
magnetik rezonans ve kemik sintigrafisi yapildi. Brusellozun tanisi brusella titrasyonunun >1:160 veya dort misli
titrasyon artisi, kan, doku veya kemik iligi kiiltiirlinde bakterinin izolasyonu ile dogrulandi. Hastalarin esas
sikayeti bel agrist idi. Tiim hastalarin 6zge¢misinde infekte siit, siit Giriinleri ve kegi peyniri yeme 0ykiisii vardi.
Bu sunumda spinal brusellozun tanimlanmasi ve radyolojik goriintiileme yontemlerinin 6nemi vurgulandi.

Anahtar sozciikler: Spinal bruselloz, radyolojik goriintiileme yontemleri

ABSTRACT

Spinal Brucellosis And Radiological Findings

Spinal brucellosis is rarely observed as a complication of brucellosis, which is diagnosed with great diffuculty.
Ten spinal brucellosis were diagnosed with radiological imaging methods. All the patients with clinical,
microbiological and cultural findings were evaluated. X-rays, abdominal ultrasonography (US), computerized
axial tomography (CAT), magnetic resonans imaging(MRI) and bone scan tests were taken for all patients. A
diagnosed of brucellosis was confirmed by brucella agglutination titre over 1/160 a four-fold change in brucella
standart tube agglutination titre, a positive blood, tissue samples or bone marrow culture for Brucella spp. Back
pain was observed to be the main complaint of patients. Their history revealed that they ingested contaminated
milk and diary product, such as fresh goat’s milk chees. In this presentation diagnosis of spinal brucellosisi,
radyological imaging methods were pointed importantly.

Key word: Spinal brucellosis, radyological imaging methods, therapy
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GIRIS
Bruselloz bolgemizde yiiksek endemisite
gosteren bir zonozdur. Brusella, insanlara

intervertebral aralikta daralma; vertebra
korpusunda skleroz, destriksiyon ve

infekte hayvanlarin siit, sekresyon ve atiklar
ile bulasir. Bruselloz klinik olarak tiim
organlar1 tutar ve komplikasyonlarla goriiliir
(1-6).  Bruselloz en sik olarak lokomotor
sistemi tutar. Hastalarda halsizlik, bel agrisi,
ondulan ates ve terleme baslica goriilen
semptomlardir. Brusellozda tani  klinik,
serolojik ve mikrobiyolojiktir (6). Brusellozun
en Onemli komplikasyonlarindan biri olan
spinal bruselloz, klinik acidan bir ¢ok hastalik
ile kargrr. Yapilan calismalarda spinal
bruselloz goriilme olasiligr %2-30 arasidir (2-
8). Hastalarin kliniginde bel agris1 en 6nemli
semptom olup, tanida radyolojik goriintiileme
yontemleri oldukc¢a yardimcidir (9). Spinal
brusellozun radyodiagnostik tanisinda,

osteomyelit; paraspinal apse ve sakroilitis
goriiliir (7-12).  Spinal brusellozda olusan
inflamatuar degisiklikler radyolojik
goriintiileme yontemleri ile tanimlanabilir (13-
19). Bel agns1 klinik olarak disk hernisi ile
karisir.  Hastaligin erken evresinde kemik
sintigrafisinde aktivite tutulumu gozlenebilir
(11). Spinal brusellozda radyolojik olarak direk
grafi (X-ray), bilgisayarli tomografi (BT) ve
magnetik rezonans (MR) kullanilan radyolojik
yontemlerdir (9-19). Toplam 130 bruselloz
olgusundan on olguya, radyolojik olarak spinal
bruselloz tanist konuldu. On olgu irdelenerek
radyolojik  goriintli  ozellikleri  literatur
bilgilerine gore incelendi
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GEREC VE YONTEM

Laboratuvar olarak bel agrisi sikayeti ile gelen

1995-2003 dlart  arasmda  toplam 130 on hastanin tam kan, tam idrar, eritrosit
bruselloz yol sy Wlinik p seroloiik sedimantasyon hizi, rutin kan biyokimyasi,

. . 08 T I, ASO, CRP, lateks (RF), Gruber Widal ve
mikrobiyolojik  ve radyolojik  olarak

tanimlanip tedavi edildi. Bruselloz olgularinin
10 (%7.6) tanesi spinal bruselloz olarak
tanimlandi. Olgularin altis1 erkek, dordii kadin
olup yaslar1 21-68 idi. Bu hastalarin hepsinde
siddetli bel agris1 yakinmasi vardi. Klinik ve

Brusella (Wright) tiip agliitinasyonlar1 klasik
yontemlerle yapildi. Ayrica hastalarin kan ve
kemik iligi kdltiirleri bifazik brain heart
infusion agar besiyerine ekilerek en az ii¢ hafta
bekletildi. Brusella bakterisinin izolasyonu ve
tamimlanmas1 mikrobiyoloji laboratuvarinda

serolojik olarak da bruselloz tanisi alan a1 N
hastalarn bruselloz tanist: klasik bilinen yontemlerle yapildi (6).
1 Kan veya kemik iligi kiltiriinde Tim olgulara} direk lumbosakral grafi, BT,
L MR, abdominal ultrasonografi ve kemik
brusella bakterisinin izolasyonu L . .. N
sintigrafisi yapildi. ~ Tiim olgular bu yorede
2. Hasta serumunda standart brusella tiip yastyorlardi. Hastalar 2-8 ay siire ile klasik
agliitinasyonunun >1:160 titrasyon pozitifligi bruselloz tedavisine alindi. Olgular, tedavi
3 Kemik sintigrafisi, radyolojik l‘olttlkten. sonra, alt1 ay daha nuks agisindan
e . ; incelendi.
goriintiileme yontemlerinden (X-ray, BT ve BULGULAR
lg/llrlr{lzlstimnde iskelet ve yumusak doku tutulumu Erkek hastalarin yas ortalamas1 40.8+6.3,
' kadinlarin  39.6£5.4 olup sikayetlerinin
4, Cerrahi  olarak ¢ikarilan dokuda baslamasi 30-180 giin arasinda degisiyordu.

histopatolojik olarak non-kazeifiye inflamatuar Hastalarin  demografik verileri tablo 1 de

degisikliklerin  bulunmas: kriterleri temel goriilmektedir.

alinarak yapildi.

Tablo 1: Hastalarin irdelenmesi

Hastalar:  Yas/cins  Meslek Hastalik ~ Seroloji Brucella Tedavi ve kullanim siiresi
siiresi (STA) kiiltiir(+)

1.V.B E/55 Ciftei 180 glin  1/160 Dokuda RIF+DOX+TMPxSMZ

2. M.E. E/42 Ciftci 145 giin ~ 1/320 Kemik iligi ~ RIF+DOX+TMPxSMZ

3.N.D K/60 Ciftci 60 giin 1/80 Kanda Rifampisin+doksisklin

4.8.0. K/58 Ogretmen 30 gin  1/320 Kanda RIF+DOX+TMPxSMZ

5.AK E/68 Ciftei 75 giin 1/1240 Ureme yok Rifampisin+doksisklin

6. M.R. E/17 Ciftci 130 glin  1/320 Ureme yok RIF+DOX+TMPxSMZ

7.0.C E/42 Ciftci 50 giin 1/320 Kanda Rifampisin+doksisklin

8. P.L K721 Ogrenci 40 giin 1/40 Kanda Rifampisin+doksisklin

9.A.P. K/38 Ciftei 26 giin 1/640 Ureme yok Rifampisin+doksisklin

10.B.K. E/64 Memur 45 giin 1/160 Kanda Rifampisin+doksisklin

Toplam on spinal bruselloz olgusunun hepsinin 6zge¢misinde taze peynir yeme Oykiisii vardi. Yalniz
bir olgu medikal tedaviye yanit vermedi. Bu olgu beyin cerrahisi tarafindan opere edilerek
graniilasyon dokusunun eksizyonu saglandi. Higbir olguda niiks izlenmedi.

Norolojik bulgular:

Spinal bruselloz tanisi alan 10 hastanin hepsinde bel agrisinin yani sira, dordiinde radikulopati,
yedisinde kal¢a eklem hareket sinirliligi (laseque test pozitifligi), iiclinde paravertebral kas spazmi,
varken hi¢ birinde miyelopati goriilmedi. Baz1 hastalarda birden ¢ok norolojik bulgu, bir arada
saptandi.

Seropozitiflik titresi sekiz hastada >1:160, birer hastada 1:80 ve 1:40 oraninda pozitif saptandi.
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Hastalarin bakteriyolojik kiiltiir pozitifligi: besinde kan, birinde kemik iligi ve birinde eksize edilen
doku kiiltiirii, Brucella spp. bakterisi agisindan pozitif idi. Toplam 10 hastanin, dordiinde eritrosit
sedimantasyon yiiksekligi ve bir hastada l6kositoz saptanirken tiim olgularin CRP’si normalden

yiiksek idi.

Kan biyokimyasinda bes hastanin karaciger
enzimleri (ALT 45+19 ve AST 35+£12), bir
hastanin aclik kan sekeri (135 mgr/dl) normal
degerin iizerinde bulundu. Diger rutin kan
biyokimyasi normal sinirlarda saptandi

Tablo 2: Spinal brusellozda radyografik degisiklikler

RADYOLOJIK INCELEME

Bel agris1 yakinmasi ile gelen ii¢ hastada fokal,
5 hastada diffliz ve 2 hastada hem fokal hem
diffiiz tutulum vardi. Hastalarin radyolojik
bulgulari tablo 2 de goriilmektedir.

Olgular: Intervertebral aralik ~ Vertebra korpus ~ Sakroiliak eklem  Apse formu Osteomyelit
Tutlum diizeyi tutulumu* tutulumu
VB Lumbal 2- L3 Var Yok Yok Yok
ME Lumbal 3-L 4 Var Var Paraspinal Yok
ND Thorakal 12 -L 1 Var Var Paraspinal Yok
SO Lumbal 2- L3 Yok Yok Epidural Var
AK Lumbal 2-L3 Yok Yok Yok Var
MR Lumbal 2-L3 Var Yok Yok Yok
oC Lumbal 1-L2 Var Yok Paraspinal Yok
PI Lumbal 1-L2 Yok Var Yok Var
AP Yok Var Var Yok Yok
BK Yok Var Var Yok Yok
Intervertebral aralikta daralma yedi olguda rimoksazol(TMP+SMZ;160+800 mgr/giin)

lumbal, bir olguda torakal, bes olguda
sakroiliak; vertebra korpusunda destriksiyon
ve skleroz sekiz olguda; parasinal apse iig,
epidural apse bir olguda; osteomyelit {i¢ olguda
izlendi. Bazi hastalarda birden ¢ok lezyon bir
arada gorildii.

Tedavi alan toplam yedi hasta rifampisin (600
mgr/gilin) + doksisiklin (200 mgr/giin), {i¢ hasta

rifampisin + doksisiklin + kot-
TARTISMA
Spinal enfeksiyonlarda osteoartikiiler

olusumlar orijinal enfeksiyonlardan sonra
ortaya cikar. Spinal enfeksiyonlar da bakteri,
kan, lenf veya yakin komsuluk yolu ile spinleri
tutar. Spinal brusellozda bunlardan biridir.
Spinal brusellozda en sik goriilen bel agrisidir.
Brusella artriti  genellikle tek tarafli,
cogunlukla sakroiliak olmak iizere, vertebral
eklemleri de tutarak, sirt ve bel agris1 yapar
(1,2,11).

Spinal brusellozun radyolojik goriiniimii spinal
tilberkiiloza (Tb) ¢ok benzer (16,17).
Hastalarin erken evresinde iyi lokalize, normal
kemikten iyi simmirlarla ayirt edilen, ¢evresi

tedavisi aldi. Yalniz bir olguda ilag tedavisine
ragmen semptomlarda diizelme olmadi. Bes
ay diskopati olarak takip edilen hasta beyin
cerrahisi tarafindan opere edildi. Cikartilan
enfekte dokudan brusella bakterisi izole edildi.
Higbir olguda serolojik, klinik ve radyolojik
nuks gozlenmedi.

skleroze gorlinlimiinde olan osteofitler gelisir.
Bu goriinim bazen kiste benzer imaj
verdiginden fibroz displazi ve iyi huylu tiimor
ile karigabilir (11,17,19). Diafize lokalize olan
inflamatuar odak bazen kortekse de yerlesebilir
(11,19). Spinal ~ brusellozun  eklem
degisiklikleri, Tb bulgularti1 andirir ve
ilerlemis olgularda eroziv degisiklikler de
gosterebilir (9-12). Tb  spondilitin siklikla
torakal, brusellar spondilitin ise lomber
bolgeyi tutmasi ayirici tanida akilda tutulmasi
gereken noktadir (8,9). Bazi calismalarda
spinal brusellozda spondilit servikal bolgede
%71, lomber bolgede % 21, torakal bolgede %
11 oraninda saptanmistir (3). Brusellozda
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lomber ve sakroiliak eklem tutulumu daha
siktir (4-8). Bizim bir olguda torakal, yedi
olguda lumbal eklem, bes olguda sakroiliak ve
iic olguda birden ¢ok eklem birarada
tutulmustur.

En erken radyografik bulgu, hafif derecede
osteoporoz, antero-siiperior koseye lokalize
epifisit ve eklem aralig1 daralmasidir. Sunulan
olgularin sekizinde eklem araligi daralmasi
vardi. Ozellikle erken devrede endplatlerde
destriksiyon, ilerlemis donemde kazeifikasyon
nekrozu olmadan korpus vertebrayr tutan
inflamasyon goriiliir.

Figure 1. Parrot belirtisi

*Vertebral destriksiyon ve skleroz bulunmasi

Bazen infeksiyon vertebra igine ilerleyerek
nukleus pulpozusun seklini bozar bulging yada
vakum fenomeni denilen disk prolapsusu
seklinde (spinal brusellozda %18) goriiliir
(9,13). Tedavi edilmeyen olgularda interosseos
infeksiyonun ilerlemesi, korpus vertabrada
destriiksiyon, kenarlarda skleroz, ve antere-

Spinal brusellozda radyolojik gdriiniim 1-3 ay
icersinde pozitiflesir (9,11). Bu c¢alismada
spinal bruselloz (26-183) ortalama 78 giin ve
%7.6 oraninda bulundu. Bakterinin spinleri
tutmast baglangigta endplate 6n yiiziinde olup
lokalize destriksiyon, kemikte skleroz daha
sonra iyilesme ile osteofitik (“Parrot sign”)
lezyon olarak goriiliir (Figure 1 de 4 numarali
hastanin osteofitik lezyonu goriilmektedir).

lateralde osteofitler seklinde gorilir (11,19).
Bu tabloyu gosteren olgularda semptomlarin
siiresi daha uzun olup tedavide geg¢ kalinabilir.
Hastalik ilerledikg¢e disk araliginda daralma ve
bazen vertebra korpusunda  osteomyelit
gortliilebilir ( figure 3).
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Figure 3. Vertebral osteomyelit

Bu devrede hastanin klinigi diskopati ile karigir
(10).

Bruselloz da siipiiratif olmayan osteomyelit de
vardir. Ozellikle tuberkiiloz ve bruselloz gibi
ilerleyen no-pyojenik olgular da, paravertebral
apse ve psoasta kalsifikasyonlar goriiliir.

Figure 2. Paraspinal apse

Bizim ii¢ olgumuzda lomber bdlgede
paraspinal apse (figur 2), bir olgumuzda
torakal bolgede epidural apse formu
saptanmigtir.




Epidural apse %50 oraninda torakal bolgede
goriilebilir (3,4). Brusella osteomiyeliti yaygin
olarak uzun tubuler kemikleri, ileri zamanda
yass1t kemikleri tutabilir (7,11). Paravertabral
apse olusumunun az goriilmesi, apsenin
kalsifiye olma oranmin ¢ok diisiik olmasi,
spinal brusellozun ayirici tanmisinda faydah
bulgulardan biridir. Bizim 1., 2. ve 7. numarali
hastalarimizin paravertebral apseleri
kalsifikasyon gostermedi ve antibruselloz
tedavi ile kayboldu.

Bazen iyilesen vertebra  korpuslarinda,
ostoefitik kemik olusumlar1 ve intervertebral
aralikta daralma saptanir. Sunulan olgularin
takiplerinde bu bulgular saptanmadi.

Brusellozda kontakt yayilma nadirdir. Daha iyi
kanlanmasi nedeni ile vertebranin endplate
kenarlar1 enfeksiyon odagi konumundadir.
Enfeksiyon kemik kartilajindan penetre olarak
diski infiltre eder (19). Vertabra posterior
elamanlarinda nadiren tutulum gdzlenmekte
(9,19), vertabralarda kaba skleroz ve olgularin
¢ogunda, kemiklerde ankiloz gelisebilmektedir

(17).

Spinal brusellozda kemik ve yumusak doku
tutulumu her zaman direk X-ray grafisinde
goriilmez. Direk grafide vertebral osteomyelit
izlenebilir (figur 3). Brusellozun fokal
formunda vertabra endpletlerde skleroz ve
erozyonlar gozlenirken, disk zarar gormemistir.
Diffiiz formda ise bu bulgulara ek olarak
epidural ve disk araligina yayilma soz
konusudur.

Endpletlerdeki brusellanin yaptigi
destriiksiyon, erken evrede bilgisayarli kesitsel
tomografi(BT) tan1 yontemi ile saptanir (14-
19). BT’de tutulum Ilomber vertabra
endpletlerin de destriiksiyon, vertabra anterior
ve posteriorunda biiylik osteofitler olarak
gozlenir. Kemik yapida irregiilite, trabekiiler
goriiniim, skleroz, peridiskal yag dokusunda
silinme, diskde hypodens gdriiniim mevcuttur.
Diskteki hypodens goriiniim 6nemli bir bulgu
olmasma ragmen tamida diger olasiliklarda
degerlendirilmelidir (19). Spinal brusellozda,
BT de perivertabral yumusak doku
infitrasyonunda artma ve spinal epidural
apsenin gOriinimii daha iyi izlenir (8,14).
Graniiler dokular, perivertabral yumusak
dokuya yayilan iltihabi odaklar kontrast madde
absorbe etme (boya tutma oOzelligi )
ozelliginden dolay1 kolayca goriilebilir (19).
Kesitsel tomografi ile yapilan kontrash
radyolojik incelemede spinal ve paravertebral
yumusak doku tutulumu iyi goriiliir (17).

Magnetik  rezonans (MR)  goriintiileme
yonteminde yumusak dokulardaki inflamatuar
degisiklikler tanimlanabilir (18).  Enfeksion
baslangicinda, disk saglam kalabilir.
Lezyonlar, izole olarak vertabra korpuslarinda
izlenebilir (5,7,18,19). Brusella spondiliti T,
sagittal kesitte vertabralarda ekleme bakan
yiizeylerde yiiksek sinyal, disk ve vertabralarda
destrilksion bulgular gosterir. T, sagittal
kesitte ayn1 vertebralar artmis protein igerigi
nedeni ile hypointens goriiniim verir (figur 4).
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Figure 4. MR da spinal bruselloz ve intervertebral araligin tutulumu

MR  incelemesinde intraven6z Gd. DTPA
enjeksiyonundan sonra alman T, kesitlerde
kontrast madde tutulumu gozlenir (7-14,18-
20).

Brusellozda hastaligin ilk 1-3 haftasinda Tc99
veya Ga67 ile yapilan kemik sintigrafisinde
kemiklerde aktivite tutulumu izlenir (12,13).
Bizim sadece dort olgumuzda yapilan kemik
sintigrafisinde sakroiliak ve vertebral aktivite
tutulumu izlendi.

Spinal infeksiyonlarin taniminda
epidemiyoloji, seroloji, hastanin yas1 ve
radyolojik bulgular1 dnemlidir (20). Bruselloz
yaslt  hastalarda enfektif spondilit ve
osteomyelit olgular1 olarak daha fazla goriiliir.
Sunulan olgularda yas ortalamasi yiiksek olup
erkeklerde 40.8, kadinlarda 39.6 dir. Spinal
brusellozda kiiltiir pozitifligi %20’den az olup,
kronik olgularda kemik iligi kiiltiiriinde
izolasyon daha siktir (14). Sunulan olgularin
kesin tanisi seroloji ve kiiltiir pozitifligi ile
konulmus olmasina ragmen radyolojik
goriinim ve epidemiyolojik veriler spinal
brusellozun tanisinda birgok katki saglamustir.
Hastalarda bruselloz tamisi laboratuvar ve
radyolojik olarak konulmustur. Ayt edici
tanida Tb ve metastatik tiimoral olaylar g6z
ardi  edilmemeli, aspirasyon  byopsisi
yapilmalidir.  Bizim bir olgumuzun doku

biyopsi kiiltiirii brusella bakterisi acisindan
pozitif saptanmistir.

Bruselloz kronik ve tekrarliyan sistemik bir
infeksiyon hastaligidir. Yetersiz ve basarisiz
tedavi sonucu, hastalarda gelisen tablolardan
biri olan spinal bruselloz, daha uzun siire
tedavi gerektirir (15-20). Sunulan tiim olgular
uygun antibruselloz tedavi ile (6-24 hafta)
tamamen 1iyilesti. Spinal brusellozda tedavi
stiresi klasik brusellozdan daha uzundur.
Brusellozu abortif gecen olgular da, spinal
tutulum diskopati ile karistirilarak uzun siire
hasta ihmal edilebilir. ~ Hatta bazen anti-
inflamatuar ve Odem ¢oziicii 6zelliginden
dolay1 steroid kullanimina neden olabilir.
Steroid  kullanimi, immunolojik  cevabi
baskilayacagindan antikor titrasyonu negatif
sonug verebilir. Endemik bolgelerde bel agrisi
ile gelen olgularin radyolojik goriintiileme
yontemleri  spinal  brusellozun tanisinda
oldukga faydalidir.
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Anterior ve Posterior Mesh Herniplastilerde Erken Donem
Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

Abdullah OZGONUL, Ali UZUNKOY, Teoman TOPRAK

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali SANLIURFA

OZET

Amacg : Fitik tamirinde yama kullanimi cerrahi tedavi yaklagimlarini oldukca degistirmis ve fitik
tedavisinde genel kabul gormiistiir. Ancak, literatiirde mesh kullamimina bagli bazi komplikasyonlar
bildirilmektedir. Calismamiz, anterior ve posterior yerlestirilen meshlerin erken donem
komplikasyonlarini belirlemek ve birbiriyle karsilagtirmak amaciyla planlandi.

Hastalar ve yontemler: Calismaya alinan 88 olgunun 54’iine anterior mesh herniplasti ve 34’iine
posterior mesh herniplasti uygulandi. Postoperatif ilk ii¢ giinde ve 7. giinde olgular iiriner retansiyon,
yara enfeksiyonu, seroma, hematom, nevralji (ilioinguinal, genital, femoral), kord 6demi ve mesh
reaksiyonu agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Anterior mesh herniplasti uygulanan 54 olgudan 2’sinde iiriner retansiyon, 1 olguda yara
enfeksiyonu, 2 olguda seroma, 10 olguda nevralji, 12 olguda kord 6demi gézlendi. Posterior mesh
herniplasti uygulanan 34 olgunun 3’iinde iiriner retansiyon, 1 olguda seroma, 7 olguda nevralji, 10
olguda kord 6demi gbzlendi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan fark gdzlenmedi.

Sonuglar: Anterior ve posterior mesh hernioplasti uygulamalarinda erken dénem komplikasyon
acisindan fark olmadigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Anterior mesh hernioplasti, posterior mesh hernioplasti, komplikasyon, erken
donem

ABSTRACT

Early stage complications of the meshes placed anterior and posterior

hernioplasty

Objective: Mesh usage in hernia repair hs greatly changed approoaches to surgical treatment and it has
generaly been accepted in hernia treatment. However, in litareture some complications related to mesh
usage were reported. The study was planned to determine early stage complications of the meshes
placed anterior and posterior and to compare each other.

Patients and Methods: Of the eighty-eight cases included in the study, fifty four were anterior mesh
hernioplasty, thirty four were applied posterior mesh hernioplasty. Postoperatif three and seven day,
cases evealuted in terms of iiriner retantion,wound infection, hemotom, neuralgia, cord eudema and
mesh reaction

Results: Of the, fifty four cases on whom anterior mesh hernioplasty was applied, in two cases {iriner
retantion, in one case wound infection, in two cases seroma, in ten cases nevralgia, in twelve cases cord
eudema were observed. Of the posterior mesh hernioplasty group in three cases {iriner retantion, in one
case seroma, in seven cases nevralgia, in ten cases cord eudema were observed. No significiant statiscyl
diference was found between groups.

Conclusion: it was concluded that there is no difference in terms of early stage complications in
anterior and posterior mesh hernioplsty applications.

Key Words: anterior mesh hernioplsty, posterior mesh hernioplsty, complication, early stage
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GIRIS

Inguinal herni tamiri Genel Cerrahide en sik
uygulanan operasyonlardan biridir (1). Herni
operasyonlarina ait komplikasyonlar sonucu
hasta konforu bozulmakta, ise doniis
gecikmekte, niiksler meydana gelmekte ve
ekonomik kayiplar olusmaktadir (2).

Herni tamiri i¢in ¢ok degisik teknikler
tanimlanmig olmasina ragmen heniiz bir teknik

iizerinde fikir birligi saglanabilmis degildir.
Her teknigin avantajlar1 yaninda dezavantajlari
da bulunmaktadir (3,4).

Herni operasyonlarinda yama kullanildiginda
beklenen yararlar; diisiik niiks orani, posto-
peratif erken donemde agri, kord 6demi, tiriner
retansiyon, hematom ve seroma gibi rahatsiz
edici semptomlarin daha az olmasidir (5).

Son yillarda herni onariminda prostetik mesh
kullanimi artmaya baglamis, bu durum cerrahi
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tedavi yaklagimlarini oldukca degistirmis ve
herni tedavisinde genel kabul gérmiistiir (6).
Prostetik mesh  kullaniminin literatiirde
postoperatif agrimin  az olmasi, diisiik
rekkiirens oranina sahip olmasi, ise doniisiin
hizl1 olmasi gibi pek ¢ok avantajlari yaninda,
enfeksiyon, mesh reaksiyonu, maliyetin
artmas1 gibi dezavantajlar1 da bildirilmistir
(7,8).

Prostetik meshler anterior ve posterior gibi
degisik yaklagimlarla yerlestirilmektedir. Her
iki teknigin de uzun ve kisa donemde avantaj
ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (9). Anterior
ve posterior mesh hernioplasti tekniklerinin
uzun donem sonuglarini Kkarsilastiran c¢ok

sayilda  calisma  bulunmasma  ragmen,
literatiirde ~ postoperatif — erken = donem
sonuglarmi karsilagtiran caligmaya
rastlayamadik.

Caligmamiz, anterior ve posterior yerlestirilen
meshlerin erken donem komplikasyonlarini
belirlemek ve  birbiriyle karsilastirmak
amaciyla planlandi.

MATERYAL VE METOD

Caligmaya klinigimizde son 2 yil igerisinde
primer herni tanist almis, yaglar1 18 -80
arasinda 88 olgu dahil edildi. Strangiile,
rekkiiren, inkarsere, ve femoral herniler
ayrica koagiilasyon bozuklugu olan hastalar
caligsma dis1 birakildi. Olgulara uygulanacak

cerrahi  prosediir, anestezi, postoperatif
komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi
hakkinda  bilgi verildi. Hastalardan
bilgilendirilmis onam alindu.

Ellidort olguya Lichtenstein teknigi ile
anterior mesh hernioplasti ve 34 olguya Stopa
teknigi ile posterior mesh hernioplasti
operasyonlar1 yapildi.

Tiim vakalar spinal anestezi altinda ameliyat
edildi. Olgulara spinal anesteziyi takiben,
intravendz tek doz antibiyotik profilaksisi
(ikinci veya Tclincli kusak sefalosporin)
uygulandi. Takviye i¢in 6-8 x10-12

cm boyutlarinda propropilen mesh (Prolen,
Ethicon) kullanildi. Mesh 2/0 propropilen
sutiir (Prolen, Ethicon) ile tespit edildi.
Olgular ilk 3 giin ve ameliyat sonrasi 7.
giinlerde iiriner retansiyon, yara enfeksiyonu,
seroma, nevralji, kord &demi ve mesh
reaksiyonu agisindan degerlendirildi. Sonuglar

Ki-kare testi ile degerlendirildi. P<0.05
anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda  demografik  veriler,

operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi
acisindan fark yoktu (p>0,05) (Tablol).
Nyhus smiflamasina gére her iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark
yoktu.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri

Anterior mesh hernioplasti

Yas (y1l) 697
Cins (K/E) 54/ 0
Viicut agirhigr (kg) 69+7
Operasyon siiresi (dk) 41+9
Hastanede kalis siiresi 3 gln

Posterior mesh hernioplasti P

6218 <0.05
34/0 0.05
6218 »
46+5 »

3 gun »

Anterior ve posterior mesh hernioplasti
ameliyatlarina ait erken donem
komplikasyonlart Tablo 2’de goriilmektedir.

karsilastirldiginda, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05).
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Tablo 2: Komplikasyon gelisen olgularimiz

Anterior mesh herni.

(54 olgu)
Uriner retansiyon 2
Yara enfeksiyonu 1
Seroma 2
Nevralji 10
Kord d6demi 12

Posterior mesh herni. p
(34 olgu)
3 <0.05
0 <0.05
1 »
7 »
10 »

TARTISMA

Protez mesh kullanimi daha gerilimsiz
tamire imkan vermesi, teknik olarak daha
kolay olmasi ve niiks oranlarmin diger
tekniklerden daha diisiik olmasi nedeni ile
inguinal herni operasyonlarinda daha ¢ok
tercih edilmeye baslanmistir (10).

Inguinal herni tamirinde degisik mesh
herni tamir yontemleri bulmakla birlikte,
siklikla anterior ve posterior mesh
hernioplasti yontemleri kullanilmaktadir
(6). Anterior mesh hernioplasti, posterior
hernioplastye gore, inguinal bdlgenin
anatomisine anterior olarak hakim olan
cerrahlar icin adaptasyonu daha kolay
oldugundan teknik olarak daha kolay gibi
goriinmektedir. Ancak posterior mesh
hernioplasti, defektin posterior duvardaki
fasya transversalisten kaynaklandigini
diisiinen cerrahlar tarafindan daha c¢ok
savunulmaktadir (11).

Mesh hernioplastiye bagli postoperatif
erken donemde agri, iiriner retansiyon,
yara enfeksiyonu, seroma, hematom,
nevralji (ilioinguinal, genital, femoral),
kord 6demi ve mesh reaksiyonu gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (12,13,14).
Bizim serimizde her iki grup arasinda
erken donem komplikasyonlar1 arasinda
bir fark gézlenmedi. Literatiir taramasinda
her iki yontemin uzun dénem sonuglari
hakkinda ¢ok sayida g¢alisma bulunmakla
birlikte, erken donem komplikasyonlarini
karsilastiran ¢alismaya rastlayamadik.

Fitik tamirinde yontem se¢imi Kisinin en
iyi bildigi metodu segmesi seklinde
olmalidir. Ancak, mesh ile tamir, hem
niiks oranlarinin daha az olmasi hemde
erken donem komplikasyonlarm diger
serilerle ayn1 veya daha az olmasi nedeni

ile tercih edilmelidir (15). Anterior ve
posterior mesh hernioplastinin hangisinin
tercih edilecegi hususunda ise, kisisel
deneyim yaninda, 6zellikle niiks vakalarda
posterior mesh yerlestirmenin daha uygun
olacagini diigiindiirmektedir.

Sonug¢ olarak, anterior ve posterior mesh
hernioplasti yontemlerinin erken dénem
komplikasyonlar1 arasinda fark yoktur.
Yontem seciminde kigisel tercih ve
deneyim 6n plana ¢ikmaktadir.
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Membran Ayrismasi ve Karaciger Hidatik Kisti

Selahattin VURAL', Baris TUZUN', Nimet SUSLU’, Murat CAG?
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'*, istanbul

OZET:

Endokist riiptiirleri, karaciger hidatik kistlerinin nadir goriilen bir riiptiir tipidir. Bu riiptiir tipi siklikla elektif
kosullarda sessiz riiptiirler olarak goriiliir. Elektif cerrahi i¢in sorun teskil etmeyen bu durum acil kosullarda
gorildiigiinde hem tani, hem de yaklasim agisindan karigikliklara yol acgabilir. Endokist riiptiiriniin tek
radyolojik bulgusu membran ayrigmasidir. Karin igi serbest riiptiirlerin klasik bulgusu olan karin igi serbest sivi
ve membranlar izlenmez. Safra yollarina riiptiirlere ait kolanjit, bilier kolik tarzda agri ve laboratuar bulgularina
rastlanmaz. Acil klinigimize bagvuran 24 yasinda kadin olguda rastladigimiz karaciger hidatik kistinin endokist
rlptiiriinii yaymladik

Anahtar kelimeler: Riiptiir, hidatik kist, karaciger

ABSTRACT

Membrane Detachment And Liver Hydatid Cyst

Endocyst ruptures are rare rupture types of liver hydatid cysts. This rupture type is usually seen as silent ruptures
in elective conditions. This condition is not a problem in elective surgery, it is a diagnostic and management
dilemma when it was seen in emergency conditions. The only radiological finding is detachment of membranes
for endocystic ruptures. Free fluid collection and free membranes in abdominal cavity which is a classical
finding for free abdominal ruptures are not seen in endocyst ruptures. Cholangitis, biliary colic pain and
laboratuary findings of bile duct ruptures are seen also. We report an endocyst rupture of a liver hydatid cyst in
24 year old female who admitted to our emergency clinic.

Keywords: Rupture, hydatid cyst, liver
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GIRIS

Karaciger hidatik kistlerine ge¢cmise nazaran
daha kolay tam1 konmaktadir ve rutine giren
degisik yontemler ile tedavi edilebilmektedir.
Buna ragmen halen riiptiire karaciger hidatik
kistleri  gormekteyiz.  Karaciger  hidatik
kistlerinin riiptiirlerinde en dramatik tablo
anaflaktik soktur ve tedavisiz olgularda
mortalite  geligebilir. ilerleyen radyolojik
yontemler sayesinde kolayca taninabilen
karaciger hidatik kistleri ve riiptiirlerinde belki
de en kolay tamisal bulgu membran
ayrigmasidir. Membran ayrigsmasi kistin normal
seyrinde de gelisebilecegi gibi, riiptiirlerde kist
ici basmcin diigmesinin de gostergesidir.
Onemli olan kistin riiptiire olup olmadigina
karar vermek olup, anaflaksinin ayirici
tanisinin yapilmasidir.

OLGU

Yirmidort yaginda kadin olgu, acil cerrahi
servisimize ani baglayan tiim viicutta
kizariklik, kasinti, nefes darligi, halsizlik hissi
ve carpintt ile bagvurdu. Bu bulgularinin
yaklagik  iki  saat Once  basladigini,
kendiliginden artip azaldigimi ifade eden
olgunun daha 6nce boyle bir sikayeti olmadigi
Ogrenildi. Bilinen bir allerjisi olmadigi
Ogrenilen  olgunun fizik muayenesinde
TA:80/40 mmHg, nabzi ise 140/dakika idi ve
filiformdu. Tim viicidunda eritematdz
dokiintiileri mevcuttu ve muayene esnasinda
bile artig gdsteriyordu. Solunum sesleri her iki
tarafta da esitti, ancak takipneikti ve
“wheezing’’ duyuluyordu. Karmm muayenesi,
hemogrami ve tim biyokimyasal tetkikleri
normaldi.  Akciger grafisinde herhangi bir
patoloji  izlenmeyen olguya acil karm
ultrasonografisi uygulandi ve karaciger
segment 6 ve 7’ye lokalize olmus bir adet, 6x7
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cm. capinda, igerisinde ayrismis membranlari
izlenen kistik lezyon izlendi. Karaciger ici ve
dis1 safra yollar1 normal biiyiiklikte idi ve
karnin hi¢bir kadraninda serbest peritoneal siv1
izlenmedi. Olguya hizli sivi resusitasyonu
uygulandi (2litre/2 saat), intravendéz 250 mg.

RESIM 1:Kistin batin tomografisi goriintiisii

Olguya 4 saat sonra laparotomi uygulandi. Sag
subkostal insizyon ile segment 6’da 2x2cm. lik
alandan karaciger yiizeyine ulagmis Kkiste
rastland1. Kist icerisine %3’likk hipertonik
tuzlu su verildi, sonra parsiyel kistektomi
uygulandi. Kist icerigi bosaltildi, kist iginde
acik safra yolu ve safraya rastlanmadi. Kist tek
bir dren ile pasif olarak drene edildi. Ameliyat
sonrast donem sorunsuz gecti ve olgu
dordiincii giin taburcu edildi.

TARTISMA

Karaciger hidatik kistleri medikal, girisimsel
radyolojik ve cerrahi yontemler ile tedavi
edilebilirler (1,2). Medikal olarak en sik
kullanilan farmakolojik ajan albendazoldiir
(1,2). Gegmiste mebendazol kullanilan

prednizolon verildi. Idrar c¢ikis1 saglanan
olguda tim karin bilgisayarli kontrast
tomografi c¢ekildi. Ultrasonografi ile ayni
bulgular elde edildi, karnin bagka kadraninda
hidatik kiste rastlanilmadi (Resim 1).

ajanlardan olup, giiniimiizde yerini albendazole
terketmistir. Albendazol tedavisine alternatif
olarak praziquantel denenmis ve basarili
bulunmustur (1,3). Ameliyat dncesi, ameliyatta
proflaktik ve ameliyat sonrasinda veya
ameliyat edilmeksizin tedavi amaciyla bu
ilaglar tek baslarina veya kombine edilerek
kullanilabilirler. Perkiitan  drenaj ise
ultrasonografi veya tomografi egliginde PAIR (
Ponksiyon,  aspirasyon,  irrigasyon = ve
reaspirasyon) teknigi ile yapilir (1,2,4).
Oldukca genis serilerde basarili oldugu ispat
edilmistir. Kist icerigini karin bosluguna
yayma riski, safra fistili gelisme riski,
skolisidal ajanin yetersiz olabilecek etkisi, kist
icerisinde kalabilecek kiz vezikiiller bu
yontemin tartigsmali noktalarini olustururlar (4).
Tim bu tedavi secenekleri segici kosullarda
tedavi i¢in planlanmistir. Acil kosullarda ise
tek tedavi secenegi halen cerrahi tedavidir.
Hidatik kistler acil servislere anaflaktik
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soka dek ilerleyebilen allerjik reaksiyonlar,
travmatik riiptiirler, safra yollarina agilarak
olusturduklar kolanjit tablosu ile bagvururlar.
Zaman zaman da vena cava inferior icine
riiptiir, hepatik venlere riiptiir veya pulmoner
emboli  gibi  komplikasyonlar ile de
basvurabilirler (5).

Karaciger hidatik kist riiptiirlerini,
etyolojilerine ve riiptiire olduklar1 yere gore
smiflandirabiliriz. Etyolojilerine gére spontan
ve travmatik olarak ikiye ayirmak miimkiindjir.
Riiptiire oldugu yere gore ise endokist
(Contained) riiptiirii, bosluklara riiptiir (free
rupture) ve iligkili riiptiir (communicating
ruptures) olarak smiflandirilirlar (1). En sik
goriileni iligkili riiptiirler olup, safra yollarina,
gastrointestinal organlara, bronglara riiptiir
izlenebilir (1,2,6). Serbest riiptiirler ise periton
bosluguna, retrohepatik  alana, plevral
boslugadir. Endokist riiptiirii ise en az goriilen
tip olup, kist igerigi kendi igerisinde
kompartman degistirir. Bu sekilde yiiksek
antijenik ozellik tagiyan ve endokist icerisinde
bulunan hidatik sivi, yer degistirerek endokist
disina ¢ikar (1,7). Sessiz de seyredebilen bu
riptiir tipi zaman zaman siddetli allerjik
reaksiyonlar, bazen de anaflaksi ile ortaya
¢ikabilir (7,8).

Acil kosullarda, riiptiir tipine karar vermek
onemlidir. Safra yollarma riiptiirler genellikle
kasiti, bilier kolik ve kolanjit tablosuve ikter
ile bagvururlar (1,2,6). Hidatik icerigin safra
yollarina dokiilmesi sonucunda obstruksiyon
gelisirse, safra yollarinda dilatasyon izlenebilir.
Periton igine riiptiirlerde ise karm iginde,
subdiafragmatik alanda sivi ve bazen de
hidatik kist igerigini gérmek miimkiin olabilir
(1). Plevral riiptiirlerde ise plevral effiizyon
izlenebilir. Endokist riiptiirlerinin ise tek ve en
onemli radyolojik ve klinik bulgusu, tim
biyokimyasal parametreler normal iken, bilier
obstruksiyon ve kolanjit bulgular1 yoklugunda,
karin i¢i sivi  olmaksizin kist icindeki
membranin ¢okmesidir (1,6).

Anaflaksi ile bagvuran endokist riiptiiri
siiphesi olan olgularda iki soruya cevap
vermek Onemlidir. Bunlardan ilki allerjik
reaksiyonun sebebinin mevcut kist olup
olmadigidir. Ikinci soru ise karaciger hidatik
kist riiptiiriiniin hangi tip oldugudur. Bu soruya
cevap vermek i¢in  olgunun  klinik,
biyokimyasal ve radyolojik bulgularinin
birarada degerlendirilmesi gerekir. Endokist

riiptiiriinii ayridetmek i¢in olguda safra yollar
ve brons gibi i¢i bos dokulara riiptiire ait klinik
bulgular olmamali, biyokimyasal olarak da
kolestaz bulgulari olmamalidir. Fizik muayene
bulgular1  akut karin  diistindirmemeli,
radyolojik incelemelerde ise toraks ve karin
bosluguna riiptiir bulgulart olmamalidir. Tiim
bu kosullar altinda bile endokist riiptiirii tanisi
kesin degildir.Bu amagla manyetik rezonans
kolanjiografi (MRCP) ve endoskopik retrograd
kolanjiografi (ERCP) uygulanabilir, ancak
ERCP solunum sikintis1 olan bir olguda
uygulamasi zor bir yontemdir. MRCP ise her
merkezde mevcut degildir ve safra yollarina
rlptiiriin klinik ve biyokimyasal bulgularmin
olmadig1 olgularda genellikle tercih edilen bir
yontem degildir (9). Bu yiizden bizim
gorlisiimiiz endokist riiptiiri kesin tanisinin
ameliyatta konulabilecegidir. Ameliyatta kistin
disa riiptiire olmadiginin gosterilmesi ve kist
ici safra veya agik safra  yolunun
bulunamamasi halinde tani1 Kkesinlesir. Bu
amacgla klinigimizde son yillarda siklikla
kullandigimiz intraoperatif ultrasonografi ve
“’scope in the cave’’ yontemleri faydali olabilir
(1,10).
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Ultraviyole Radyasyonun Goze Etkileri
Ulkii DEMIR
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali ELAZIG

OZET

Yasamamiz boyunca siirekli ultraviyole (UV) radyasyona maruz kalmaktayiz. Son yillarda ozon tabakasindaki
incelme ile birlikte dalga boylarina gore yeryiiziine daha fazla UV ulagmaktadir. UV, UV A (320-400), UV B
(290-320), UV C (100-290) olmak iizere lige ayrilir. UV radyasyon fototoksik yan etkiler, gdzkapaginda tiimor,
pterjium, keratit, katarakt, makiiler dejenerasyon olusturur. Ayrica psoralen ve uzun dalga boylu ultraviole
radyasyonu kombinasyonundan olusan PUVA psoriazis, vitiligo ve diger cilt hastaliklarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. PUVA tedavisi uzun donemde okiiler yan etkiler olusturabilir. UV radyasyona bagh goz
hastaliklar1 giines gozIligi kullanimi ile azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Ultraviyole radyasyon, PUVA, Giines 15181, Glines gozIigi

ABSTRACT

Ocular Effects Of Ultraviolet Radiationsummary

Ultraviolet (UV) radiation is an invisible form of nonionizing radiation to which we are constantly being
exposed throughout our lives. In recent years the weakness in the ozone layer allows more UV to reach the
surface of the earth. The UV spectrum has been subdivided into three wavelength bands, including UVA (320-
400), UV B (290-320), UV C (100-290). UV radiation causes, phototoxic side effects, tumors of eye lids,
pterygium, Keratitis, cataract, macular degeneration. in addition, PUVA the combination of psoralen and long
wave ultraviolet radiation is widely used in the management of psoriasis, vitiligo and other skin diseases. Long
term side effect of PUVA therapy include ocular abnormalities. Eye diseases due to UV radiation can be
minimalized by using sunglasses.

Key Words: Ultraviolet radiation, PUVA, Sunlight, Sunglasses
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daha az ulasabilmektedir hem de daha az

karsinojenik etkiye sahiptir. UV A viicudun
GIRIiS daha derin dokularina ulasabilmesi nedeni ile

yiiksek dozlarda UV B ye benzer karsinojenik
Ultraviyole radyasyon (UV), tiim hayatimiz etkiler gosterebilmektedir (4-7).
boyunca devamli olarak maruz kaldigimiz bir
tiir goOriinmez iyonize olmayan radyasyon
seklidir. UV, solar radyasyonun diisiik
yogunluklu  bir  bilesenidir (1). UV
radyasyonun dalga boyu 200 ile 400 nm
arasindadir.  Ultraviyole 1sinlari,  dalga

ULTRAVIYOLE RADYASYON

UV A (320-400 NM)

Yeryiiziine  ulasan 1stkta en  yaygin
spektrumdur.  Pencere camindan  geger.
Derideki var olan pigmentlerin oksidasyonunu

boylarina gore kisa (UV C), orta (UV B) ve
uzun (UV A) olmak iizere ii¢ cesittir (2). UV
radyasyonu derinligine niifuz edemedigi icin
derin dokulart etkilemez. UV’ den etkilenen
dokular goz ve deridir (1). 200 nm dalga
boyundan kisa 1sinlar ozon tabakasi tarafindan
tutulur. UV C radyasyonun c¢ogunlugu
stratosfer tarafindan absorbe edilir. UV A ve
UV B atmosfere ulagir (3).

Yeryliziine ulagan giines 1smlarmin  biiyiik
cogunlugu UV A’dan olusmaktadir. UV B
isinlant yeryliziine ulasan UV 1silarmin %5’
ini olusturmasina ragmen karsinojenik
Ozellige sahiptir. UV C ise hem yeryliziine
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saglayarak hizli pigmentasyona sebep olur,
ancak  bu cabuk  kaybolan gecici
pigmentasyondur. UV B den 1000 kat fazla
dozda eriteme sebep olur. UV B isinlarina
oranla derinin daha derin katmanlarina ulasir.
Bazi kimyasal maddelerin daha etkin hale
gelmelerine yol acarak duyarlilik
reaksiyonlarinin tetiklenmelerinde rol oynar.
UV A deri hastaliklarinin tedavisi amaci ile de
(PUVA tedavisi) kullanmilmaktadir (3, 8). UV A
korneada Odem, punktat keratit olusturur.
Lenste ise daha c¢ok epitel ve dis kortikal fiber
hiicreleri etkiler. Lenste subseliiler diizeyde ise
primer hedefi DNA ve mitokondridir (9,10).
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UV A lens niikleusundaki proteinlerin aktin, a
ve [ tubulin ve vimentin kaybina neden olur.
Hiicre icinde reaktif oksijen tirlinleri olusturur.
Hiicre i¢i mikrotiibiil ve mikrofilamentleri
hasara ugratir (11).

UV A radyasyonunun J/cm’® ye diisen miktarini
ozon tabakasimin kalinligi, cografik pozisyon
ve denizden yiikseklik, gilin iginde giinesin
etkiledigi zaman, havanin bulutlu veya acik
olmasi, lokal atmosferin kirlilik derecesi
etkilemektedir (9,10). Yapilan c¢alismalarda
UV’ye kronik maruziyetin katarakt olusumuna
neden oldugu ve UV A ile pterjium arasinda
pozitif korelasyon bulundugu belirtilmistir
(12,13).

UV B (290-320 nm)

Gilines 15181inin biyolojik etkilerinden primer
olarak sorumlu 1sinlardir. Giines yanmigi,
bronzlagsma ve yillarca maruz kalma sonucu
erken deri yaslanmasi ve deri kanserine neden
olur. Gozlerde fotokeratit ve konjonktivit
yapar. Normal deriye yararli bir etkisi D
vitamini yapiminda rol oynamasidir (3,8).

UV C (200-290 nm)

Ozon tabakasi tarafindan tutuldugu i¢in normal
atmosfer sartlarinda yeryiiziine ulagamayan
1sindir. Son yillarda ozon tabakasinda olusan
incelmeler ve delikler nedeni ile yeryliziine
dogrudan ulastig1 i¢in 6nemi artmistir. Birgok
yapay ultraviyole kaynaginda bulunur ve
gozlere zarar verir. Cok kisa siirede agrili
konjonktivite neden olur. UV C yayan
lambalar baslica ameliyathane
dezenfeksiyonlarinda, bazen de akne wvulgaris
tedavisinde kullanilirlar. Tedavi sirasinda
eritemden sonra pigmentasyon yapmamalari ve
siddetli yaniga yol agmamalar1 avantajlaridir
(3,8).

FOTOTOKSISITE

UV 1gmlarinin indiikledigi siiperoksit radikali
(-O, ) hidroksil radikali (-OH) ve hidrojen
peroksit (H,O,) gibi reaktif oksijen iirlinleri
lokal inflamasyonunun indiiksiyonuna,
epidermal  hiperplaziye, DNA  hasarina,
sitozolik protein kinaz enziminin
aktivasyonuna ve arasidonik asit
metabolizmasinin stimiilasyonuna yol agar.
Reaktif oksijen tirlinleri kan yoluyla biitiin
organ ve  dokulara  giderek  hiicre
membranlarindaki yiizey lipitlerini perokside
eder. Lipit peroksitleri gecis metalleri katalizi
ile yikildiginda ¢ogu zararli olan aldehitler
olusur. Lipit peroksitleri hiicre membran
komponentlerinde  ¢apraz  baglanma ve
polimerizasyona neden olarak ciddi hasarlar
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olustururlar. Bunun yani1 sira doymamis bag ve
silfiir iceren amino asitlerden olusmus
proteinlerin yapilarinin bozulmasina DNA-
protein ¢apraz bagi ve primidin dimerleri
olusumuna, tek zincir kirilmalarina neden
olurlar. Reaktif oksijen iiriinleri DNA hasar
olusturmalari yaninda DNA’nin tamirini de
engellemektedir (14).

Hiicreler reaktif oksijen iiriinlerinin olusumunu
ve bunlarin olusturdugu hasar1 6nlemek igin
antioksidan savunma sistemini
gelistirmiglerdir.  Antioksidanlar  etkilerini
reaktif  oksijen iiriinlerinin yapimint
engelleyerek veya onlart ortadan kaldirarak
gosterirler.  Siiperoksit dismutaz  (SOD),
katalaz, glutatyon peroksidaz (GSH-Px),
glutatyon rediiktaz, rediikte glutatyon (GSH),
glutatyon S transferaz, vitamin E, vitamin C,
flavanoidler, B karoten ve melatonin bilinen
antioksidanlardan bazilaridir (15). Antioksidan
defans sistemin giiciiniin zayifladig1 yada
serbest radikal {iretiminin bu savunma
sisteminin giiciinii astig1 hallerde hiicreler zarar
gorlir. Oksijen radikalleri ¢ok kisa siireli
olustuklar1 halde bu siire i¢inde etkin olarak
detoksifiye edilmezlerse proteinler, niikleik
asitler, lipidler, karbonhidratlar ve
glikoproteinleri i¢ine alan biitiin biyolojik
materyal ile reaksiyona girerek geri doniisiimlii
ve geri doniisimsiiz degisikliklere yol agarlar
(16) .

UV’NIN GOZE ETKILERI
GOZKAPAKLARI

Kronik giines 1s18ina maruz kalindiginda goz
cevresinde deride burusukluk ve sarkma olur.
Ayrica aktinik keratoz, bazal hiicreli ve
skuamoz hiicreli karsinom, malign melanom
gorililme riski artar (17).

BAZAL HUCRELI KARSINOM:
Gozkapagindaki habis tiimorlerin %90’ 1 bazal
hiicreli karsinomdur ve goriilme siklig1 50-80
yaglarinda artar. UV B ile iligkilidir. En fazla
etkilenen alt godzkapagidir (%50-65), bunu
sirayla i¢ kantus (%25-30), iist kapak (%15) ve
dis kantus (%5) takip eder (3,18).
SKUAMOZ HUCRELI KARSINOM Géz
cevresini  etkileyen tiimorlerin = %9’unu
olusturur. Tiimoér olusumunda UV A ve UV B
etkilidir. Erkeklerde ve ekvatora yakin yerlerde
yasayanlarda sik goriiliir. Bazal hiicreli
karsinomadaki gibi lezyon siklikla alt goz
kapag1 ve i¢ kantusu etkiler (3,18).

AKTINIK KERATOZ
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Yaygin bir prekanseréz cilt lezyonudur.
Genellikle giines 1sinma fazla maruz
kalanlarda goriiliir ve multipl eritem, deride
siyrilma  ve sapsiz  plakla karakterlidir,
skuamoz karsinoma degisebilir (17).

MALIGN MELANOM
Glines 1sinmma maruz kalan bolgelerde
gortlebilir. Konjonktiva malign

melanomundan yayilim, uzak melanomdan
metastaz ya da gdzkapagmin birincil lezyonu
gibi meydana gelebilir (17).

KONJONKTIVA

Konjonktiva ve konjonktiva alti dokularmn
oldugu damarsal elementler, hemoglobin,
goblet hiicreleri gibi yapilar korneada mevcut
degildir ve bu nedenle UV kornea dokusunda
daha ¢ok tutulur (19). Giines 1s1nina bagh diger
hastaliklarda oldugu gibi artan yagla birlikte
pterjium siklig1 da artmaktadir (20). Hill ve
ark. yaptiklar1 bir c¢alismada pterjium
olusumunda ultraviyole radyasyona kronik
maruziyetin onemli rolil oldugunu
belirtmislerdir. Histopatolojik olarak dejenere
kollajen, anormal elastik doku,
vaskiilarizasyon, stromal fibrobastlarin
sayisinda artig ve kronik inflamatuar hiicreleri
tespit etmiglerdir (21).

KORNEA

UV korneadan 310 nm’nin altinda tamamen
absorbe edilir. 310 nm’nin {izerinde ise
korneadan geger (22). Absorbe edilen
radyasyon korneaya hasar verme potansiyeli
tagir. Yapilan insan ve hayvan caligsmalarinda
ozellikle 220-310 nm arasindaki UV’nin
korneaya toksik etki gdsterdigi saptanmuigtir
(23). Ultraviyole 1smlart DNA ve mitokondrial
sistemde hasar olusturup hiicre 6liimiine yol
acarak fotokeratit ve erozyon yapabilmektedir
(24). UV  etkisinde kalmig korneada
histopatolojik olarak niikleer fragmantasyon,
sitoplazmada gisme, inflamatuar degisiklikler,
apopitozis goriilebilmektedir (25). Ozer ve ark.
N-Asetil Serotonin’in UV B uygulanmis
ratlarda antioksidan savunma sistemi ve kornea
iizerine etkilerini arastirmistir. UV uygulanan
ratlarda korneada stromada vaskiilarizasyon,
kronik  inflamasyon, kornea  epitelinde
proliferasyon, displazi, parakeratoz izlenmistir.
Antioksidan uygulanan gruplarda
vasklilarizasyon, inflamasyon ve displazi
acisindan koruyucu etki gézlenmistir (14).
LENS

Ultraviyole 1simlart lenste oksijen radikallerini
indiikleyerek, lens epitel hiicrelerindeki
niikleik asitlere, lens membranlarina hasar
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vererek ve lens proteinlerinin  yapisini
degistirerek  katarakt  olusturabilir.  Lens
epitelyal DNA’sinin hasar1 hiicre liimiine ve
anormal protein sentezine neden olur.
Fotokimyasal reaksiyonlarla membran hasari
lipid peroksidasyonuna, intrensek membran
proteinlerinin ~ fotopolimerizasyonuna  ve
transport sistemlerinde degisiklige neden olur.
Yapisal proteinlerin fotooksidasyonu lensi
oksidatif hasara karst koruyan anahtar enzim
proteinlerinde inaktivasyon olusturur. Tiim bu
degisiklikler katarakt olusumu ile sonuglanir
(26,27). Giines 15181 ve diger yapay UV
kaynaklar1 lens opasifikasyonunda en etkili
faktorlerdir (28). Serbest radikaller DNA,
proteinler ve membran lipidlerine baglanmak
suretiyle denatiirasyon yaparlar. Hatta sadece
kristalin ~ proteinlerin  denatiirasyon  ve
opaklagsmalarina sebep olmakla kalmayip,
denatiire proteinleri elimine etmekle gorevli
proteolitik enzimlerini de tahrip ederler.
Katarakt gelisimi esnasinda lenste lipid
peroksidasyonunun olustugu ifade
edilmektedir (29). Kikugawa ve ark. sigir
lensinden elde edilen kristalini lipid peroksit
radikallerine  maruz  birakmak  suretiyle
floresans ve molekiiller arasi capraz baglar
olustugunu ve bunun katarakt gelisiminde pay1
oldugunu rapor etmiglerdir (30). Ratlarda
yapilan bir calisma UV B’nin lenste 0.4-0.5
mm kalinliga kadar absorbe edildigini
niikleusa ulagmadigimi gostermistir (31). Bir
baska calismada UV A'nin primatlarda lens
niikleusuna kadar penetre oldugu belirtilmistir
(32).

RETINA

UV radyasyon; ¢ocuklarda kismen gegirgen
olan lenslerde, afak olan yetigkinlerde ve UV
A’y1 tam olarak tutmayan goz igi lenslerinde
retinayr hasarlayabilir (20). 365 nm ve
altindaki UV dalga boylar1 lensin filtre
gorevini  yapamadigi  durumlarda  kistoid
makiila 6demi ve uzun vadede mavi renge
kars1 duyarlik kayb1 olusturabilir (33).

UV radyasyonuna maruz kalma katarakt
riskinin artigt ile 1iliskili olup, makula
dejeneresansi ile iliskili degildir. Goriilebilir
1sina maruz kalma ise, makula dejeneresansi
ile iligkili ancak kataraktla iligkili degildir. Bu
da gosteriyor ki UV radyasyon lenste
tutulurken goriilebilir 151 retinaya ulagir.
Goriilebilir 1mnin  retinada dogrudan etkisi
oldugu gibi 1s1 ve oksidasyonla dolayl etkisi
de vardir. Retinada 1s1 arttikca fotokimyasal
hasar da artar. Histolojik olarak rod ve
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konlarda ve komsu retina pigment epitelinde
bozulma olur. Burada bdlgesel retina pigment
epitelinde pigment kaybi, drusen olusumu,
bruch membraninda lipofuksin pigmenti
birikerek retina pigment epitelinde hasar
olusturur. Olusan bu hasara karsi viicuttaki
antioksidanlar, gozdeki melanin ve lensteki
kesafet retinay1 korur (19).

ULTRAVIYOLE
KORUNMA

UV isinlarindan korunmak i¢in sapka ve uygun
gozliikler takilmali. Giines gozliigii %1’ den az
UV A ve UV B gegigine izin vermelidir.
Gozlikler kasa yakin olmali ve yiizii yandan
sarmalidir. Cocuklarin lensi yetiskinlere gore
daha fazla ultraviyoleye gecirgen oldugu i¢in
polikarbonatli lenslerle destekli gozliik tercih
edilmelidir. Son zamanlarda yumusak kontakt
lensler de ultraviyole radyasyondan korunmak
icin Onerilmektedir, ancak kontakt lensler g6z
kapagi tiimorlerine kars1 koruyucu
olamamakta, konjonktivayr korumakta ise
yetersiz kalmaktadir (3).

PUVA

PUVA, psoralenle uzun dalga boylu UV 15181
olan UV  A'nin  kombinasyonu olup,
dermatolojide 6nemli terapotik yeri olan bir
tedavi yontemidir. Psoralenler dogal olarak
bulunan bir¢ok bitkiden elde edilen trisiklik
furokumarin deriveleri olup, sentetik olarak da
elde edilebilirler. Pratik olarak UV olmadan
verildiginde inaktiftirler. Oral yolla alinan
psoralenler karacigerde metabolize olurlar. 2
saat icinde maksimum konsantrasyona ve
maksimum 1518a duyarlandirma etkisine ulagir
(34). Psoralenle fotosensitizasyonu olan ciltte,
UV A 15181 ile birbirinden bagimsiz iki ayri
foto reaksiyon olusur (34).

Tip I: Anoksik reaksiyon olup, oksijen
gerektirmeden psoralenin niikleik asitlerdeki
pirimidin bazlar1 arasina kovalan fotobaglanma
yaparak mono ve bifonksiyonel bilesikler
olusturmasidir (34,35).

Tip II: Fotodinamik reaksiyon, oksijen bagimli
olup, molekiiler oksijene enerji transferi
sonucu duyarlanip serbest oksijen radikalleri
olusumuyla sonuclanir. Bu serbest radikaller
hiicre zarlarina, sitoplazmik yapilara, hiicre
¢ekirdeklerine zarar vererek fototoksik etki
gozlenmesine sebep olurlar (34,35).

PUVA; psoriazis, palmoplantar piistiilosis,
mikozis fungoides, vitiligo, atopik dermatit,
jeneralize liken planus, lirtikerya pigmentoza,
kutanoz greft versus host hastalig1, jeneralize

RADYASYONDAN
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graniiloma anulare, alopesi areata tedavisinde
kullanilmaktadir (34).
PUVA tedavisinin komplikasyonlar1 akut veya
kronik olarak ortaya ¢ikabilir (34).
Sik goriilen akut yan etkileri: Ciltte eritem,
kaginti, bulanti-kusma ve bas agrisidir (36).
Diger nadir goriilen yan etkiler ise, polimorf
15tk reaksiyonuna  benzer  dokiintiiler,
akneiform erlipsiyonlar, subungual hemorajiler
(tirnak yatag1 fototoksisitesine bagl) ve
nadiren yiizde hipertrikoz sayilabilir. Sistemik
lupus eritematozus ve biilloz pemfigoidde de
alevlenme yapabilir (34).
Laboratuar  bulgularinda  ise  karaciger
enzimlerinde yiikselme, kan iire ve kreatinin
degerlerinde hafif yiikselme, antiniikleer
antikor olusumu gozlenebilir (34,36).
Kronik yan etkileri: Kronik aktinik hasar,
karsinogenesis, = melanoma,  immiinolojik
etkiler ve oftalmolojik etkiler sayilabilir (34).
Oftalmolojik  etkiler: Kornea ve
konjonktivada toksik etki, lenste katarakt
olusumu gozlenebilir (37). 320-400 nm dalga
boyundaki UV A radyasyonu biiyiik oranda
korneadan gecer ve lens tarafindan absorbe
edilir. Yas ilerledik¢e lensin absorbsiyon giicii
artar. 20-25 yaslarinda uzun dalga boyundaki
radyasyona kars1 lens etkin filtre gorevi goriir.
Cocuklarda ve afaklarda ise lensin etkinligi
olmadigi i¢in retina olumsuz etkilenir (38).
PUVA’ya karst gozii korumak i¢in UV A’y1
bloke edici gozliikler ilag alindiktan sonraki 24
saat boyunca uyuyana kadar takilmalidir (39-
41). Hammershoy ve Jersen PUVA tedavisi
alan 96 hastada yaptiklar1 retrospektif bir
calismada tedavi esnasinda ve tedaviden
sonraki 24 saat boyunca UV A koruyucu
g0zliik takan hastalarda katarakt goriilmedigini
belirtmislerdir (42). Abdullah ve Keczkes
yaptiklar bir ¢alismada 198 hastada on yillik
izlem sonucu hicbir hastada katarakt
gelismedigini  belirtmislerdir. Bu hastalarin
hepsi tedavi esnasinda UV A bloke edici
gozlik kullanmislardir (43). Lafond PUVA
tedavisi alan 78 hastadan 2’sinde 28 ay sonra
lens opasitesi gelistigini gozlemistir (44).
Diger bir calismada PUVA tedavisi alan 15
hastanin 8’inde orta derecede
fotokeratokonjonktivit geligmistir (45). Barker
ve ark. PUVA ya 13 hafta maruz birakilan
ratlarda  korneada opasite gelistigini
gozlemiglerdir. Psoralenin korneaya humor
akoz ve g0z yasi ile ulastigi belirtilmistir.
Caligmada aym1 zamanda lenste opasite
gelistigi tespit edilmistir (46).
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Son yillarda ozon tabakasindaki incelme
nedeni ile UV radyasyonun Onemi artmigtir.
Go6z hekimlerinin UV radyasyonun goze
etkileri ve gilines gozligi ile sapka takmanin
Oonemi konusunda hastalart uyarmasi, UV
radyasyona bagli gz hastaliklarint 6nemli
oranda azaltacaktir.
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