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ONSOZ

Kiymetli meslektaglarim,

Tip bilimi hazl1 bir sekilde degismekte ve gelismektedir, biz hekimler bu
gelisime ayak uydurmak icin sirekli calismaktave kendimizi gelistirmek-
teyiz. Yogun gegen temel tip egitimi ve sonrasnda uzmanlik egitimi siire-
cinde guncel gelismeleri takibe zaman ayirmak zordur. Hasta  bakim ve
tedavisi ile ugrasmanin yaninda bilimsel arastirmalar yaparak  akademik
ilerleme ve gelisimin bir parcasi olmak icin giincel literatlrd takip etmek
gerekir. Bu surecin verimli birsekilde islemes icin yalmzca tniversiteler-
deki hekimlerin degil ayri zamanda 6zel sektdrde hizmet veren hekimler-
in de yer amasi ve kendilerini gelistirmesi gerekmektedir.  Ozel sektorde
hekimlerin akademik gelisimlerine katki saglamak icin  her biri kendi a
laninda deneyimli 15 hekim bir araya gelerek Klinik Guncellemeleri | ki-
tabim kalemeamayi vetip camiasina sunmay: amagladik. Talepler dog-
rultusundayeni konularla bu Klinik Glncellemeler kitap serisini devam
ettirmek amacindayiz. Kitabin hazirlanmasinda biyik  emek  harcayan
Editor yardimcist cok degerli Dr.Ogr.Uyes AliGozikiicik' e, Dr.Ogr.
Uyesi Hasan Hiiseyin Kili¢'a ve bu kitabi yayinlamamizda bize destek
olan ve tim imkanlarin seferber eden Gelenbevi Bilimsel Arastirmalar
Dergisine ve Duvar Y ayinlar yetkililerine tesekkir ederim.

Saygilarimla
Dog. Dr. Basri Cakiroglu



Cocuklarda Apandisit
Ali GOZUKUCUK!?

Tilim yas gruplarinda en sik yapilan acil cerrahi operasyonlardan biridir.
Akut apandisit ¢ocuklarda karnin en yaygin acil cerrahi patolojisidir.
ABD’de her y1l apandisit hastaliginin tedavisi igin 3 milyar dolardan daha
fazla harcama yapilmaktadir(1). Yaklasik 100 bin niifuslu geligmis bir iilke
sehrinde yillik 90-100 apandisitli hasta goriilebilmektedir (2). Erkeklerde
biraz daha fazla goriilebilmektedir. Degisik cografi farkliliklar
bildirilmistir. Gliney Kore'de yagam boyu apandisit riski% 16, ABD'de%
9.0 ve Afrika'da% 1-8 (2).

Yillardir yapilan degisik klinik ve deneysel calismalara ragmen
bilinen kesin tedavi yontemi hala cerrahidir. Gerek tanisal(USG,BT
gibi) ve cerrahi yontemlerdeki (laparaskopik apandektomi  gibi)
gelismeler, gerekse anestezi ve hasta bakim konusundaki gelismelere
paralel olarak morbidite orani oldukca azalmis olup mortalite ise sifira
yaklagmustir.

Anatomi: Apandiks ince ve kalin bagirsagin gecis yeri olan ileogekal
valvin 2 c¢m kadar altindadir. Apendiks degisik boyut ve yerlesimde
olabilir. Apendiks, tiim bagirsaklar gibi distan ice dogru seroza, muskiiler
tabaka ve en icte mukozal tabaka seklindedir. Apendiks icindeki lenf
nodiilleri dogumda az sayida olmakla birlikte yagla beraber artar. 12-20
yaglar arasinda en Tlst noktaya ulastigi disiiniilmektedir. Apendiks
cocuklarin ¢ogunda sag alt kadranda periton i¢inde yani intaperitoneal
yerlesmistir. Cogunlukla retrogekal yerlesimli olup, pelvik, ve subgekal
olarak da yerlesebilir.

Fizyopatoloji: Tiim yas gruplarini baz aldigimizda yani hayatin
herhangi bir doneminde apandisit olma ihtimali degisik serilerde %10
civanindadir. Akut apandisit en yaygin goriilen genel hastaliklardan biridir.
Tahmini olarak diinya ¢apinda cerrahi acil durumlar yasam boyu risk% 7-
8 olarak bildirilmistir (3). Cocukluk ¢aginda yetigkinlere nazaran goreceli
olarak daha sik goriiliir. Okul ¢ag1 baslangici olan 7-12 yas civarinda daha

! Hisar Intercontinental Hospital Cocuk Cerrahisi
2 Dr. Ogr. Uyesi, Dogus Universitesi, Email: agozukucuk@dogus.edu.tr



fazla  goriilmektedir. Apandisitin  neden kaynaklandigi  heniiz
bilinmemektedir. Apendiksin liimeninin bir nedenle (6rnegin meyve
cekirdekleri vb) tikanmasinin bu organda inflamasyonu baslattigina
inanilir. Bu inflamasyon da lenfatik drenaji bozarak enfeksiyona zemin
hazirlar. Sonrasinda da apandisit olusur. Eger miidahale edilmezse
beslenmesi bozulmaya baslayan organ perfore olur. Perforasyon, omentum
ve ileum segmentleri tarafindan bir nevi sinirlandirma amaciyla iyi lokalize
edilirse “’plastron’” dedigimiz tablo olusur. Plastrone apandisit dedigimiz
bu tablo aslinda bir tiir lokalize peritonit halidir. Eger omentum ve
barsaklar iyi lokalize edemez ise generalize peritonit hali olusur. Agir bir
tablodur. Apendiks boyu ¢ocuklarda goreceli olarak daha uzun oldugu i¢in
inflamasyon baslayinca perforasyon ihtimali de daha fazla olabilmektedir.
Bebek ve kiigiik cocuklarda apendiks daha kisa oldugu i¢in apandisit
nisbeten daha az goriiliir.

Klinik: Hikaye tiim hastaliklarda 6nemli olmasina ragmen apandisitte
daha da O6nemlidir. Bununla birlikte asil 6nemli olansa iyi bir fizik
muayenedir. Apandisitde ilk 6nce ¢ocukta bir istahsizlik belirir. Daha
sonra ise hastanin ilk semptomu agridir. Agr1 baslangic sekli tipik sekilde
gbbek cevresindendir. Bu nedenle iyi bir anamnez 6énemlidir. Agr arttik¢a
refleks olarak bulanti ve kusma baslar. Bir miiddet sonra gébek ¢evresinde
hissedilen agr1 sag alt kadrana lokalize olmaya baslar. Cocuk hareket
ettikce agris1 olmaya baslar. Hareketlendikce ya da karinda harekete neden
davraniglarda bulundukca (oksiiriik,giilme vb) agr tarif eder. Ayakta
topuklar {izerinde tutma gibi hareketler yaptirdigimizda da agrida artma
olur. Bir miiddet sonra enflamasyona bagli olarak ates baslar. Perfore olup
peritonit halini alinca ates daha da yiikselir. Peritonit ishali dedigimiz tablo
ile de gelebilirler. Cocuklarda apandisit tanis1 koymak zordur. Yas
kiigtldiik¢e ancak postop tani1 konulabilir.

Fizik muayene: Fizik muayene apandisit tanisinda en degerli
bulgulardan biridir. Karin agrisi ile gelen ¢ocuklara tam bir fizik muayene
yapilmalidir. Ayirici tanida diisiiniilmesi gereken st solunum yolu
enfeksiyonu, testis ve overe ait patolojiler agisindan tam fizik muayene
onem arz etmektedir. Uziintiilii bir yiiz ifadesi, yiiriirken sendeleme ya da
saga dogru hafif skolyoz ilk bulgular olabilir. Karin muayenesinde sag alt
kadranda daha belirgin hissedilen defans ve hassasiyet vardir. Rovsing
belirtisi, psoas germe testi, obturator testi gibi testler yapilabilir. Bu



testlerden biri ya da birkag1 pozitif olabilir. Muayene esnasinda genitallere
de mutlaka bakilmalidir.

Laboratuvar: Apandisit denilince yillardir hep akla gelen beyaz kiire
yiikselmesidir. Dolayistyla tam kan sayimi mutlak yapilmalidir. Tan i¢in
fizik muayene, beyaz kiire ve CRP’nin yeterli oldugunu belirten klasik
yaklasimin yaninda, goriintiileme tekniklerindeki gelismeye paralel olarak,
negatif apandektomi oranimi azaltmak, akut apandisitle benzer klinik
olusturabilecek over kisti, over torsiyonu, ureter alt ug tasi, iiriner sistem
enfeksiyonu ve invajinasyon gibi patolojilerden ayirici tanisini yapmak ve
tedaviyi de dogru planlamak amaciyla USG, CKBBT, MRG ve Sintigrafi
gibi  tekniklerin  kullanilmasi  gerektigini  belirten  calismalar
bulunmaktadir(2). Ayirict tanida olasi {iriner sistem hastaliklarii ekarte
etmede tam idrar tahlili yapilmalidir. Son yillarda olduk¢a az sayida
yapilan akciger grafisi/ayakta batin grafisi vb gibi konvansiyonel grafiler
istenebilir. Artik gliniimiizde tanida 6nemli bir yeri olan ve hemen hemen
her hastaya mutlaka istenen tiim batin USG yapilmaktadir. USG deneyimli
ellerde yapilirsa yiiksek sensivite ve spesifitesi vardir (4). Yine de tereddiit
edilen vaklarda kontrastli ve lavmanli tomografilerde yapilabilmektedir.
Hatta bir tedavi yontemi olan laparoskopi ile de tan1 konulabilmektedir.
Akut apandisit siiphesiyle takip edilen olgularda, klinigi ve fizik muayene
bulgularii maskelememek amaciyla genellikle cerrahi karar verilene
kadar analjezik kullanilmamaktadir (5).

Tedavi: Yaklasik 130 yildir acil apendektomi altin standart tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bu siire¢ iginde tiim
akut apandisit olgulan i¢in apandektominin gerekliligi ve aciliyeti hep
tartisilmistir(6). Hasta ameliyata alinmadan once preop tetkik ve tedaviler
yapilmalidir. Dehidratasyon giderilmeli, yeterli aglik siiresi saglanmali,
proflaktik olarak antibiyotik baglanmalidir. Bir ¢alismada, Amerika Cocuk
Cerrahisine iiye ¢ocuk cerrahlariyla yapilan bir ankette, cerrahlarin %92’si
gece yarisi yapilacak bir apandektominin ertesi giine birakilmasinin klinik
olarak perforasyonda anlamli bir artisa neden olmadigina inandiklarini
belirtmislerdir (6). Son on yilda, ¢ocuklarda komplike olmayan akut
apandisit olgularinin antibiyotikle tedavi edilebilecegini ve antibiyotik
tedavisinin bir segenek olarak sunulabilecegini belirten 10’a yakin ¢caligma
yayinlanmistir (7).



Giliniimiizde akut apandisitin cerrahi tedavisinde eger hastane imkanlar
uygunsa altin standart laparaskopik apandektomidir. Yani enfekte oldugu
diisiiniilen apendiks dokusunun total olarak eksize edilip yine laparaskopik
olarak c¢ikarilmasidir. Ameliyat sonrasinda hasta yeterli derecede
uyandiktan sonra bagirsak hareketleri baslamigsa kademeli olarak oral
beslenir. Eger peritonit hali varsa belenme geciktirilebilir. Perfore
olgularda dren konulmas: da gerekebilir. Bu olgularda antibiyoterapiyi
duruma gore baslayip tedavi siiresini de klinik gidise gore ayarlamak
gerekebilir.
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Balanit-Balanopostit
Mehmet Kili¢!, Basri Cakiroglu?3

Tanim

Balanit; penis basinin (glans penis) iltihaplanmasidir; yasamlari
boyunca erkeklerin yaklagik% 3-11'ini etkiler.

Postit; siinnet derisinin (prepus) iltihaplanmasidir. Balanopostit hem
penis basi hem de siinnet derisini tutar ve slinnetsiz erkeklerin yaklagik%
6'sinda goriiliir. Balanopostitis sadece siinnetsiz erkeklerde goriiliir.[1]

Balanit ve balanopostit siklikla birliktedir. Balanitin  sebepleri,
mantarlar, bakteriler veya viriisleri (bel soguklugu gibi cinsel yolla bulasan
hastaliklara neden olanlar mikroorganizmalar) igerir. Balanit, cinsel yolla
bulasan bir hastalik degildir. Gercek hastalik bir kisiden digerine
aktarilamaz; ancak Dbalanite neden olan organizmalarin transferi
miimkiindiir. Tekrarlayan balanopostit ataklari olan hastalar, diyabet i¢cin
taramasi yapilmali ve bir {irolog tarafindan degerlendirilmelidir.[1]

Cirsinat balanit; Reaktif artritli erkeklerin yaklasik %40’mna yakin
goriilen enfeksiydz ajan tesbit edilemeyen balanite denir. [2]

L Cocuk Saghg ve Hastaliklart Boliimii, Hisar Interncontinental Hospital
2 ﬁroloji Boliimii, Hisar Interncontinental Hospital
3 Istanbul Galata Universitesi Meslek Yiiksek Okulu
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Glans penisinde kiigiik, s1g, agrisiz iilseratif lezyonlarla karakterize,
reaktif artrit ile iligkilidir. Bir biyopsi, gorliniiste piistiiler psoriasise benzer
sekilde iist epidermiste piistiiller gosterebilir. Ayn1 zamanda, "cografi"
beyaz bir kenar1 olan grimsi beyaz graniiler bir goriiniime sahip olan
serpijindz halka seklinde bir dermatit de olabilir. [1]

Resim 1. Beyaz bir taban ve glans lizerinde serpiginous kenarlari ile birden fazla
s1g Ulser gdsteren slinnetsiz penis resmi; birkag lezyon polissiklik bir goriiniim
vermek i¢in bir araya gelmistir.

Balanitis kserotika obliterans (BKO); veya penis yerlesimli liken
sklero-atrofi; etyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik, progresif seyir
gosteren bir hastaliktir. BKO, edinsel meatal stenozun en sik nedenleri
arasinda yer alir ve ¢ocuklardaki fimozisin de yaklasik olarak %10’undan
sorumludur. [3,4]

Zoon balanit; balanitis sirkumscripta plasmacellularis (BCP) olarak da
anilir, glans penisinin ve stinnet derisinin idiyopatik, iyi huylu enflamatuar
bir durumudur ve ¢ogunlukla yash siinnetsiz erkeklerde goriiliir. Topikal
mupirosin merhem ile basarili bir sekilde tedavi edilen, biyopsi ile
dogrulanmig BCP tanisi olan bir hasta tarif edilmektedir.[5]

Psodoepitelyomatoz keratotik ve mikali balanit; Penis basindaki
pullu, sigil benzeri deri lezyonlari ile karakterize bir durum.[1]

Etiyoloji

Erkek cinsel organimmi etkileyen enflamatuar lezyonlar, enfeksiydz
etiyolojiler, preneoplastik sendromlar ve kotii huylu durumlar dahil olmak
tizere ¢ok ¢esitli hastaliklar vardir. [1]
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Stinnetsiz erkeklerde daha cok goriilmekle birlikte, kotii genital
hijyen(idrar ile smegmanin nemli ve kirli kalmasi) tekrarlayan lokal
enfeksiyona yol agmaktadir. Ek olarak, travma, 1s1 degisiklikleri ve siirekli
siirtiinmeler enfeksiyon gelisimine katkida bulunan diger faktorlerdir. En
onemli iki tetikleyici faktor siinnet derisinin nemli kalmasi ve kronik
tahristir. [6,7]

Bulasic etiyolojiler:

Enfeksiydz olan etkenler;

Candida tiirler (en yaygin olarak diyabetle iligkilendirilir)
Grup B ve grup A beta-hemolitik streptokoklar

Neisseria gonorrhea

Chlamydia tiirleri

Anaerobik enfeksiyon

Human papilloma viriisii (HPV)

Gardnerella vaginalis

Treponema pallidum (sifiliz)

. Trichomonas tiirleri

0. Borrelia vincentii ve Borrelia burgdorferi.[8]

BOoo~NoO~WNE

Bulasici olmayan etiyolojiler:

1. Kotii kisisel hijyen (en yaygin)

2. Kimyasal tahris edici maddeler (6rn. Spermisitler, deterjanlar, parfimlii
sabunlar ve dus jelleri, kumas yumusaticilar)

Konjestif kalp yetmezligi (sag tarafl), siroz ve nefroz dahil olmak iizere
0demat6z durumlar

Ilag alerjileri (6rn. Tetrasiklin, siilfonamid)

Morbid obezite

Alerjik reaksiyon (prezervatif lateksi, kontraseptif jole)

Sabit ila¢ piiskiirmesi (siilfa, tetrasiklin)

Plazma hiicre infiltrasyonu (Zoon balanitis)

Aktive edilmis pankreas transplant ekzokrin enzimleriyle otomatik
sindirim

10. Travma

11. Neoplastik durumlar.[8]

w

© oo NG~

Epidemiyoloji

Balanit her yasta ortaya ¢ikabilir. 4 yas alt1 erkek ¢ocuklar ve siinnetsiz
erkekler en yiiksek risk grubunu olusturmaktadir. Siinnet derisi yapisiklig
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olan erkeklerde (fimosis) balanit riski daha yiiksektir. Erkekler yaklagik
olarak 5 yasina geldiginde, balanit riski siinnet derisinin geri ¢ekilmesi
kolaylastigi i¢in diiser. Meta-analiz sonuglari, siinnetli erkeklerin stinnetsiz
erkeklere oranla % 68 daha diisiik balanit riskine sahip oldugunu ve
balanitli kisilerin penis kanseri riskinin 3,8 kat arttigimi gostermistir.
Spesifik olmayan balanopostit ile siinnetsiz penis arasinda bir iliski
vardir.[9]

Histopatoloji

Balanit, daha cok siinnetsiz erkeklerde kotii hijyen ve siinnet derisinin
altinda smegma birikimi nedeniyle en sik goriiliir. Smegma, hem erkek
hem de kadin cinsel organlarinin yag bezleri tarafindan iiretilen epitel
hiicreleri (6lii deri) ve sebumdan (yagli sekresyonlar) olusan beyazimsi bir
yag salgisidir.[6]

Mikroskobik incelemede, spesifik olmayan enflamatuar hiicreler
(lenfositler, plazma hiicreleri ve makrofajlar) goriilebilir. Sebep olan
organizma genellikle rutin incelemeyle ayirt edilemez. Skuamdz hiperplazi
ve iilserasyon gibi epitel degisikliklerinin iltihaplanma ile bir iliskisi
vardir. Mantar hifleri mevcut olabilir.[10]

Klinik

Balanit hafif yanma, kasinti, sislik, eritematéz yamalar, glans penisin
nemli lor benzeri birikimleri igeren plaklar veya biilleri icerir. Siinnetsiz
erkeklerde siinnet derisi siklikla (balanopostit) katilir. Balanit, diyabetik ve

bagisiklik sistemi zayif hastalarda daha kotii klinik tabloya sahiptir, agir
vakalarda 6dem veya iilser ile kendini belli eder.[11]

Koti hijyen en yaygin nedenidir. Tahrig edici balanit ilaglara maruz
kalma sonucu olabilir, baz1 yaygin kullanilan antibiyotikler ve alerjenlere
(lateks prezervatif), yaglar, propilen glikol, baz1 sperm dldiiriiciiler ve
kortikosteroidler ile ortaya ¢ikar. Amonyak, iirenin bakteriler ile hidrolizi
sonucu ortaya ¢ikar bu da glans ve siinnet derisi iltihabina neden olabilir.
Kontakt dermatitten sorumlu bir diger yaygin tahrig edici ise topikal
alerjenler veya tahris edici maddeler igeren sabunlar ile sik sik
yikanmaktir.[10]
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Balanit Mikrobiyolojisi

Stinnet derisinde gesitli bakteri tiirleri ve mayalar peniste inflamatuar
olaylara sebep olabilecek potansiyeldi kolonizedir. iglerinde en stk mantar
olarak Candida albicans izole edilir.[12,13]

Mantar enfeksiyonlari, enfeksiyonlarin ¢ogunun Candida albicans
neden oldugu en yaygin tanimlanabilir etiyolojidir. Mantarlar normal flora
elemanidir, ancak fimosisli diyabetik hastalarda asir1 ¢ogalip enfeksiyona
sebep olur. Ingiltere'de cinsel yolla bulasan bir enfeksiyon olarak
erkeklerde %16 oraninda tesbit edilmistir.[14,15] Mantar enfeksiyonlu
balanitlerde agri eslik etmezken; Streptococci veya Staphylococci ile
bakteriyel siiperenfeksiyon agriy1 artirir.[9]

Bakteriler, 6zellikle Streptococcus spp., kendileri tarafindan enfeksiyoz
balanitinin ikinci en sik nedenidir. Daha az olarakta Haemophilus
parainfluenzae, Klebsiella  spp.,  Staphylococcus  epidermidis,
Enterococcus, Proteus spp., Morganella spp., ve Escherichia coli
gorlilmektedir. [16]

Klamidya trakomatis, genital mikoplazmalar, ve Neisseria
gonorrhoeae, Hemofili ducreyi gibi bakteriler digerleri balanit ve
balanopostit ile iliskili olabilir. [16] N. gonorrhoeae muhtemelen 6dem ve
stinnet derisinde eritemden sorumlu bir endotoksin iretir. Gardnerella
vaginalis erkeklerde semptomatik anaerobik iligkili balanit sorumludur;
Kadinlarda bakteriyel vajinozis kokusuna benzer "balik" kokulu bir akinti
igerir.[16] G. vaginalis prevalansi Londra'daki kliniklerde heteroseksiiel
katilimcilar arasinda sirasiyla%15-%25arasinda tesbit edildi. Balanit ve
balanopostitin diger nedenleri arasinda yiiksek riskli insan papillomaviriisii
(HPV) tipleri gibi viral nedenler ve siinnetsiz erkeklerde daha sik goriilen
Trikomonas vaginalis ve protozoa gibi parazitik enfeksiyonlar
sayilabilir.[16]

Cocuklarda Balanit

Balanit o6zellikle 5 yasindan kiiciik ve fimosisli erkeklerde
yaygindir.[16] Mayalarin ve balanit gelisimine sebep olan diger
mikroorganizmalarin asir1 ¢gogalmasi antibiyotik tedavisini takip edebilir.

Mikroorganizmalari 6nemli 6lglide artiran herhangi bir faktor erkeklerde
balanite katkida bulunma potansiyeline sahiptir.[9]
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Erkeklerde dnemli bir predispozan faktor siinnet eksikligi, 6zellikle stinnet derisi
kismen veya tamamen geri g¢ekilemez olanlarda daha cok goriiliir. Erkek
cocuklarin stinnet olmasinin tibbi nedeni balanit ve postit’ten korumaktir. [17]

Eriskin Erkeklerde Balanit

Ingiltere'deki &zel bir penil dermatoloji kliniginde 16-95 yas (ort. yas
47 yas) erkeklerin 3 yillik prospektif incelemede, hastalarin %22'sinde
nonspesifik balanit tanis1 konmustur.[ 18] Siinnet durumu belgelendiginde,
%153'i  slinnetsiz, Portekiz'deki bir klinikte, erkeklerde balanit
prevalansinin (hepsi siinnetsiz) %11 oldugu bulunmus. [19]

Balanit, altta yatan bazi tibbi durumlarin varliginda daha siddetli
olabilir. Notropenik erkeklerde ates ve bakteremi kaynagi olarak
bildirilmistir ve kandidal balanit 6zellikle diabetes mellitus hastalarinda
siddetli olabilir [2].

Kandida balaniti yetigkinlerde diabetes mellitus, immiinosupresif
bozukluklar veya genis spektrumlu antibiyotik kullanimu ile birlikte ortaya
¢ikabilir.[13]

Diyabetik stlinnetsiz erkeklerde yiiksek (%35) semptomatik balanit
prevalansi mevcuttur.[20] Edinsel fimozis’li erkeklerin %26'sinin diyabet
Oykiisii vardi.[21]

Stinnetsiz erkeklerin eslerinde bakteriyel vajinozis ile iligkili genital
anaeroblar i¢in 6nemli bir sebep oldugu asikardir. Kadin partnerler i¢in
bakteriyel vajinozis riski erkek siinneti ile azalir.[13]

flaclara Bagh Olusan Balanit

Ozellikle tetrasiklinler, fenolftalein, fenasetin, NSAID'ler, barbitiiratlar
ve siilfa ilaglar1 dahil olmak iizere ilaglar1 kullandiktan sonra ortaya ¢ikan,
iligkili 6dem ve vezikiiller ile birlikte veya tek basima koyulagan yuvarlak,
eritemli yamalar olarak tanimlanir.[24]

Balanit tedavisi

Topikal antifungallar, semptomlar kaybolana kadar siirekli olarak
uygulanirsa, cinsel olarak edinilmis balanit tedavisinde etkili olabilir.
Ozellikle phimosis veya diyabet gibi risk faktorleri olan hastalarda niiks
siktir. Partnerin tedavisi niiks riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Balaniti
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onlemek i¢in ¢ocukluk doneminde penisin temiz tutulmasi ve siinnet
olmasi gerekir.[11] Kandida balanitinde, her bez degisiminde uygulanan
yedi giinliik% 0.25 mikonazol krem ile topikal tedaviye sahip olabilir. iki
hafta siireyle 100000 u / gram TID nistatin krem de bir se¢enektir.[13]

Balanopostit

Tim distal penis (siinnet derisi ve glans) kirmizi, agrili, sismis ve
genellikle kotii kokulu piiriilan akinti eslik eder. Balanopostit bir kisir
dongii icerebilir. Her enfeksiyondan sonra, slinnet derisi fibrozis ile iyilesir
ve scar dokusu bag dokusunun sikilagmasina ve siinnet derisinin daha da
kalinlasip daralmasina sebep olur. Balanopostit siinnet igin gii¢lii bir tibbi
endikasyondur.[17]

Balanopostit cocuklarda;

Nonspesifik balanopostit - cocuklarda en yaygin etiyolojidir. Bu durum
genellikle kotii hijyene baglidir. Cocukluk ¢aginda, balanopostit en sik 2-
5 yas arasinda ortaya ¢ikar, bu da kirli ¢ocuk bezi iddialariyla
celismektedir, penis iltihabinin baslica nedenidir. Geng erkeklerde,
balanopostit genellikle fimosis ve yetersizlik siinnet derisi altinda
temizlemek i¢in iligkilidir ¢linkli siinnet derisi hala hafif¢e altta yatan
penise baghdir. [4]

Eriskinde Balanopostit

Nonspesifik iretrit Oykiisii olanlarda goriilme sikligi yiiksektir.
Balanoposthitis 6zellikle siinnetsiz diyabetik erkeklerde yaygindir.[13]
Beklendigi gibi, diyabetik erkeklerde balanoposthitis siktir. Bunun nedeni
diyabetik noropati ve periferik vaskiiler hastalik sonrasi olusan cinsel islev
bozuklugudur.[9]

Balanoposthitis tedavisi

Nonspesifik balanopostitlerin tedavisinde lokal hijyenik ©Onlemler
Onerilmistir. Durum inat¢1 ise, antifungal ve antibiyotik kremler
kullanilabilir.[22] Balanopostitli cogu hasta i¢in genellikle bir ila {i¢ hafta
siiren topikal antifungaller tercih edilen tedavidir. Giinde iki kez % 1’lik
klotrimazol ve % 1’lik mikonazol gibi imidazoller ilk secenek tedavi
secenegidir. Nistatin krem, imidazollere alerjisi olan hastalarda bir
alternatiftir.

16



Bakteriyel Balanopostit; transtidatif veya eksiidatif prepusyal akint1 ile
birlikte yogun eritem varliginda siiphelenilmelidir. Hafif ve orta derecede
olan vakalarda topikal antibiyotik, agir vakalarda veya fimosis topikal
tedaviyi engellediginde, tedaviye bir hafta siireyle sefaleksin veya
eritromisin gibi oral antibiyotiklerle baglanmalidir. [11]

Anaerobik bakteriyel enfeksiyon; kizariklik, 6dem ve kotii kokulu
eksiida vakalarinda siiphelenilmelidir. Hafif vakalar topikal metronidazol
ile tedavi edilebilirken, daha siddetli vakalar yedi giin oral metronidazol
gibi oral antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.

Stinnet, gelecekteki olaylarin Onlenmesi i¢in kesin bir tedavi
yontemidir.[17] Yenidogan doneminde siinnet olan erkek cocuklarin
%231 balanopostitisin nedeniyle siinnet yapildigi bildirilmigtir.[23]

Irritadif Balanopostit

Genellikle kasmtili veya kasinmasiz hafif eritem olarak kendini
gosterir. Atopik dermatit ile bagvuran hastalarda daha sik goriiliir. Bu
durum, prevervatif kullanmi, deodorant kullanimi, sabun ve sabunla sik
veya agresif yikamaya bagli olabilir. i¢ ¢amasirinda kullanilan lateks
prezervatif kullanimi, kayganlastiricilar, deterjanlar gibi potansiyel
alerjenler arastirilmali ve 6nlenmelidir. Hidrokortizon% 1, 1 ila 2 hafta
boyunca ince bir krem tabakasi uygulamak bir segenektir. [2]
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Epididimit
Mehmet KILIC?, Basri CAKIROGLU?*

Tanimm

Epididimit, epididimin birgok enfeksiyon ajanina veya lokal travmasina
bagli gelisen enfeksiyon hastaligi veya inflamatuar reaksiyonudur. ilk
serilerde nadiren prepubertal epididimit tanist konulmasina ragmen son
zamanlarda akut testis torsiyonu kadar epididimit tanis1 konulmaktadir. En
sik intraskrotal hastaliklardan biri olan epididimit akut veya kronik olabilir.
Akut epididimit, ani ortaya ¢ikan testikiiler agr1 ve epididimin agril sisligi
ile karakterizedir.6 haftadan kisa siirenagrisislik ve epididim
inflamasyonu ile giden Klinik bir sendromdur. Akut epididimitin
komplikasyonlari, apse olusumu,testis infarti olmasu,infertilite ve kronik
agr1 gibi komplikasyonlara neden olabilir.

Epididimit ozellikle testis torsiyonu gibi diger akut skrotum
patolojilerinden ayrimi giictiir.

Epididimit ¢ocuklar1 ve yetigkinleri etkileyebilir ve genellikle ayakta
tedavi edilir. Epididimit siklikla orsit ile beraberdir; buna epididimo-orsit
denir. Karsilagilan muhtemel etiyolojik nedenden birka¢ giin sonra
semptomlar ortaya c¢ikar ve genellikle tek tarafli goriiliir. Siglik olmadan 6
haftadan uzun siireli inflamasyon, endurasyon ve agri ise kronik
epididimite isaret eder.

Siiflandirilmasi

Akut bakteriyel epididimit

Uriner sistem enfeksiyonuna sekonder
Seksiiel gegisli hastaliklara sekonder
Nonbakteriyel enfeksiyoz epididimit
Parazititik

Fungal

Viral

Nonenfeksiydz epididimit

NN E

! Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Béliimii, Hisar Interncontinental Hospital
2 Uroloji Béliimii, Hisar Interncontinental Hospital
3 Istanbul Galata Universitesi Meslek Yiiksek Okulu
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9. ldiyopatik Otoimmiin Travmatik

10. Bilinen bir sendromla iligkili (Behget hastalig1, vaskiilitler)
11. Amiodaron (antiaritmik) kullanimina bagl

12. Kronik epididimit

13. Kronik epididimalji.[1]

Etiyoloji

Bebeklik doneminde akut epididimit, sistemik bir hastaligin belirtisi
olabilir veya altta yatan bir genitoiiriner anomali ile iligkili
olabilir. Bununla birlikte, prepubertal erkek ¢ocuklarda akut epididimitin
nedeni tartismalidir. Cinsel olarak aktif hastalarda epididimit vakalarinin
cogunun cinsel yolla bulasan organizmalardan kaynaklandigi iyi
gosterilmistir.

Enfekte idrarin bosalma kanalina geri akisi, steril idrar geri akisi veya
ilaclarla (6rnegin amiodaron) kimyasal tahris, hematojen olarak yayilmis
enfeksiyon (viremi veya bakteremi) ve dogrudan viral nedenler dahil
olmak {iizere ¢esitli nedenler epididimit gelisminde rol alir. Tekrarlayan
epididimitte daha 6nce saptanmamis bir genitoliriner anormallikten de
siiphelenilmelidir. Siinnetsiz ¢ocuklarda istatistiksel olarak anlaml
derecede daha yiiksek akut epididimit goriildiigiinii gosterilmistir.(2)

Epididimit genellikle bakteriyel bir idrar yolu enfeksiyonunun
epididime dogrudan yayilmasindan kaynaklanir.[3]
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Sekil 1, normal skrotal anatomiyi géstermektedir.[4]

Akut bakteriyel epididimitin en sik goriildiigii pediatrik ve yasli gurupta
hastaliga (35 yas usti) en sik bakteriiiriye neden olan E. coli, K.
pneumoniae ve P. aeruginosa gibi koliform mikroorganizmalar sebep olur.
Bunun yaninda Staphylococcus ve Streptococcus gibi gram-pozitif koklar
da diger etkenler arasindadir.[1]

Yetigkinlerdeki epididimit, iseme disfonksiyonu ile iligkilendirilmis
olsa da, pediatrik popiilasyonda bu hala tartismalidir. Yapilan ¢alismalarda
iiroflovmetri ve iseme sonrasi rezidiiel ultrasonografi kullanilarak akut
epididimitli 10/36 ¢ocukta iseme disfonksiyonu tespit edilmistir. En sik
goriilen bulgular iseme sonrasi yiiksek rezidiiel hacimler ve meatal
stenozdur.[3, 5]

Seksiiel gecisli hastaliga sekonder gelisen epididimitler esas olarak 35
yas altinda, cinsel olarak aktif erkeklerde goriiliir. Bu gurupta goriilen
epididimite en sik tiretrit nedenleri olan N. gonorrhoeae ve C. trachomatis
neden olur. Seksiiel gecisli Ureaplasma urealyticum ve Mycoplasma
hominis daha nadir epididimit nedenleridir.[1,6] 35 yasin altinda
heterosekstiel erkeklerin nongonakoksik epididimitinin {igte ikisinden
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Clamidia trachomatis sorumludur. Anal ilislide bulunan homseksiiel
erkeklerdeki epididimtin en yaygin nedeni koliform bakterilerdir.

Nonbakteriyel enfeksiydz epididimitler, parazitik, fungal ve viral
patojenlere bagli gelisebilir. Sitomegaloviriis (CMV) ve kabakulak viriisii
(MUMPS) viral, koksidiomikoz, histoplasma, kriptokok ve candida
fungal, sistosomiazis, trikomonas vajinalis ve W. bankrofti ise nadir
parazitik etkenler olarak belirtilmistir.[1,7]

Tiiberkiiloz ve BCG mikobakterilerinin epididimite neden olabilecegi
bildirilmistir. Lenfohematojen yayilan tiibekiiloza bagli orsit ve epididimit
goriilme sikligi %13,7 olarak ifade edilmistir. Vakalarin %80’inde
epididimitle birlikte bobrek tutulumu, bazi1 vakalarda da izole epididim
tutulumu bildirilmistir. Uriner tiiberkiilozu olan 127 vakalik bir calismada
vakalarin %36’sinda tiiberkiiloz epididimiti tespit edilmistir.[1,8]

Orsitte oldugu gibi, viral, fungal, mikoplazmal ve paraziter
mikroorganizmalarin hepsi epididimit ile iliskilendirilmistir. Bunlarin
yaninda epididimit brusellozun nadir bir komplikasyonu olarak da
bildirilmistir.[9]

Klinik Bulgular

Hastalarda cinsel temas, gecirilmis genitoliriner hastalik ve girisim
Oykiisii  sorgulanmalidir. Akut epididimiti olan hastanin fizik
muayenesinde skrotum Odemli, epididim sis ve agrilidir. Skrotum
derisinde hiperemi ve sicaklik artisi izlenebilir. Agr1 artarak vas deferens
boyunca kasiga dogru yayilabilir. Usiime, titreme ile birlikte 41 dereceye
ulasabilen ates olabilir. Abseye bagl fluktuasyon, sivi artisina bagh
reaksiyonel 1liml1 hidrosel palpe edilebilir. Ilerleyen donemlerde hastalarin
%58’inde epididim ile testis tek bir kitle (Epididimoorsit) olarak palpe
edilebilir. [1]Cinsel yolla bulasan organizmalarin sebep oldugu
epididimitte her zaman cinsel iligki Oykiisii vardir,bu hastaligin
baslangicindan aylar 6nce olabilir.

Uretritli bazi hastalarda iiretral akinti goriilir. Gonakoksik
epididimitlerin hemen hemen yarisinda iiretral akint1 vardir. Siklikla diziiri
ve irritatif alt iiriner sistem semptomlar1 eslik eder. Akut epididimitli
vakalar seminal vezikiilit ve prostatit ile birlikte olabilir. Bu vakalarda
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bakteriyemi ve akut idrar retansiyon riski nedeni ile prostat muayenesi
veya masaj1 yapilmamalidir. [1]

Tiiberkiiloz epididimitin de tesbih tanesi seklinde sert bogumlar palpe
edilir. Epididim bas1 ve kanalda obstriiksiyona sekonder fistiiller gelisebilir
(8). Enfeksiyonun testise gectigi durumlarda epididim ve testis birlikte sert
bir kitle olusturur. [1] Epididimitin ayirici tanist yapilirken amiodaron
tedavisinin bir yan etkisinin olabilecegi de diistiniilmesi gerekir.

Tam

Hastalarda bakteriiiri aragtirmasi i¢in tam idrar tahlili, etken patojenin
tespiti i¢in orta akim idrar 6rneginden idrar kiiltiiri ve gram boyama
yapilir.[1,10]

Pediatrik ve 35 yas iistii hastalardaki gram boyamalarda genellikle
gram negatif basiller tespit edilir. Cok esli hastalarda veya iiretral akintisi
olan vakalarda {iiretral yayma ve iiretral akinti kiiltiirii yapilir. Yaymada
hiicre i¢i gram-negatif diplokoklar N. gonorrhoeae gosterirken, sadece
artmis l1okosit varlig ise gogunlukla N. trachomatis diistindiiriir.

N. gonorrhoeae’li vakalarm %15’inde ayni anda C. trachomatis’de bulunur.
Akut vakalarda periferik yaymada sola kayma ve 16kositoz izlenirken, yiiksek
atesli hastalarda kan kiiltiirii de yapmak gereklidir. [1]

Tiiberkiiloz  epididimitinde idrarda Mycobacterium  Tuberculosis izole
edilemeyebilir (steril piyiiri). Bu nedenle primer tutulumlarda taniyr histolojik
(kitle eksizyonu ile) olarak koymak gerekebilir. [1]

Epididim ve prostatta kalsifikasyon durumlarinda tiiberkiilozdan siiphe
edilmelidir.

Piyiiri varliginda, infant, ¢ocuk ve 35 yas {iistii hastalarda firiner sistem,
uretrosistografi dahil diger goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir.

Ayiricl Tam

Akut epididimit genellikle posterior skrotal agr1 ve bir ila iki giin i¢inde
artan sislik baslangi¢ bulgularidir. Ates, hematiiri, diziiri ve idrar sikliginda
artis eszamanli belirtiler olabilir, skrotal agr1 kasiga ve alt karina dogru
yayilabilir. Buna karsilik, testis veya apandiks testislerin torsiyonu (testis
boyunca vertikal doku) genellikle bulant1 ve kusmanin eslik ettigi ancak
ates veya diger iirolojik semptomlar olmaksizin siddetli tek tarafli ani
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baslangicli agr1 ile ortaya ¢ikar. Epididimit veya testis uzantilarinin
torsiyonunda aralikli skrotal agri nadirdir ancak testis torsiyonu ile
olusabilir.[11]

Tablo 1. Klasik vakadaki isaretler ve semptomlar

| Semptomlar | Isaretler

e  Ani baslangig

e  Siddetli act

o Iliskili bulant1 ve
Testis torsiyonu kusma

o [ligkili travma

e  Olasi karin agrist

o Asimetrik,  yiliksek
stirme testis

o Negatif Prehn
bulgusu

o  Eksik yaratici refleks

e  Sertlesmis testis

o Testis st kutbunun
ihale edilmesi

o Pozitif Prehn bulgusu

e Saglam kremasterik
refleks

o Sinsi baslangi¢

o Ates ve sertlik
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Oykii ve fizik muayene bulgularina gére testis torsiyonu klinik olarak
olast ise, acil olarak bir cocuk cerrahisi veya tirologa sevk edilmelidir. Aksi
takdirde, epididimit siiphesi olan hemen hemen tiim hastalarda, kan akigini
belgeleyerek testis torsiyonunu dislamak i¢in renkli Doppler ultrasonografi
gereklidir. [12]

Renkli Doppler ultrasonografi testisin perfiizyonunu ve skrotal igerigin
anatomisini degerlendirir ( Sekil 2 ). Belirgin sekilde azalmis Doppler
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dalga pulsasyonuna sahip normal goriiniimlil bir testis (azalmig kan akis1)
torsiyona isaret ederken, artmis Doppler dalga pulsasyonuna sahip
genislemis, kalinlagsmisg bir epididim (artmis kan akisi) epididimiti
distindiiriir. Cocuklarda, renkli Doppler ultrasonografinin epididimit i¢in
yiizde 70 duyarliliga ve yiizde 88 6zgiilliige ve testis torsiyonu igin yiizde
82 duyarliliga ve yiizde 100 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir.[12]

Hypervascularity

Sekil-2 Doppler ultrasonografide testis perfiizyonu

Bunun disinda apendiks testis torsiyonu, akut orsit, testis travmasi,
komplike hidrosel, inguinal herni, idiyopatik skrotal 6dem ve testis
timorleri ayiric1 tanida dikkat edilmesi gereken diger patolojilerdir.
Goriintiileme ve laboratuar yontemleri bu patolojileri dislamada yardimei
olur.[1]

Epididimde iImmiinoregiilasyon

Epididim, testisten salinan spermatozoanin bir embriyo {iretmek i¢in bir
oositi dolleme kabiliyetine sahip oldugu organ oldugundan, erkek
fertilitesini siirdiirmek icin vazge¢ilmezdir.[13]

Epididimal fizyolojinin 6nemli bir bileseni, erkek dogurganligi igin
kritik olan ve epitelyumu olusturan ¢oklu hiicre tiplerinin koordineli
islevini gerektiren kan-epididim bariyerinin olusumu ve siirdiiriilmesidir.
Bu bariyerin bilesenlerinde yapilan degisiklikler kisirlikla sonuglanir.[14]

Epididim ve bagisiklik sistemi arasindaki bariyer, bir¢ok erkek iireme
patolojisinde rol oynamaktadir. Epididimde yerlesik immiin hiicre
popiilasyonlar1 ve immiin ortam, immiin ayricalikli bir bolge olan testisten
onemli Olglide farklidir. Ayrica, epididimin farkli bolgeleri arasindaki
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immiin hiicre alt gruplar1 ve immiinolojik tepkiler 6nemli dlgiide
degisir. Kauda epididim, aktif bagisiklama veya baskilanmig bagisiklik
toleransi olan kemirgen modellerinde ve iireme yolunda dogustan veya
fiziksel hasar1 olan erkeklerde, otoimmiin tepkilere caputtan daha
duyarlidir. Aktivinler, testis ve epididimal gelisim igin ¢ok onemli olan
doniistiiriicli bliytime faktorii -  sitokin ailesinin iiyeleridir.[13]

Erkek kisirhigindaki siirekli artis, biiyiik bir kiiresel sorundur. Vakalarin
yaklagik% 40'min bilinmeyen etiyolojiye sahip olduguna dikkat etmek
onemlidir. Kisirlik {izerine yapilan giincel aragtirmalar ¢ogunlukla testis ve
spermatojenik kokenlere odaklanirken, erkek iireme yolunun geri
kalaninin roliine iliskin ¢aligmalar nispeten seyrektir.[13]

Mevecut veriler, aktivinlerin epididim ve vas deferens'te enflamasyon ve
bagisiklig1 kontrol etmede karmasik bir rol oynadigini géstermektedir.[13]

Tedavi

Analiz i¢in bir idrar O6rnegi almak rutin olsa da, alt idrar yolu
semptomlar1 olmayan hastalarda genellikle yardimci olmayacaktir. Bazi
hastalarda, bu semptomlarin nedeni olarak cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlarin tanimlanmasinda iiretral siiriintii faydali olabilir. Sadece
skrotal agr1 ve sisligin oldugu akut epididimit vakalarinda torsiyonu
dislamak zor olabilir ve ultrasonografi kullaniminin bir degeri
olabilir. Teshis agisindan en zor vakalarda, testis torsiyonunu ekarte
etmenin tek yolu cerrahi kesif olabilir.[15]

Teshis edildikten sonra epididimit, analjezi, NSAID'ler, buz ve skrotal
destek (skrotumu yiikselten rahat i¢ camasiri) ile konservatif olarak tedavi
edilebilir. Enfeksiyondan siipheleniliyorsa, kiiltlirleri beklerken ampirik
antibiyotiklere baglanmalidir. Birkag giin i¢inde iyilesme olmazsa, baska
nedenler veya faktorler isin icinde olabilir ve daha fazla arastirma igin
uzmanlara yonlendirilmesi uygun olacaktir.[16]

Bazi ciddi vakalar, 6zellikle sepsis ve yetersiz kaynak kontrolii varsa,
cerrahi kesif gibi tirolojik miidahale gerektirebilir. Septik hastalar ayrica
daha yogun izleme ve yonetim igin bir hastaneye acil nakil
gerektirecektir. Testisleri biikiilmiis hastalar da atesli olabilirler, bu da
epididimit ile testis torsiyonunu ayirt etmede bilmeceye katkida
bulunur.[17]
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Prognoz ve Komplikasyonlari

Prognoz ve komplikasyonlar, akut epididimit vakalarinda izlenenlere
benzerlik gosterir. Uygun tedavi ile semptomlar vakalarin ¢cogunda tigiincii
giinde azalmaya baslar, iki hafta iginde genellikle iyilesme saglanir. Yeterli
tedavi almayan yada tedaviye direngli vakalarda iyilesme siiresi uzadigi
gibi komplikasyon siklig1 da artar.[1]

Enfeksiyoz orsitte testis infarktiisii, kronik orsit, testis atrofisi, skrotal
apse ve piyosel, skrotal kiitandz fistiiller ve infertilite gelisen
komplikasyonlardir. Kronik orsit erkek infertilitesinin bir nedeni veya en
azindan fertiliteyi kotiilestiren bir faktordiir. Bilateral tutulum yapmis
kabakulak orsitli vakalarinin incelendigi eski serilerde %25 gibi yiiksek
sterilite oranlar1 verilmisken, daha yakin zamanlarda yapilmig ¢alismalarda
kabakulak orsitinin nadir infertilite nedeni oldugu bildirilmistir. Bunun
yaninda kabakulak orsiti sonrast %13 civarinda infertilite bildiren
caligmalar da mevcuttur.[1,18]
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Karin Agrisi
Hilmi GUNGOR!
TANIM

Karin agris1 batin bdlgesinde hissedilen her tiirlii rahatsiz edici his
olarak tanimlanabilir. Tiim basamak saglik merkezlerine en sik bagvuru
sebeplerinden biridir. Karin agrisinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
bircok hastaligin teshisinde yol gosterici olur. Gastrointestinal sistem
sikayetlerinin hepsi degerlendirildiginde, karin agrisi en sik olarak cerrahi
ile neticelenen sikayet olarak karsimiza ¢ikar. Hasta ilk bagvurdugunda
dikkatle dinlenmeli ve karin muayenesi esnasinda karm bolgesi tamamen
agik olmalidir.

Karin agrist ile gelen hastanin degerlendirilmesinde dncelikli olarak
acil tedavi veya cerrahi gerektirip gerektirmedigine bakilmalidir. 1 hafta
icinde baglamus, cerrahi gerektirecek kadar siddetli agr1 Akut Batin olarak
tanmimlanir. (1)

AYIRICI TANI

Karm agrisi ile gelen hasta dikkatle degerlendirildiginde, agrinin her
zaman karin ve karin i¢i organlardan kaynaklanmadigi goriilebilir. Hasta
karin digsindan kaynaklanan bir¢cok durumu da “karin agrisi” olarak
tarifleyebilir.

Karin agrisina neden olan ciddi durumlar arasinda apandisit, jinekolojik
aciller, divertikiilit, safra yollar1 patolojileri, idrar yollar1 patolojileri ve
barsak obstriiksiyonlar1  sayilabilir. Miyokard enfarktiisii, ciddi
pnomoniler, kas agrilar1 ve diyabetik ketoasidoz karin agrisina yol
acabilecek batin dis1 patoloji drnekleridir. (2)

AGRI SINIFLANDIRILMASI

Karin agrilarin1 agrimin kaynagi ve agr iletim yoluna gore 3 smifta
incelenebiliriz:
1. Visseral agr (sempatik)

2. Paryetal agr1 (somatik)
3. Yansiyan agr (sempatik+somatik)

! Genel cerrahi uzmani, Hisar Hospital Camlica
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Visseral agr1

Visseral periton Otonomik sinirler ile innerve edilir. Genellikle karin
ici organlarin distansiyon ve muskiiler kontraksiyonu sonucu visseral agri
olusur. Viseral agri kiint ve rahatsiz edici karakterde olup iyi lokalize
edilemez.

Viseral agr1 az miyelinize ince C lifleri araciligiyla iletilirken, bulanti,
kusma ve terleme gibi otonomik semptomlar agriya eslik edebilir.

Paryetal agn

Parietal peritondaki nosiseptorlerin uyarilmasi ile olusur. Pariyetal
periton veya mezenter koklerinden kaynaklanan Paryetal agri, daha
keskindir, daha iyi tanmimlanabilir, daha iyi lokalize edilebilir ve ¢ok
siddetli bir agridir.

Paryetal agr1 peritonun enfeksiyonlar, kKimyasal veya diger inflamatuar
olaylardan etkilenmesi ile ortaya ¢ikar ve genelde peritonit bulgular1 agriya
eslik eder.

Agr kisa siirede ortaya ¢ikar ve hizlica maksimum seviyesine ulagir.
Hareket ve oksiirme agriy1 artirabilir. Parietal agri hem C lifleri ile hem de
A lifleri ile iletilir. (3)

Yansiyan agr

Yansiyan agri uyaranin bulundugu bolgeden uzakta, fakat ayni ya da
komsu noral segment tarafindan innerve edilmis olan bdlgede hissedilir.

®  Akut kolesistitte sag omuza vuran agri
e  Dalak riiptiiriinde sol omuza vuran agri

¢ Renal kolik veya Akut apandisitte, kasik ve testis bolgesinde hissedilen
agrilar (4)

KLINiK DEGERLENDIRME

Teknolojik gelismelerin eristigi imkanlara ragmen amanmez ve fizik
muayene halen ¢ok dnemlidir. Sadece iyi bir anamnez ile % 70 oraninda
tantya ulasilabilirken, ardindan yapilan fizik muayene ile bu oran % 90’lara
cikmaktadir. Yiiksek maliyetli testler aslinda sadece anamnez ve fizik
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muayene bulgularimizi desteklemekte olup rutin kullanimda yerleri
yoktur.

Anamnez

1. Agrimin baslangic zamani ve siiresi:

Agrinin baglangi¢ zamani ve ne zamandir devam ettigi sorgulanmalidir.
Ani baslayan agrilar perforasyon veya riiptiir diisiindiiriirken yemekten
hemen sonra baglayan agr1 gastrik ilseri , yemekten 2-3 saat sonra veya
yemeklerden once olusan agr1 ise duedonal iilseri akla getirmelidir.

2. Agrimin siddet ve karakteri:

Kolik agri, araliklar halinde goriilen siddetli ve keskin bir agr1 olarak
tanmimlanir. Agrinin azaldig1 veya tamamen kayboldugu donemler halinde
seyreder. I¢i bos organlarin mekanik obstriiksiyonu nedeniyle artan diiz
kas kontraksiyonlari kolik tarzinda agriya yol agar. Obstriiksiyon
acilmadig1 ve sonrasinda perforasyon veya iskemi gelistigi durumda agri
devamli bir karakter kazanabilir. Uriner sistem patolojilerinden
kaynaklanan renal kolik ve safra yollar1 patolojilerinden kaynaklanan
biliyer kolik, bu agr tiirliniin 6rnekleridir.

Enfeksiy6z ve inflamatuvar patolojiler varsa agri siirekli karakterdedir,
olay ilerledikge siddeti artar. Organ riiptiirii Sonucu ortaya ¢ikan agrilar ise
daha ani ve siddetli tarzdadir .

3. Agrimin lokalizasyonu ve yayilimi:
Agrinin lokalizasyonu, akut apandisitte 6rneginde oldugu gibi viseral

irritasyondan ilerleyen donemde parietal irritasyona gegis seklinde ya da
perfore llser 6rneginde oldugu gibi diffiiz peritoneal hassasiyet geligimi
seklinde olabilir.

Safra kesesi ve safra yollar1 patolojileri sonucu ortaya ¢ikan agrilar sag
hipokondrium ve/veya epigastriumda hissedilir ve komsu diaframi innerve
eden frenik sinir araciligiyla omuza veya sirta, sag skapula altina yayilim
gosterebilir.
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4. Agniy1 arttiran ve azaltan faktorler:
Agn pozisyon degisiklikleriyle, yemeklerle, barsak hareketleriyle ve

stresle artip azalabilir. Ornedin peritonit hastalar1 agri korkusu ile
hareketsiz bir sekilde yatarlarken renal kolik hastalar: rahat edebilmek i¢in
sik sik hareket ederler.

Bazi gidalar agrinin artmasina veya azalmasina neden olabilir. Bunu bir
ornegi yagli yiyecekler yenmesi sonucu biliyer kolik gelisimidir. Duodenal
tilserde gelisen agr genellikle yemekten sonra hafiflerken, gastrik {ilser ya
da kronik mezenterik iskemi hastalari yemek yedikten sonra agrilarinin
siddetlenmesinden sikayetcidir.

5. Jinekolojik durumlar:
Karin agrisinin gebelige bagli durumlardan kaynaklanmis olabilecegi

de disiiniilmelidir. Pelvik inflamatuar hastalikta agriya genital akinti eslik
eder. Mittelschmetz agrisi ise ovulasyon agrisi olarak tanimlanir ve
menstruel siklusun ortalarinda goriiliir. Aylik peryotlar halinde tekrarlayan
karin agris1 endometriozise veya baska bir jinekolojik probleme baglh
olabilir.

Geng kadinlarda ani baglayan ve siddetli agrilar over Kist riiptiiri,
ektopik gebelik riiptiirii veya over torsiyonunu akla getirmelidir. Kadin
hastalarda radyolojik tetkikler istenmeden gebelik sorgulanmali,
goriintilleme yontemleri mutlaka gerekli ise gebe hastalar, olasi riskler
acisindan mutlaka uyarilmalhdir.

6. Gaz ve gaita cikis1 durumu:
Gaz ve gaita ¢ikisi, barsak hareketlerini arttiran ve azaltan durumlarin

ve gastrointestinal pasajin degerlendirilmesi agisindan onemlidir.

7. Tekrarlayan agr1 ve ameliyat oyKkiisii:
Daha Onceden benzer agr1 ataklar1 olmasi ve hatta ameliyat Oykdisii

tekrarlayici nitelikte bir hastaligi disiindiirmelidir. Parsiyel ince barsak
tikaniklig1 ataklari, bobrek tasi 6ykiisii ya da pelvik inflamatuvar hastalik
hikayesi bulunan hastalarda tekrar ataklarin goriilme ihtimali yiiksektir.
Daha onceki ataklarda tablonun nasil seyrettigi, yapilan tedaviler ve
ameliyat durumu son derece 6nemli bilgilerdir.

8. Agnya eslik eden diger semptomlar:
Hastaya karin agrist disinda bir sikayeti olup olmadigi mutlaka

sorulmalidir. Ates, disiiri, hematiiri, istahsizlik, bulanti, kusma, diare,
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melena ya da hematokezya, dispne gogiis agrisi, senkop ve benzeri
semptomlar sorgulanmalidir. Disliri, hematiiri varlig1 {riner sistem
patolojilerini 6n plana ¢ikarirken, dispne ve gogiis agrisi kardiyak veya
solunumsal patolojileri akla getirmelidir. Agik renkli bir kusma {ist
gastrointestinal sistemdeki obstriiksiyonu diisiindiiriirken fekaloid kusma
daha ¢ok distal ince barsak ya da kolon obstriiksiyonunu diistindiiriir.

9. Karin agrisinin batin dis1 nedenleri:
Kalp ve Akciger hastaliklari, baz1 hematolojik hastaliklar, noérolojik

durumlar, genital ve iiriner sistem patolojileri, dolagim sistem hastaliklari,
metabolik bozukluklar, ¢esitli toksinler ve bazi karin duvari patolojileri de
karin agrisina neden olabilmektedir. Yine organik patolojiler ekarte
edildikten sonra psikolojik nedenlerde goz 6niinde bulundurulmalidir. (6)

10. Diger nedenler:
Travma Oykiisii iyi sorgulanmalidir, hasta sahsi sebeplerden travma

Oykiisiinii saklayabilir. Alkol alimi géz Oniinde bulundurulmalidir. Yine
kullandig ilaglar dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Hipertansiyon, atriyel
fibrilasyon, damar hastaliklar1 ve benzeri kalp hastaliklar1 sorgulanmalidir.

()

Anamnezde elde edilen bilgiler anamnezi alan saglik personelinin ad1
ve saati belirtilerek yazili olarak kayit altina alinmalidir. Zamanla ortaya
cikan degisiklikler de takip edilmeli ve not edilmelidir.

Fizik Muayene

Karin agrist ile gelen hastaya tam bir fizik muayene yapilarak, karin
agris1 ve diger muayene bulgulan birlikte degerlendirilmelidir. Muayene
sonucu elde edilen bulgular muayene saati ve muayene yapanin adi ile
birlikte yazili olarak kayit altina alinmalidir. Yine belli araliklar ile fizik
muayene tekrarlanmali ve bulgularda degisiklik olup olmadig1 da yazil
olarak kayit altina alinmalidir.

Sistemik muayenede solunum sayisi, tansiyon, ates ve nabiz sayisina
bakilmali, degisiklikler yakin takip edilmelidir.

Karin muayenesinde;
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Inspeksiyon: Distansiyon varlig1 (assit, ileus, obstriiksiyon, volvulus),
Kitle (herni, tiimdr, anevrizma, glob vesicale), Cerrahi skar, EKimoz
(travma, kanama diatezi) durumlar1 degerlendirilir.

Oskiiltasyon : Barsak seslerinde artma (obstriikksiyon) veya azalma
(ileus, mezenterde infarktiis, narkotik kullanimi, peritonit)
saptanabilir. Bazen iifiiriim duyulabilir.

Perkiisyon: Matite artis1 (s1vi, assit, kitle) veya karaciger matite kaybi
(perforasyon) almabilir. Artmig timpanite intestinal obstruksiyonu
diisiinddirtir.

Palpasyon ve Rektal Tuse: Agrinin lokalizasyonu i¢in karin 4 veya 6
kadrana boliinerek muayene yapilir. Agrili yere uzak bolgelerden
basglanarak en son agrinin oldugu bolge muayene edilmelidir.
Abdominal kaslarin istemli olarak kasilmasi istemli defans olarak
tanimlanir ve hasta konusturulup dikkati dagitilarak asilabilir.
Peritoneal uyarim istemsiz defansa yol agar, iStemsiz defans
abdominal kaslarin refleks spazmi sonucu meydana gelir ve patolojinin
oldugu kadranda en fazladir. (8)

Laboratuar ve Goriintiileme yontemleri

e Tam kan sayimi: Lokosit sayisina, hemoglobin ve trombosit
degerlerine bakilmalidir . Karin agrili hastada diizenli 6lgtimler
ile olas1 degisiklikleri takip etmek faydali olacaktir.

e Rutin biyokimya: Glukoz, elektrolit degerleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri  degerlendirilmelidir. Diisiiniilen
taniya gore de amilaz, B-HcG ve benzeri spesifik parametreler
istenebilir.

e Laboratuar degerleri bazen beklenmedik sekilde normal sinirlar
icerisinde cikabilir (Ornegin apandisitte 16kosit degeri normal
olabilir).

e Diiz filmler (PA Akciger, ADBG): Ileus veya perforasyon
diistiniilen durumlarda istenmesi taniya yardimer olacaktir.
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Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme:
Divertikiilit ve Tiimor gibi bazi durumlarda tantya yardimeci
olmaktadir.

Elektrokardiyografi (EKG) ve Akciger Grafileri (PA ve Lateral
AC. Grafisi): Kardiyak ve solunumsal patolojileri ayirmada
yardimci olurlar.

TANISAL ACIDAN RIiSKLi HASTALAR

Yaglilar: Bulgular daha silik ve periton defans mekanizmalari
daha zayif oldugu i¢in tam1 koymak gecikebilir ve yiiksek
perforasyon oranlari ile karigimiza ¢ikabilir.

Cocuklar: Cocuklarda apandisit tanmis1 koymak zordur, bu
nedenle 1 yasindan kiigiiklerde spsndisitlerin tamamina yakini
perforasyon ile saptanirken 5 yag altinda bile bu oran %50
civarindadir.

Gebeler: Organlarin yeri degistigi igin tan1 koymakta zorluklar
yasanabilir.

Diyabetik hastalar: Sinir hasar1 nedeniyle daha az agn
tarifleyebilir ve tanida gecikmeler olabilir.

Psikotik hastalar: Agriyr saklayabilir ya da abartabilir ve bu
durum yanlig tedavilere sebebiyet verebilir

Reproduktif kadinlar: 30 yas alti kadinlarda ayirici tanida
diisiiniilmesi gereken bir ¢ok durum oldugundan negatif
laparotomi oranlar1 yiiksek olabilir. Hasta gebelik durumunu
saklayabilir. Gebelik durumunu dikkatli bir sekilde sorgulamak
hatta testlerle dogrulamak gerekebilir.

Immun supresif hastalar: Tedavide gecikme durumun agir
seyretmesine yol acabilir.

Akut alkol / ilag alim1 hikdyesi olan hastalar: lyi sorgulanmali
ve tedaviyi etkilemesine izin verilmemelidir.

Morbid obez hastalar (9)
DIKKAT EDILMESI GEREKEN KONULAR
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Tanm1 koymakta zorlanilan durumlarda hastayr yaklasik 8 saat
civarinda gdzetim altinda izlemek veya kontrole cagirmak
faydalidir.

Miimkiinse ayni1 doktorun hastay1 diizenli araliklarla muayene
etmesi veya tam bir bilgilendirme ile devretmesi en dogru
yaklagimdir

Mutlaka anal - rektal muayene yapilmalidir.

Tanm1 kesinlesmeden ve tedavi belirlenmeden agri kesici
kullaniminda dikkatli olunmalidir. Akut karin agrilarinda
bulgular siliklestirmesi ve tanida gecikmeye sebebiyet vermesi
nedeniyle analjezik kullanimi 6nerilmemekle birlikte, ancak
uzun siire gozetim altinda bekleyen veya yatis yapilan
hastalarin konforunu saglamak ve gereksiz ajitasyonlari
onlemek amaciyla uygun fizik muayene sonrast agri kesiciler
yapilabilir. (10)

38



10.

KAYNAKLAR

Cikman M, Kandis H, Kara IH. Birinci basamakta akut karmn
hastalarma yaklagim. Turkiye Klinikleri J Fam Med-Special Topics
2015;6:83-9.

Ertekin C, Giiloglu R, Taviloglu K. Akut Karin Hastasina Yaklagim:
Acil Cerrahi. Nobel tip kitabevi; 2009.

Doherty GM, Boey JH. The acute abdomen. In: Way L, Doherty GM,
eds. Current Surgical Diagnosis and Treatment, 11th ed.
LangeMedical Books/McGraw-Hill, NewYork. 2003; 503-516.

Gans SL, Pols MA, Stoker J, et al. Guideline fort he diagnostic
pathway in patients with acute abdominal pain. Dig Surg.
2015:32(1):23-31.

Claessen JJM, van Es JM, Boermeester MA. Abdominal pain. Ned
Tijdschr Geneeskd. 2019

Batman F. Karin Agrisina Yaklasim. In: Unal Yasavul U, ed.
Hacettepe D¢ Hastaliklar1 Kitabi. Hacettepe Universitesi Yayinlari,
Ankara. 2003; 555-557.

Flasar MH, Goldberg E. Acute Abdominal Pain. Med Clin N Am 2006:
90: 481-503.

McCraig L, Burt CW. National ambulatory medical care survey: 2002.
Sabiston Textbook of Surgery, 19. Edition

Tekin F, Ilter T. Birinci basamakta akut karin agris1 olan hastaya yaklasim.
Giincel Gastroenteroloji 2015;16(3):161-70.

39



Inguinal Herniler
Hayrunisa KAHRAMAN ESEN!

Cocukluk ¢ag1 doneminde inguinoscrotal bolgeyi ilgilendiren
patolojiler arasinda en sik inguinal herniler gériilmektedir. Cocuk cerrahi
kliniklerinde bir y1lda yapilan ameliyatlarin yaklasik %30-50’sini inguinal
herni onarimi olusturmaktadir.

Intrauterin donemde fetal yasamin 5. haftasinda retroperitoneal bir yapi
olan mezonefrozun ventromedialinde iirogenital kabariklikta epitelyal
kalinlagma olarak primitif gonadlar meydana gelir. Primordial germ
hiicreleri gestasyonun 6.-7. haftalarinda embriyonik yolk kesesinden
buradaki gonadal kordonlarin i¢ine go¢ ederler (Sekil 1-2).

Urogenital
kabarnklik

% Mmezonefrik
3, bogaltim tibulG

-MK
FPMK

......
S isrnnare it

Sekil 1.

Primitif gonadlar iist kutuplarindan asic1 ligamentlere, alt kutuplarindan
da gubernakiiluma tutunmus olarak intrauterin 7-8. gestasyonel haftaya
kadar dururlar. 7 haftaya kadar gonadlar erkek veya disi morfolojik
Ozelligine sahip degildirler. Gonad XY kromozomuna sahipse primitif
gonadlar1 baglayan ligamentler araciligiyla testis gelecekteki inguinal

L Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
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kanala yaklasirken, gonad XX kromozomuna sahipse overler kasik
bolgesinden uzaklagirlar.

mezonefrozun
bosaltim tubllleri

Urogenital

mezenter \

mezenter

sonbarsak

Sekil 2.

12. haftada mezonefrozun dejenerasyonu ile gubernakulum gelisir ve
gubernakulum 28. haftaya kadar inguinal kanal i¢inde hyaluronik asit
iceriginin artmasiyla inguinal kanali ve skrotumu testisin gegebilecegi ve
yerlesebilecegi biiylikliige ulagsmasini saglar. Fetusun boyunun hizla
uzamasina, gubernakiilumun eglik edememesi sonucunda, testis agagiya
dogru kayarak yer degistirir. Boylece intrauterin 3. ayda testis inguinal
bolgeye inmis olur. Testis gubernakulumla birlikte internal inguinal
halkanin agzinda 7. aya kadar kalir. Testisin kanal i¢ine itilmesinde karin
i¢i basing, kas yapisi ve hormonal faktdrler 6nemli bir rol oynar. Testisin
inguinal kanal agzina kadar inerek kanala girmeye hazir hale geldigi 1 ile
7. aylar arasindaki bu doneme, intraabdominal evre veya transabdominal
evre ad1 verilir. Bu olaylarla es zamanli ve testisin agagi inisinden bagimsiz
olarak, gestasyonun 3. ayinda periton boslugu karin 6n duvarinda orta
hattin sag ve solunda iki simetrik balonlasma (evajinasyon) yapar. internal
inguinal halkadan skrotuma kadar uzanan bu balonlagmalara prosesus
vajinalis denir. Bir baska deyisle prosesus vajinalis abdominal kavitenin
disar1 olan bir posudur ve anteromedial yiizeydedir. Gubernakiilum testis,
her zaman vajinal prosesin 6niinde ve lateralinde yer alir.7. aydan sonra
testis inguinal kanaldan gegerek skrotuma ulagir. Testisin asag1 iniginin bu
donemine kanalikiiller evre denir ve 4 haftada tamamlanir.
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Gubernakiilumun i¢ine penetre olan prosesus vajinalisler gubernakiilumla
birlikte skrotuma dogru balonlagsmaya devam ederler. Testisler bu yolu
izleyerek skrotuma ulasirlar. Karin i¢i basing, inguinal kanali ¢evreleyen
kaslarin basinci, prosesus vajinalis ve gubernakiilumun 6nderligi ve aktif
kontraksiyonlarmin etkisiyle testis, inguinal kanalin i¢inden gecerek
skrotuma ulagir. Gonad skrotuma ulastiktan sonra prosesus vajinalis
internal halkadan itibaren oblitere olur, prosesus vajinalisin sadece testisi
saran kismi kalir ve buna tunika vajinalis adi verilir. 8-9 aylarda
gerceklesen son doneme de skrotal evre denir (Sekil 3-4).

gubernaktlum

fallus
skrotal gighk
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Sekil 4.
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Gonadlarin agagi inisi kizlarda ise intraabdominal devrede sona erer ve
gonadlar karm i¢inde kalir. Kizlarda round ligamentle birlikte inguinal
kanal i¢ine uzanan prosesus vajinalis benzeri bir peritoneal cep vardir ve
bu cebe Nuck divertikiilii denilmektedir. Nuck divertikiilii erkeklerdeki
prosessus vajinalisin karsiligidir. Normalde term bebeklerin yaklasik
%90’1inda prosesus vajinalis kendiliginden oblitere olur. Dogumda
kapanmamis prosesus vajinalislerin genellikle 2 yasindan Once
kendiliginden kapanmalart beklenir. Oblitere olan dokuda yetmezlik
oldugu durumlarda prosesus vajinalisin bir kisminin veya tamaminin agik
kalmasiyla inguinal anomaliler, herni, hidrosel meydana gelir. Bu periton
uzantisi i¢inde karin i¢i organlarinin bulunmasi inguinal herni, periton
stvist bulunmasi ise hidrosel olarak tanimlanir. Erkeklerde prosessus
vajinalis ve kizlarda nuck divertikiilii potansiyel herni olarak
degerlendirilir. Sol testis skrotum i¢ine sag testise gore daha erken iner ve
skrotum i¢inde de daha derine yerlesir (Sekil 5-6).

N\

kapanmig 1 | Yo
prosesus vapnalis | - simfzis
J .
tunika " (oot
vajinaks

/ , \ gGbernakolum

Sekil 5.
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vajinal
proses

Sekil 6.

Prosesus vajinalisin agiklig1 testisin inmesi ile iligkili oldugundan
inguinal herni erkeklerde kizlara gore 4-20 kat daha fazla goriilmektedir.
Sag testisin scrotuma inisi sol testise gore daha ge¢ olup, sag taraftaki
prosesus vajinalisin kapanmasi geciktiginden dolay1 herniler daha ¢ok sag
tarafta ortaya ¢ikmaktadir. Genel olarak ¢ocuklarda inguinal hernilerin
goriilme sikligr sag tarafta %60, sol tarafta %30 ve her iki tarafta %10
oranindadir. Prematiir ve diisiik dogum agirlig1 olan bebeklerde iki tarafta
herni goriilme sikligi artmaktadir. Cocukluk ¢aginda goriilen herniler
cogunlukla indirekt tip inguinal hernilerdir. Inguinal herni siklig1 % 0,8-
4,4 arasindadir, prematiir bebeklerde bu oran %16-25 e ¢ikmaktadir.
Inguinal hernili hastalarin soy gecmis bilgilerinde aile hikayesinde fitik
varlig1 %11,5 oraninda goriilmektedir.

Cocuk cerrahi klinigine basvuran aile g¢ocugunun kasiginda sislik
gordiigiinii, daha sonra bu sisligin kayboldugunu, agladigi, oksiirdiigii
zaman tekrar ortaya ¢iktigini ifade eder (Resim 1-2).
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Resim 1-2.

Fizik muayeneye alinan ¢ocuklarda inguinal bolgede sislik goriiliir ve
bu sisligin tizerine parmaklarla basi uygulayimnca sislik rediikte oluyorsa
herni tams1 konulur. Ilk muayene sirasinda kasikta sislik goriilemeyebilir.
Bu durumda; cocuk iletisim kurulabilecek yasta ise Okstirtiiliir, karnini
sisirmesi istenir veya ayaga kaldirilarak karm alt kismina bask:
uygulayarak inguinal bolgede sisligin ortaya ¢ikmasi saglanabilir. Hasta
muayene masasinda yatar iken hekimin isaret parmag ile inguinal kanal
dis halka hizasinda herni kesesinin kalinlagsmasi palpe edilir ve ipek
eldiven bulgusu aranir. Inguinal bolgede herniye ait sislik goriilmese bile
bu bulgular mevcutsa herni tanis1 konulur. Muayene ile herni bulgularini
saptayamadigimiz durumda ise yiizeyel ultrasonografi isteyerek taniyi
koyabiliriz. Inguinal herni tamisini koyduktan sonra hastanin kan ve
anestezi hazirlig1 sonras1 uygun sartlar oldugunda en kisa siirede ameliyata
almmasi ideal olan durumdur. Enfeksiyon, anemi gibi durumlar mevcutsa
bunlar tedavi edildikten sonra ameliyat plani yapilmas1 gerekmektedir.
Inguinal herni tanisindan sonra ameliyata kadar gecen siire uzadikca
herninin bogulma yani inkarserasyon riski artmaktadir.

Cocuklukta goriilen inkarsere inguinal hernilerin yaklasik % 70’1 ilk 1
yas i¢inde goriilmektedir. Dolayisiyla yas kiiglildiikge herninin inkarsere
olma riski artmaktadir. Prematiire bebeklerde ring agz1 genis oldugu i¢in
inkarserasyon riski normale gore daha azdir. Herni kesesi icine girip
sikisabilen organlar erkeklerde omentum, ince ve kalin bagirsak, apendiks,
meckel divertikiilii; kizlarda over ve tubalardir. Inkarsere inguinal herni ile
karsilagtigimiz durumda herni kesesinin i¢indeki yapilart batina geri
koymak (rediikte etmek) i¢cin herni sagda ise inguinal kanal i¢ halka
hizasina sol el ile bas1 uygulanir es zamanli olarak sag el ile de kanalda
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olusan sislik kiiciik hareketlerle yavas bir sekilde batin igine dogru
ittirilmeye calisihr. Ilk rediiksiyonda sislik kaybolmaz ise hastaya
sedasyon uygulandiktan sonra tekrar ayni islem yapilarak sikismis olan
yapilar rediikte edilmeye calisilir. Rediiksiyon basarili olduysa hasta,
hastane ortaminda takip edilerek en kisa zamanda ameliyat planlanmalidir.
Inkarserasyon sonras1 bolgedeki 6dem ve hassasiyet nedeniyle cerrahi
onarimi 48-72 saat sonra planlamak gerekir. Daha erken donemde yapilan
cerrahi onarimlarda fitigin  niiks orami artig  gostermektedir.Kiz
cocuklarinda over inkarsere olduysa rediiksiyon basarisiz oldugu durumda
ise hasta acil ameliyata alinmalidir.

Inkarsere olan hernilerde sikisan organin zamanla vendz ve lenfatik
dolasimi bozulduktan sonra arteriyel dolasimi da bozulmaya baslarsa
herninin strangiilasyon durumu ortaya ¢ikar. Bu siire¢ bazen 2 saat kadar
kisa bir siirede olusabilir. Strangiile hernilerde herni kesesi i¢inde bagirsak
mevcutsa akut karm bulgular olan hassasiyet ve rebound goriilebilir.
Hastaya ¢ekilen ayakta direkt karin grafisinde inguinal kanal veya scrotum
icinde gaz imaji goriiliir, bagirsak obstrilksiyonu var ise hava-sivi
seviyeleri goriiliir. Bu durumda rediiksiyon ile vakit kaybetmeden acil
cerrahi miidahale edilmesi gerekir. Inkarsere inguinal herninin ayirict
tanisinda inguinal lenfadenopatiler, testis torsiyonu, hidrosel, inmemis
testis ve kordon kisti diistiniilmelidir.

INGUINAL HERNILERDE AMELIYAT TEKNIiGi

Inguinal hernilerde ameliyat teknigi olarak yiiksek baglama’’high-
ligation’’ standart girisim olarak uygulanmaktadir. Pubik tiiberkiil 6nemli
bir noktadir, bunun hemen lateral ve inferiorunda eksternal ring bulunur.
Yenidoganlarda eksternal ve internal ring iist iistedir, yas arttikca mesafe
artar ve biiylik cocuklarda insizyonun daha laterale yapilmasi gerekir.
Inguinal keside cilt, cilt alt1, yag dokusu, champer fasya, scarpa fasya
gecilerek eksternal oblik aponérozu ve eksternal ring gelir, kanal iist duvari
olan eksteranal oblik fasya agilarak kese peritonun 6niindeki yag dokusu
seviyesine kadar serbestlestirilir. Femoral yapilara zarar vermemek igin
inguinal ligamanin medial tarafinda kalinir. Ilioinguinal ve iliofemoral
sinirler goriiliir ve uzaklastirilir. Kreamasterik kaslar aralanarak kese
bulunur asilir ve herni kesesi kord ve damarlardan ayrildiktan sonra
internal ring hizasinda peritonun oOniindeki yag dokusu seviyesinde
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baglanarak yiiksek ligasyon yapilir. Fitik kesesi i¢inde doku olmadigi
kontrol edilerek yiiksek ligasyon yapilmalidir. Fitik kesesinin distalini
cikarmak hematom veya iskemik orsit gelisme riski nedeniyle gereksizdir,
ayrica ameliyatin sonunda testisin skrotuma yerlestigi mutlaka kontrol
edilir. Kizlarda onarim ise; fititk kesesi siklikla over, tiipler veya
mezosalpinks ile iliskilidir, kizlarda da herni kesesi iyi hazirlandiktan
sonra kesenin acilip bakilmasi, over, fallopian tiipii kontroli mutlaka
yapilmalidir Bunlar kontrol edildikten sonra keseye rahat sekilde yiiksek
ligasyon yapilir. Eger keseye fallop tiipleri yapisiksa, bunlar ayrilmadan,
en distalden kese purse string ile baglanir ve proksimal batin i¢ine rediikte
edilir ve internal ring kapatilir (Resim3).

Resim 3

[lk olarak eriskinlerde uygulanan minimal invaziv cerrahi teknikler son
yillarda ¢ocuk cerrahi kliniklerinde de uygulanma alani bulmustur. Cocuk
inguinal herni ameliyatlarinda da laparaskopik teknikler kullanilmaktadir.
1997 de El-Gohary kizlarda laparoskopi ile herni kesesini batin i¢ine everte
edilerek endoloopla baglamis, laparaskopik onarimi bildirmistir. 1998 de
Schier kizlarda ring hizasina 2-3 tane Z sutur koyarak herni onarimini,
Montupet ve Esposito erkeklerde kese boynuna piirse-sting dikis konularak
laparoskopik herni onarimmini bildirmiglerdir.Son zamanlarda SEAL
(subcutanues endoskopi assisted ligation of hernia sac) teknigi
uygulanmaya baglandi. Bu teknikte laparoskopi esliginde yerlestirilen igne
ile kord ve damarlara zarar vermeden kese boynu doniiliir ve baglanir.

47



Kiiciik bir cilt kesisinden ilerletilen igne ile ringin yaris1 doniiliir, diger
yarisi da baska igne ile doniiliir ve sutur disar1 ¢ekilerek baglanir. Kizlarda
ise LIL (laparoscopic inversion ligastion) onarimi uygulanir. Kese
tepesinden tutularak everte edilir, birka¢ defa dondiiriiliir ve tabani iki adet
endoloop ile baglanir. Kese koterle kesilebilir.

Yeni nesil teknikler olarak adlandirilan bu laparaskopik tekniklerin
kargilagtirilmalart ve sonucglari ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir.
Laparaskopik teknikler uygulandiginda kars1 taraf inguinal kanalin herni
acisindan degerlendirilmesi, femoral herni, direkt herni ve internal
hernilerin tan1 ve tedavisinin ayni ameliyatta yapilabilmesi gibi avantajlart
bulunmaktadir.

Tek tarafli inguinal hernisi olan ¢ocuklarda iki tarafli inguinal herni
onartmi uygulanmasi gereksiz bir cerrahi miidahaledir ve spermatik kord
ve damarlarinin zedelenme riskini de arttirmaktadir. Karsi tarafta yapilan
inguinal eksplorasyonlarda goriilen patent prosesusu vajinalis (PPV)
olmus ve gergek bir herni gdriilmemistir. Her patent prosesus vajinalis
klinik olarak herni tablosu ile karsimiza ¢ikmamaktadir. PPV goriilme
siklig1 1 yas altinda % 60-80 ‘ken 1 yas tlizerinde %40 olarak bulunmug
ancak, tek tarafli herni ameliyati geciren hastalarin karsi tarafta herni
ortaya ¢ikmasi insidanst %20 olarak bulunmustur. Sagda inguinal herni
goriilme siklig1 daha fazla oldugundan sol inguinal herni onarimi sonrasi
sagda inguinal herninin goriilme sikliginin fazla olmasi1 beklenmektedir.
Tek tarafli onarimlardan sonra kargi tarafta da inguinal herni olabilecegi
bilgisi aileye aktarilmalidir.

Fulterm bebekler ve biiyiik ¢ocuklarda giiniibirlik tedavi denilen ayn1
giin ameliyat ve taburcu islemi uygulanir. Prematiir bebeklerde, dogumda
ventilator destegi gereken veya bronkopulmoner displazili infantlarda post
operatif apne riski yliksektir, giiniibirlik tedavi yerine bir giin yatirilarak
takip edilmelidirler. Prematiirlerde cocugun yasi postkonsepsiyonel 60
haftalik olana kadar post op bir giin hastanede gézlem altinda tutulmalidir.
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KOMPLIKASYONLAR

Inguinal herni ameliyatindan sonra ameliyat sonras1 donemde olusan
komplikasyonlar %1-3,5 oraninda goriiliirken inkarsere olmus hernilerde
bu oran daha da yiiksek olarak goriilmektedir.

Skrotal sislik: en ¢ok goriilen ve dnemli olmayan komplikasyondur,
distal kesede sivi veya hematom birikebilir, ¢cogunlukla kendiliginden
kaybolur.

Yara yeri enfeksiyonu: inkarsere ve strangiile herni onarimi
sonrasinda daha ¢ok goriilmektedir. Kesi yerinde apse mevcutsa direnaj
uygulanir ve antibiyotik tedavisi ve pansumanlarla hasta takip edilir.

fatrojenik inmemis testis: sikligi %0.2 civarinda olup ameliyatin
sonunda testisin scrotumda olup olmadigi kontrol edilmelidir. Kontrol
edilmedigi takdirde operasyon sirasinda kord ve damarlarin traksiyonuna
bagli olarak testis inguinal kanalda veya yiiksek scrotal pozisyonda
kalabilir.

Rekiirrens: normal hastalarda rekiirrens % 0-0,8 dir. Prematiirlerde ise
%15, inkarserasyonda ise %20 oraminda goriilir. V-P santhilarda da
rekiirrens sik olur. Fitik kesesinin yirtilmasi, kesenin yeterince
proksimalden baglanamamasi, iyi disseke edilememesi rekiirrensin diger
nedenleri arasinda yer almaktadir.

Vas deferens yaralanmasi: herni ameliyati sirasinda dokuya gerekli
hassasiyet gosterilmedigi durumda yaralanmalar olabilir. Vas deferenste
transeksiyonun farkina varilip gortildiigiinde 8-0 monoflamen absorbe olan
suturle onarilmalidir. Spermatik kordun aletlerle siki tutulmasi veya
¢ekilmesi de zarar verebilmektedir.

Testis atrofisi: 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda damar yaralanmasi sonucu
testikiiler atrofi nadiren de olsa goriiliir. Siklig1 %1 olarak bildirilmistir.
Inkarserasyon durumunda ise testis atrofisi daha sik goriiliir. Hernie olmus
over ve fallop tiiplerinde de damar yaralanmasi sonucu hasar goriilebilir.

Intestinal yaralanma: intestinal yaralanma sonucu rezeksiyon %1.4
olarak bildirilmistir.

Batin ici yer degisikligi (loss of abdominal domain): bilateral biiyilik
skrotal hernilerde onarim sonrasi batin igine donen organlar yerlerine
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yerlesemeyebilir ve batin i¢i basing artisina neden olabilirler. Bu durumda
taraflar tek tek asamali ameliyat planlanabilir.

Kronik agri: inguinal agr yetiskinlerde oldugundan daha azdir.

Mortalite: mortalite komplikasyonlar nedeniyle veya prematiirite ve
kardiyak hastaliklar gibi ek risk faktorleri nedeniyle olmaktadir.
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Cocuklarda invajinasyon

Ahmet Gokhan GULER!

Intussepsiyon veya invajinasyon, bebeklerde ve yiiriimeye baslayan
cocuklarda bagirsak tikanikliginin en sik nedenidir. Proksimal bagirsagin
(intussusceptum) distal bagirsaga (intussuscipiens) konjenital olmayan ve
teleskop benzeri bir mekanizmayla i¢ ice gegmesidir. Ilk olarak 1674'te
Paul Barbette tarafindan tarif edilmis, ilk basarili ameliyat 1873'te John
Hutchinson tarafindan yapilmis vel899'da Treves tarafindan net olarak
tanimlanmustir.

PATOFIiZYOLOJi

Invajinasyon, peristaltik aktivite ile proksimal barsagin distal barsagin
icine teleskop gibi girmesiyle olusur. Bir ncii nokta (ON) diyebilecegimiz
“lead point” olabilir veya olmayabilir. Proksimal bagirsagin mezenteri,
distal bagirsagin icine cekilirken sikisir, boylece vendz tikaniklik ve
proksimal bagirsakta O6dem olusur. invajinasyonda azalma meydana
gelmezse, arteriyel kan akimi bozularak iskemi ve bagirsak duvar1 nekrozu
olusacaktir. Kendiliginden azalma meydana gelebilmesine ragmen, tani
konulmadigi ve uygun sekilde tedavi edilmedigi siirece bagirsak iskemisi
ve nekrozu kaginilmaz bir sonug olarak karsimiza ¢ikacaktir.

PRIMER iNVAJINASYON

Primer veya idiyopatik olarak simiflandirilan invajinasyonlu vakalarin
bityiikk cogunlugunun bir ON yoktur. Genellikle bagirsak duvarindaki
hipertrofik Peyer plaklarindan kaynaklanmaktadir. invajinasyon, siklikla
hipertrofik lenfoid doku olusumuna neden olan bir iist solunum yolu
enfeksiyonu veya gastroenterit sonrasinda meydana gelir. Iki yasindan
bliylik c¢ocuklarda adenoviriisler ve daha az oranda rotaviriisler rol
oynamaktadir. Bu durum vakalarin yaklagik yarisinda goriilmektedir.
Mevsimsel solunum yolu salginlari sirasinda vakalardaki artig virlislerin
oynadigi rolii dogrular niteliktedir.

1 Dr. Ogr. Uyesi, Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi, Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi AD., Email: drgokhanguler@hotmail.com,
ORCID No: 0000-0003-4740-3512
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SEKONDER iNVAJINASYON

Tanimlanabilir bir lezyon tarafindan, proksimal bagirsagi peristaltik
aktivite ile distal bagirsaga ¢eken bir ON’e sahip olusan invajinasyonlar
sekonder olarak adlandirilabilir. Oncii nokta goriilme sikligi %1,5 ile %12
arasinda degisir ve yas arttikca goriilme ihtimali artar. En yaygin ON
Meckel’s divertikiiliidiir, ardindan polipler ve dublikasyonlar gelir. Diger
bening nedenler arasinda apendiks, hemanjiyomlar, karsinoid tiimorler,
yabanci cisimler, ektopik pankreas veya mide mukozasi, Peutz-Jeghers
sendromundaki hamartomlar ve lipomlar bulunur. Nadiren malign
nedenler ile olabilir ve insidansi yasla birlikte artar. Lenfomalar ve ince
bagirsak tiimorleri bunlara dahildir. Henoch-Schonlein purpurasi ve kistik
fibrozis invajinasyona sebep olabilen sistemik hastaliklardandir.
Invajinasyonla ilgili dier nadir hastaliklar Colyak hastaligi ve Clostridium
difficile kolittir.

INSIDANS

Idiyopatik invajinasyon her yasta ortaya cikabilir. Cogu hasta iyi
beslenmis, saglikli bebeklerdir ve yaklasik ticte ikisi erkek ¢ocuklardir. En
yiiksek insidans 4-9 aylik bebeklerde goriiliir ve bu yas grubunda da ince
bagirsak tikanikliginin en sik nedenidir. invajinasyon 3 aym altinda ve 3
yasindan sonra nadirdir.

KLINIK

Klasik olarak, ‘frenk iizimii jolesi’ veya ‘cilek jolesi’ gaita olarak
adlandirilan gaita, aralikli, kramp seklinde (kolik tarzda) karin agrisi ve
fizik muayenede ele gelen bir kitle goriiliir ancak bu durumlarin tiimi
birarada invajinasyonu olan cocuklarin dortte birinden daha azinda
mevcuttur. Karin agrist anidir ve agr1 ataklar1 sirasinda defans olabilir.
Cocuk bacaklarin1 karnina kadar ¢ekebilir. Agr1 ataklar1 genellikle
basladig1 gibi aniden sona erer. Ataklar arasinda ¢cocuk rahat goriinebilir
ancak sonunda laterjik hale gelir. Bu sebeple hastalar ilk gordiigiiniizde
normal goriinebilecegi gibi agridan kivranan ve aglayan veya laterjik
olabilir. Invajinasyonda, obstruksiyon ilerledikge abdominal distansiyon
artar ve bagirsak hareketlerinin azalmasi veya durmasi neticesinde safrali
kusma baglar. Giderek bagirsakta iskemi gelisir, buna baghi mukozal
kanamalar ve mukozal bezlerin kompresyonu ile koyu kirmizi mukoid
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salgilar olusur. Bu salgilar ‘¢ilek jolesi’ gaita olusumuna neden olur. Cilek
jolesi gaita ile beraber lokositoz ve elektrolit diizensizlikleri
invajinasyonda goriilen gec bulgulardir.

FiZiK MUAYENE

Cocugun vital parametreleri hastaligin erken donemlerinde genellikle
normaldir. Agr1 ataklar1 arasinda g¢ocuk rahat goriinebilir ve fizik
muayenede patolojik bulgu saptanmayabilir. Agr1 her 15 ila 30 dakikada
bir ortaya c¢ikar ve yeniden muayene zor olabilir. Sosis seklinde veya
kavisli bir kitle karnin herhangi bir yerinde palpe edilebilir veya ¢ocuk
zayif ise disaridan goriilebilir. Karinda sag alt kadranda invajinasyon
sonucu bosluk ve bu medenle ¢okiikliik olusur. Bu bulguya ‘Dans isareti”
denir. Rektal muayenede ge¢ belirti olarak kanli mukus veya kan
goriilebilir. Invajine olan bagirsak daha da ilerler ve bagirsakta iskemi
meydana gelirse, bakteriemi ve bagirsak nekrozu sonucu hizla
dehidratasyon, ates, tasikardi ve hipotansiyon gelisebilir. invajinasyonun
aniisten sarkmasi 6nemli bir durumdur. Eger sarkan kisim iskemik veya
nekroze ise muayeneyi yapan kisinin durumu rektal prolapsus olarak yanlig
teshis etmesi ve rediiksiyon girisiminde bulunmasi ciddi hata olacaktir.
Dikkatli fizik muayene zorunludur ve rediiksiyondan 6nce aniisten sarkan
ve ters yiiz olmus bagirsagin yan tarafina kayganlastirilmig abeslang
sokularak prolapsus mu, invajinasyon mu oldugu kolaylikla anlasilabilir.
Kaygan abeslang ters yiiz olmus bagirsagin yani boyunca aniise 1-2 cm'den
fazla sokulabiliyorsa invajinasyon tanisi diistiniilmelidir.

TANI
ABDOMINAL RADYOGRAFi

Ayakta direkt karin grafilerinde (ADKG) karinda kitle goriintiisii
diisiindiiren, bagirsak gazlarinda itilme ve kolon gazinda anormal dagilim
goriilebilir. Ancak direkt filmler tanty1 dogrulamada sinirli degere sahiptir
ve tek basina tani testi olarak kullanilmaz. Oykii ve fizik muayenede elde
edilen bulgular1 tarama ve ayirici tan1 araci olarak kullanilirlar.

ULTRASONOGRAFI

Invajinasyonun degerlendirilmesi igin ultrasonografi (USG) ilk kez
1977°de kullanilmistir. Teknolojik gelismeler sonucunda USG cihazlari
gelismis, maliyetler azalmis ve diger tani yontemlerine olan ihtiya¢ da
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buna paralel olarak azalmistir. USG ile radyasyona maruziyet olmamasi,
patolojik ON’leri tamma, inavijine segmentin lokalizasyonu ve boyutu
hakkinda bilgileri saglayan avantajlar1 vardir. USG’de karakteristik bulgu,
transvers planda farkli ekojenitelere sahip bagirsak duvari ve mezenterik
yagli dokunun i¢ i¢e gecmesiyle olusan hedef (target) veya halka
(doughnut) goriilmesidir. Bu durum longutudinal planda bébrege benzer
bir goriintli olusturdugu i¢in yalanci bobrek (pseudo-kidney) bulgusu
denilmektedir. Ultrasonografi ayni zamanda invajinasyonun tedavi
seceneklerinden birisi olan hidro-rediiksiyonda kilavuzluk etmektedir ve
rediiksiyonun gergeklesip gerceklesmedigi hakkinda bilgi vermektedir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFi VE MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

Ne bilgisayarli tomografi (BT) ne de manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) invajinasyonlu bir hastanin degerlendirilmesinde rutin olarak
kullanilmaz, ancak bu taniyr ve/veya malignite (yani lenfoma) gibi
invajinasyon i¢in patolojik nedenleri dogrulamada oldukga faydalidir.

TEDAVI
CERRAHI OLMAYAN YONETIM

Inavjinasyon diisiiniilen bir hastada agizdan beslenme Kkesilir,
nazogastrik takilir, sivi resiistasyonuna baglanir. Tan1 kesinlestirildikten
sonra klinik, radyolojik ve laboratuvar sonuglari tedavi segeneklerinden
hangisini yapacagimiz konusunda bize yol gosterir. Cerrahi olmayan
rediiksiyon segeneklerine engel bir durum olmadigr siirece hava veya sivi
kullanilarak rediiksiyon yapmak gerekir. Aksi durumda mutlaka agik
ameliyat ve elle rediiksiyon gereklidir. Cerrahi olmayan tedavi bagirsak
perforasyonu (karm i¢i serbest hava), peritonit, hipotansiyon ve bagirsakta
nekrozu diisiindiiren laboratuvar bulgulart varliginda kontrendikedir.
Cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edilen hastalarda morbidite, maliyet,
hastanede kalis siiresi daha azdir. Hastalar ameliyat olmadig i¢in ailelerin
memnuniyeti de oldukca fazladir.

Hava ve Sivi ile Rediiksiyon

Hidrostatik rediiksiyon metodolojisi 1876'daki ilk tanimindan bu yana
o6nemli 6l¢lide degismemistir ancak son yillarda radyasyon maruziyetini
azaltma ic¢in floroskopi yerine USG kullanimi popiiler olmaktadir.
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Floroskopi rehberliginde baryum ile hidrostatik rediiksiyon gecmiste
kullanilmigtir. Daha sonra bagirsak perforasyonu olan hastalarda baryum
peritoniti tehlikesi nedeniyle hava veya suda ¢Oziiniir izotonik kontrast
madde kullanimina ge¢ildi. Komplike olmayan hastalarda yaklasik %85
(%42-%95 arasinda) basarili rediiksiyon bildirilmistir. Pnomotik
rediiksiyon ilk olarak 1897'de tanimlandi ve 1980'lerin sonunda popiiler
oldu. O zamandan beri, birgok merkez pnomotik rediiksiyonu
benimsemistir ¢linkii daha hizli, daha giivenli ve radyasyona maruz kalma
siiresi kisadir. Hava rektuma verilirken floroskopik olarak izlenir.
Maksimum giivenli hava basinci, kii¢iik bebekler i¢in 80 mmHg ve daha
biiyliik bebekler i¢in 110-120 mmHg'dir. Pnomotik rediiksiyonun
potansiyel dezavantajlar1 arasinda tansiyon pndmoperitoneum gelisme
olasiligi ve yanlis basarili rediiksiyon sayilabilir. Perforasyon oranlari
%0,4-2,5 arasinda degismekte olup, en son yaymlar ortalama %0,8
oranindadir.

Eger hastada tansiyon pnomoperitoneum gelisirse islem derhal
durdurulur ve gdbegin iistiinden veya altindan 14, 16 veya 18-gauge igne
veya anjiyokateter kullanilarak periton i¢indeki havanin hemen
bosaltilmas1 gerekir. Daha sonra ise acil laparatomi yapilarak durum
diizeltilmelidir.

Basarisiz  rediiksiyonlarda, ilk denemeden 30 dakika ile 24 saat
arasinda bekledikten sonra ikinci bir deneme yapilmasini tavsiye edenler vardir.
Bu oOneri basarisiz hidrostatik veya pnomotik rediiksiyon sonrasi acik
ameliyata alinan hastalarda invajinasyonun ¢ogu hastada diizelmis oldugunun
goriilmesi sonucunda ortaya c¢ikmis olabilir.  Ayrica hastaya cerrahi
miidahale yapmadan Once ameliyathanede veya laparoskopik goriis altinda
rediiksiyonu Onerenler de vardir. Hidrostatik veya pnomotik teknikle
non-operatif rediiksiyon basarili olursa, hasta gozlem i¢in yatirilmali ve
intravendz sivilar verilmelidir. Rediiksiyon sonrasi herhangi bir karin agrisi,
iskemik bagirsak veya tekrarlayan invajinasyon belirtisi varliginda ultrason
gereklidir, yoksa agizdan beslenme diistiniilebilir.

CERRAHI YONETIM
Acik Cerrahi Yaklasim

Non-operatif rediiksiyon basarisiz veya eksik oldugunda, peritonit
belirtileri, ON veya pnémoperitoneum varliginda operasyon gereklidir.
Intravendz sivi resiisitasyonu, genis spektrumlu antibiyotik, idrar sondasi
ve mide dekompresyonu i¢in nazog@strik tiip takilarak ameliyat oncesi



hazirlik yapilir. En sik ¢gekum ve terminal ileum tutuldugu igin geleneksel
sag alt transvers kari kesisi yoluyla patolojik sahaya ulasilir. Iceriye giren
proksimal kisim ortaya konulduktan sonra, nazik¢e normal pozisyonuna
geri yonlendirilir. Manuel rediiksiyon denilen bu islemde, bagirsagin
yaralanmasini1 veya delinmesini 6nlemek, serozal defektlerden kaginmak
icin agir1 gili¢ veya proksimal kisimdan ¢ekme yapilmamalidir (Resim.1).
Iskemik bagirsak bulgusu veya ON durumunda rezeksiyon ve bagirsak
anastomozu gerekir.

Resim.1: Manuel rediiksiyon

Manuel rediiksiyon tamamlandiginda bagirsagin dolagimi bozulmus ise
iskemik bagirsak 1lik serum fizyolojik ile 1slatilmis kompresler
uygulandiktan sonra yeniden degerlendirilebilir. Dolagim tekrar saglanirsa
rezeksiyona gerek kalmaz, aksi durumda rezeksiyon ve anastomoz
gereklidir. Invajinasyon ortadan kaldirildiktan sonra abdominal skarin yeri
acik apendektomi insizyonuna benzer oldugu i¢in, her ne kadar tartigmali
bir durum da olsa apendektomi yapanlar vardir.
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Laparoskopik Yaklagim

Invajinasyon cerrahisinde laparoskopi kullanimi tanisald. Siipheli hastalara veya
ON varhgm teyit etmekte kullamlirdi. Daha sonra laparoskopik rediiksiyonda
basar1 artmis ve acgik ameliyata donme oranlart oldukga azalmistir (%5,4). Bu
sebeple gilinlimiizde invajinasyon tedavisinde sik¢a kullanilan bir ydntem
olmustur.

Laparoskopinin kontrendikasyonlar1 arasinda peritonit, hemodinamik

bozukluk ve gorsellestirmeyi engelleyen asir1 bagirsak distansiyonu
sayilabilir.

Yaklagimlarin ¢ogu ii¢ port ile olmaktadir. Birisi umbilikal bolgede ve
diger iki port karnin sol tarafinda. Laparoskopik rediiksiyon, atravmatik
tutucular kullanilarak invajinasyonun distaline hafif basing uygulanarak
gerceklestirilir. Konvansiyonel agik yonteme aykiri olmasina ragmen,
rediiksiyonu tamamlamak igin genellikle proksimal segmente asirt
olmayan traksiyon uygulanir. Laparoskopik yontemde apendektomi rutin
olarak yapilmaz.

Iskemi, nekroz veya perforasyonun varligini degerlendirmek igin
bagirsak dikkatlice incelenir. Eger bunlardan birisi var ve rezeksiyon
gerekliyse, genellikle umbilikal port insizyonunu genisleterek, bagirsagin
disariya cikarilmasiyla gerceklestirilebilir. Bu miimkiin degilse operasyon
laparotomiye donistiiriilmelidir.

TEKRARLAYAN (REKURREN) INVAJINASYON

Tekrarlayan invajinasyon, cerrahi olmayan prosediir ile tedavi edilen
invajinasyonlu hastalarin %10-15'inde goriiliir. Rekiirrenslerin tigte biri ilk
24 saat i¢inde ve cogunlugu ilk ataktan sonraki 6 ay i¢inde meydana
gelmistir. Bu durumun manuel rediiksiyon veya rezeksiyondan sonra
ortaya ¢ikma olasiligl daha diigiiktiir. Laparoskopik rediiksiyondan sonra,
%10 gibi yiiksek bir niiks orani bildirilmistir.

Tekrarlayan invajinasyonda hastalar genellikle erken doneminde
bagvururlar. Bu hastalarin ebeveynleri belirti ve semptomlar1 nasil
taniyacaklar1 konusunda daha bilinglidir. Bu sebeple hastalarin cerrahi
olmayan prosediirlerle tedavi edilme olasiligi daha fazladir. Ancak bu
durum hastanin ilk rekiirrensi degil ise o zaman daha ileri radyolojik
tetkikler ve gizli malignite varhigi agisindan cerrahi eksplorasyon
gerekebilir.
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POSTOPERATIF INVAJINASYON

Postoperatif invajinasyon genellikle ileo-ileal olup nadir bir durumdur.
Uzun siiren karin ameliyatlari, retroperitoneal diseksiyon, Ladd prosediirii
gibi ameliyatlarindan sonra goriilebilir. Genellikle ameliyattan sonra ilk 10
giin i¢inde ortaya ¢ikarlar. Postoperatif hastada adeziyonlara bagli bagirsak
tikaniklig1 daha sik karsimiza ¢ikmakla birlikte postoperatif invajinasyon
%3-10 oraninda ileus nedenidir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi donemde
hastalarda ileus ile karsilagildiginda ultrason yararli bir teshis aracidir.
Postoperatif invajinasyonlar genellikle ileo-ileal oldugundan cerrahi
miidahale gerektirir.
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Cocuklarda Anestezi

Hasan Hiiseyin KILIC*
GIRIS
Bebek ve gocuklarin giivenligi, normal hayatta oldugu gibi ameliyat
sirasinda da son derece énemlidir. Ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasinda
hastanin bakimi ve gilivenligi; ebeveynlerin yani sira, ilgili doktor, hemsire,
anestezi tekniker/teknisyeni ve diger saglik profesyonelleri tarafindan da
tistlenilmektedir. Anestezi kalitesi, son ¢eyrek yiizyilda dikkate deger bir
sekilde gelismistir. Bu gelisme, 6nemli tibbi durumlari olan ¢ocuklarin bile
giivenli bir sekilde ameliyat olmasina olanak saglamustir. Daha Onceki
donemde konjenital anomalileri, pilor stenozu veya kalp hastalig1 olan
bebekler ve ¢ocuklar yiiksek 6liim riski altindaydi. Son zamanlarda
pediatrik anestezistlerin egitimindeki degisiklikler, fetal durumdan normal
fizyolojiye gecisin daha iyi anlasilmasi, daha giivenli anestezik ilaglarin
kullanilmasi ve intrinsik risk faktorlerinin tanminmasi, ¢ocuk anestezi
pratiginde olumlu katki saglamigtir. Boylelikle, bebek ve ¢ocuklara daha
glivenli perioperatif bakim saglanmigtir.(1)

COCUKLARIN PERIOPERATIF DEGERLENDIiRILMESIi

Preoperatif donemde cocukla ilgili genis medikal bilgiye ulasiimak
hedeflenmektedir. Bu bilgilerin igeriginde; ¢ocugun yasi, gelisim ve
anlayis diizeyi, boy-kilo gibi demografik verileri, akut ve kronik
hastaliklari, kullandigi ilaglari, daha Onceki anestezi deneyimine dair
oykdsi, ailesel hastaliklar ve anestezi Gykiisii gibi verileri olmalidir.

AKUT HASTALIK VAR MI?

Yapilacak prosediirle ilgisi olmayan ciddi bir hastalig1 olan bebekler ve
¢ocuklar, ameliyat oncesi degerlendirme siireci igin kritik neme sahiptir.
Bir ¢ocuk “enfeksiyonu olan aktif sekilde hastaysa”; atesi varsa, kendini
kotii hissediyorsa, kusuyorsa, ishali varsa ve balgamli Oksiirliyorsa,
ameliyathane bir yana hastaneye veya cerrahi yapilacak merkeze dahi
gelmemelidir. Enfeksiyon yoniinden hasta olan bir ¢ocuk, elektif olarak
uygulanan herhangi bir cerrahi islemden sonra kendini daha iyi

! Hisar Intercontinental Hospital, Email: hasan.kilic@hisarhospital.com

61



hissetmeyecektir. Hasta bir cocuk, diger cocuklari ve saglik hizmeti
saglayicilarin1 hastaliklarina maruz birakabilir. Bazilar1 hastaliklarini,
bagisiklig1 baskilanmis kisilere bulastirabilir ve bu durum, bu kisiler icin
6liimle dahi sonuclanabilecek istenmeyen senaryolara neden olabilir.

Bazi c¢ocuklarin her giin burun akintisi olur. Kendi baglarina hasta
degillerdir ancak hapsirma, seffaf rinore ve “alerjik selam” lireten ¢evresel
alerjileri vardir. Bu c¢ocuklar ic¢in, diger daha Onemli bulgularin
yoklugunda, ameliyat ve anestezi ge¢irme riski artmaz. Anestezistler
genellikle bu bulgulara asinadir ve hava yolu mukusunda bir artigla basa
¢ikmaya hazirdir. Seffaf rinoresi olan ve bagka klinik bulgusu olmayan
cocuklar antibiyotiklerle tedavi etmek gereksizdir. Ek semptom yoksa bu
durumlarda cerrahiyi erteleme gerekmez. (1, 2)

KRONIK HASTALIGI VAR MI?

Cogu cocuk sagliklidir, ancak bazilart 6nemli bir sistemik hastalik
Oykiisiine sahip oldugu haliyle cerrahi bir prosediire gerek duyar. Kronik
akciger hastalig1 olan prematiire bebek, orak hiicreli anemili cocuk veya
kistik fibrozlu hasta bu durumlara 6rnek gosterilebilir. Anestezi uzmanlari
genellikle hastanin durumu hakkinda optimal olandan daha az bilgiye
sahiptir. Ebeveynler hikayenin tamamini bilmeyebilir veya c¢ocuk
hastaliklarmin karmasikligini agiklayamayabilirler. Bu ¢ocuklar igin,
saglhgiyla ilgili bilgiye sahip en iyi kisiyle iletisim kurmak, giivenli
anestezi ve ameliyat siireci i¢in ¢ok dnemlidir. Tibbi kayitlarin oldugu bir
dosya, as1 karti, daha onceki hastane yatiglar1 veya ameliyatlara yonelik
epikriz belgeleri bu konuda ¢ok¢a yardim saglamaktadir.(1, 3)

ACIL AMELIYAT GEREKTIREN AKUT BiR HASTALIK VAR
MI?

Bebekler ve c¢ocuklar i¢in bu durumlar genellikle nekrotizan
enterokolit, pilor stenozu, apse drenaji, appendektomi gibi cerrahi
prosediirleri icermektedir. Bu hastalarin ¢ogu, ameliyathaneye gitmeden
once acil olarak yonetilmesi gereken Oonemli metabolik diizensizliklere
sahiptir. Bu durumlarda, pediatrik anestezistler ve pediatrik cerrahlar,
ameliyatin giivenli bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in ¢ocugun medikal,
pulmoner ve kardiyak resiisitasyonuna da hazir olmalidir. Pek ¢ok
pediatrik anestezi uzmani ve pediatrik cerrah, kritik bakim konusunda
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onemli ekstra egitime sahiptir. Bir cocuk hasta oldugunda, ilgili tiim saglik
profesyonelleri arasinda yiiksek kalitede ve hizli iletisime duyulan ihtiyag,
Onemli dlgtide artar.(3)

KRONIK HASTALIGI OLAN BiR HASTADA AKUT
HASTALIK VAR MI?

Kronik hastalikla iligkili ciddi bir sorunu olan ¢ocuklar, 6zgiin bir grubu
temsil ederler ve bu durum perioperatif donemde tam degerlendirme ve
yonetim gerektirir. Ciddi akciger hastaligt olan prematiire bebekler
oliimeiil olabilen bulasici hastalik siiregleri gelistirebilirler. Ornegin;
respiratuar sinsityal viriis (RSV) ile enfeksiyon, bazen hastaneye yatis ve
ventilasyon gerektiren refrakter hipoksemi iiretebilir. Bu nedenle, cerrahi
bir prosediire hazirlanmakta olan bebekler ve ¢ocuklar, eger erken dogum
sonrasiysa veya alt solunum yolu hastaligini diisiindiiren belirti ve
semptomlar1 varsa, “yasam veya uzuv” riski olmadik¢a anestezi veya
ameliyat icin uygun goriilmemelidir.

Ciddi kalp hastalig1 olan bebekler, 6zellikle de hipoplastik sol kalp hastalig1 i¢in
kismen palyasyon yapilan bebekler, mindr alt solunum yolu hastaligi bile
gelistirdiklerinde mortalite ve morbidite agisindan ciddi riski altindadirlar. Kistik
fibroz, orak hiicre hastalig1 veya diyabet hastalarinin tiimii, akut bir hastalik st
iiste bindiginde yiiksek risk tasir. Yine, kronik hastaligi olanlarda akut tibbi sorun
olusma riskini azaltmak i¢in primer hekimi ile anestezi uygulayicilari arasinda bir
iletisim plan1 gelistirmek en iyi uygulamadir.(1, 3)

COCUGUN GELISiM DUZEY NASIL?

Ameliyathane ¢ocuklar i¢in korkutucu bir yerdir, bazilar1 i¢in bu korku
diizeyi digerlerinden daha fazladir. On sekiz ayliktan bes yasina kadar olan
¢ogu c¢ocuk; ebeveynlerinden ayrilma, yabancilarla birlikte olma ve yeni
bir ¢cevreye girme konusunda asir1 endise duyar. Bir¢ok ¢ocuk bes yasindan
sonra ¢evreye karsi merakli hale gelir. Bu yas grubunda olanlar
ebeveynlerinden ayrilip ameliyathaneye gitmek i¢in; yalnizca kendilerine
yapilacak agiklamalara, birtakim oyuncaklara ve bir akilli telefon ya da
tablete ihtiya¢ duyarlar. Kronik hastaligi olan veya daha Once
ameliyathaneye bir veya daha fazla kez gitmis olan ¢ocuklar kandirilamaz
ve kandirilmamalidir. Cogu ¢ocuk, oral benzodiazepinlere rahatlayarak
yamt verir. Korkudan mutluluga dogru olan bu davramis degisikligi,
ebeveynler ve ¢ocuk i¢in iyidir. Ebeveynlerin rahatlatilmasi ¢cogu zaman
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cocuklar iizerine de olumlu yansimaktadir. Ciinkii kaygili ebeveynler,
cocugun da kaygili olmasina sebebiyet vermektedir.(1, 2)

ALERJIiSi VAR MI?

Cocukta herhangi bir madde ya da ilaca karsi bilinen bir alerji varsa bu
etkenlerden uzak durmak akillica olacaktir. Bilinmeyen bir alerji
durumunun beklenmedik sekilde ortaya ¢ikmasi ihtimaline kars1 her zaman
hazirlikli olunmalidir. Aslinda ameliyathaneler bu olay igin diinya
tizerindeki en giivenli yerlerdir. Ciinkii tiim ekipman, ilag ve yetkin uzman
kisileri biinyesinde barindirmaktadir.

Alerji durumlarinda, basit alerjik dokiintiilerden anafilaktik sok
seviyesine kadar degisik alerjik yanitlarla karsilasilabilir. En ciddi durum
olan anafilaksi ve anafilaktik sok; acil olarak engellenmesi ve tedavi
edilmesi gereken durumlardir. Antihistaminik ilaglar, steroidler ve
gereginde durumunda adrenalin uygulamasindan ¢ekinilmemelidir.
Havayolu ac¢ikligindan emin olunmali ve hizli miidahale edilerek, olasi
larinks 6demi gelismeden havayolu agikligi saglanmis olmalidir.(4)

ACLIK SURESI

Mide igeriginin trakeal aspirasyonu, mortaliteye sebebiyet verebilecek
kadar ciddi olan Mendelson Sendromuyla sonuglanabilir. Elektif
ameliyatlarda midenin tam bosaldigindan emin olmak i¢in alinan yiyecek
ve igecek cinsine gore dikkat edilmesi gereken aglik siireleri Tablo 1’de
belirtilmistir. Acil ameliyatlarda ise yeterli siire gegcmesi beklenemiyorsa;
aspirasyon cihazimnin hazir olmasi, indiiksiyondan once g¢ocugun bas
kisminin 30-45 derece kaldirilmasi gibi gerekli onlemleri alarak, hastay1
ventile etmeden hizli seri indiikksiyonun ardindan hemen entiibe etmek
gerekmektedir.(2, 5)

Tablo 1: Preoperatif Onerilen A¢lik Siireleri
Icerik Siire

Berrak Sivi 2 saat
Anne siitii 4 saat
Formiil mama (<6 ay bebeklerde) 4 saat
Formiil mama (>6 ay) 6 saat
Hafif yemek — kat1 gida 6 saat
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ANESTEZIi YONETIMi

Cocukluk ¢aginin yas gruplarina gore anestezik yaklasimda farkliliklar
olmaktadir. Yenidogan anestezisi ile adolesan yastaki anestezi yaklagimi
birebir ayni olamaz. Cocukluk c¢ag1 hasta popiilasyonunda anestezinin her
basamagi onemlidir ancak indiiksiyon ve uyanma asamalarina ekstra 6nem
vermek gerekir. Indiiksiyonda ventilasyon ve entiibasyonun saglanmas ile
uyanirken sekresyon atimi ve spazmlarin Onlenmesi, dikkat edilmesi
gereken baslica konulardir.

PREMEDIKASYON

Hemen her grupta oldugu gibi pediatrik grupta da premedikasyon
yapilmalidir. Yukarida anlatilan kaygi durumlarindan dolayi, pediatrik
grupta premedikasyonun Onemi yetiskinlere nazaran daha fazladir.
Intravenéz ya da oral yoldan benzodiazepinlerin uygulanmasi yaygin
kullanilan yontemlerdendir.(2, 6) intramiiskiiler ketamin, fentanil lolipopu
gibi diger segenekler de gerektiginde goz iiniinde bulundurulabilir. Hem
anksiyeteyi gidermek, hem de analjezik etkinliklerinden dolay1 hipnoz gibi
yontemler de kullanilmaktadir.(7) Indiiksiyon 6ncesinde 3-5 dakika kadar
preoksijenize etmek, olasi ventilasyon/entiibasyon gii¢liigi durumlarinda
zaman kazandirmaktadir.(2, 6, 8)

INDUKSIYON

Intravendz aciklig1 saglanmis bir ¢ocukta, bu yol hem giivenli hem de
hizli bir indiiksiyon siireci saglamaktadir. Ancak c¢ocuklardaki kaygi
diizeyi ve ajitasyon, korkuyla birlestiginde bu agikligi saglamak her zaman
miimkiin olmamaktadir. Premedikasyon asamasindaki yaklagimimizla bu
giicliigii asmak miimkiin olabilir. Ornegin; operasyondan 15-20 dakika
once oral yoldan verilmis 0,2-0,5 mg/kg dozunda midazolam ile gocuklar
damar girisimine izin verecek sakinlige kavusmus olabilirler. Ayrica bu
ilag dengeli anestezi saglamaya ve anestezi farkindaligini engellemeye de
katki saglamis olur. Damaryolu ag¢iklig1 saglandiktan sonra propofol (2-3
mg/kg) gibi hipnotik ajanlarla bilincin ortadan kalkmasi saglanir. Uygun
goriilen fentanil (1-2 mcg/kg) gibi bir opioid, rokuronyum (0,4-0,6 mg/kg)
gibi noromiiskiiler bloker (kas gevsetici) vb. diger ilaglar da bu yoldan
uygulanabilir.  Depolarizan  kas  gevsetici olan  suksinilkolin
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hiperpotasemiye  yatkinlik  olusturacagindan  ¢ocukluk  caginda
kullanilmamalidir.

Bebeklerde ya da intravendz yol acikligl saglanamamis ¢ocuklarda ise
tercih inhalasyon ajanlart ile indiiksiyondur. Sevofluran gibi kokusuz ve
hizli indiiksiyon saglayabilecek bir ajan1 maske ile solutarak bu yontem
kullanilabilir. Inhalasyon yoluyla indiiksiyon yapildiginda, acil ilag
gerekliligi ihtimaline karsin ilk firsatta hemen intravendz agiklik
saglanmalidir.(6)

VENTILASYON VE ENTUBASYON

Maske ile ventilasyon agsamasinda ilgili yiizeyin kiigiikliigii g6z 6niinde
bulundurulmali, g6z burun gibi yiiz yapilarinin zedelenmemesine dikkat
edilmelidir. Yiiksek basingli ventilasyon yapilmasi hem havayollarinda
barotravmaya hem de gastrointestinal sisteme hava dolmasina neden
olabilir. Daha diisiik basingla maske ventilasyonu saglanmalidir.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda agiz ve dil yapilar yetigkinler gibi degildir.
Dil goreceli olarak agza gore daha biiylik olabilir. Bu da havayolu
acikligimin daralmasina ve ventilasyon giicliigline neden olabilir.
Gereginde airway kullanimi hayat kurtarici olabilir. Cok biiyiik dil ya da
cok kiiciik agiz agikligi, hipertrofik tonsiller, biiytimiis adenoid doku gibi
sebepler endotrakeal tiipiin ilerletilmesi ve entiibasyonu da giiglestirebilir.
Yumusak damak, uvulanin ve epiglotun yerlesimi daha 6nde ve yukarida
olabileceginden, laringoskopi esnasinda glottisin goriinmesine engel
olusturabilir ve entiibasyon gli¢liigii ortaya ¢ikabilir. Yarik damak ve yarik
dudak durumlar1 da havayolu agiklig1 saglanirken bir zorluk olusturabilir.
Gevsek disler, her zaman yerinden kopma ve trakeal aspirasyon riskine
sahiptir ki bu durum yikict sonuglar dogurabilir.

Ozellikle bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda trakeamn en dar kismi
subglottik alandir. Endotrakeal tiip vokal kordlar1 gegtikten sonra bu
darlikla karsilasilabilir. Bu durumda eger ilerletilmis olan mesafe
yeterliyse daha fazla zorlamadan o mesafede tiip tespit edilebilir, yetersizse
daha kiigiik tiip kullanilabilir. Ancak, ilerlemeyen tiipii zorlamak trakeada
zedelenme, perforasyon ve spazm gibi ciddi durumlara neden olabilir.
Ozellikle kiigiik yas grubunda trakeomalazi ihtimalinin olmas1 bu riskleri
daha da artirmaktadir.
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Yenidogan doneminde trakea boyu kisa oldugundan tiipiin gereginden fazla
ilerletilmesi sonucu endobronsial entiibasyon riski g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Solunum kaslar1 heniiz yeterli giicliiliikte degildir, 6li bosluk ve
kapanma voliimleri yiiksektir. Hipoksi ve atelektazi riskinden dolay1
bebeklerde ve c¢ocuklarda ventilasyona gereginden daha fazla Onem
verilmelidir. Yetigkinlere gore daha kisa siirede hipoksi ve desatiirasyon
gelismektedir.

Bebeklerde ve kiiciik g¢ocuklarda ‘laringoskop blade’lerinin egri
olanlarindan ziyade diiz olanlart kullanilmalidir. 5 yasindan kiiglik
cocuklarda entiibasyonu takiben krup gelismesini ve barotravma riskini en
aza indirgemek i¢in kafsiz tiipler kullanimi 6nerilmektedir.

Tiip ¢ap1 ¢cocuklarin yasina ve boyutuna uygun olmalidir. Tiip cap1 ve
numarasini belirlemede “4 + yas/4” formiilii kullanilabilir. Daha pratik bir
yontem olarak; ¢ocugun el kiiglik serce parmagi ¢apiyla uyumlu bir tiip
secimi bizi dogru yola iletecektir. Kafsiz tiipler basta olmak fizere,
ameliyat esnasinda istenmeyen ekstiibasyonun onlenmesi igin hizli ve
saglam bir sekilde tiip tespiti yapilmalidir. Her iki akcigerin dinlenmesi ve
esit ventile oldugundan emin olunmasindan sonra, end-tidal karbondioksit
(ETCO;) degerleri de monitérde gozleniyorsa agiz kenarina flaster
yardimiyla tespitleme islemi yerine getirilebilir. Her hastada net sonug
vermese de kabaca tiipiin ag1z kenarina kadar olmas1 gereken uzunlugu “12
+ yas/2” formiilii ile bulunabilir. Ornegin; 6 yasindaki ¢ocukta 12 + 6/2 =
12 + 3 = 15 cm.de tiip tespit edilebilir diyebiliriz. Ancak bu uzunluk
yukarida bahsedilen diger dogrulama yontemleriyle teyit edilmelidir.(6)

iDAME

Cocuk hastalarin anestezi idamesi sirasinda hayati bulgularin takibinde
monitdrizasyon gerektigi Ol¢lide yapilmalidir. Cocugun genel durumu,
ameliyatin tipi, bolgesi ve boyutuna gore bu yontemler degisebilmektedir.
Yalniz bir steteskoptan, intraarteriyel ya da intrakranial basing
manometresine kadar degisen monitdrizasyon yelpazesi mevcuttur.
Anestezi sirasinda olugsan mortalitelerin en dnemli sebepleri, anestezik
ilaclarin kendileri, ekipman ve gaz kaynaklarina ait yanligliklar veya
metabolik farkliliklardir. Bunlarm birgogu onlenebilir 6zelliktedir.
Dikkatli izlem, dogru degerlendirme yapilmasi, dogru karar alinmas1 ve
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zamanlamanin dogrulugu, istenmeyen sonuglari O6nlemede her zaman
faydali olur.

Cocuklarda indiiksiyon ve entiibasyonu takiben anestezinin devaminda
hayati bulgularin stabil tutulmasi en 6nemli konudur. Takipte olusan kiigiik
farkliliklar risk seviyesini onemli miktarda etkiler. Idamede genellikle
inhalasyon yoluyla verilen volatil ajanlar (sevofluran vb.) yeterli
olmaktadir. Ek olarak remifentanil gibi kisa etkili opioidler inflizyon
seklinde verilebilir.

Cocuklari, kiiciik yetiskinler gibi diistinmemeli, kii¢ciik bedenlere agir
gelmeyecek sekilde sivi idamesi yapilmalidir. Doziflow ya da perfiizator
kullanilmalidir. Aksi taktirde agik unutulan idame sivilar1 nedeniyle asirt
sivi yiiklenmeleri olabilmekte ve ¢ocuklar agisindan yogun bakim takibi
gerektirecek morbiditeler, hatta mortaliteler gelisebilmektedir. Basit
goriilen bir serum seti ayar1 dahi burada saglikli yasam ile 6liim arasindaki
ince ¢izgiyi belirleyebilmektedir. Sivi hesab1 yapilirken kabaca “4-2-1”
kural1 uygulanabilir. Bu kural su sekildedir: Ik 10 kg i¢in (1-10) kg basina
4 ml, sonraki 10 kg i¢in (10-20 kg aras1) kg basina 2 ml, 20 den sonraki her
kg bagina 1 ml eklenerek saatlik toplam ihtiyag olan s1vi miktar1 hesaplanir.
Ornegin 33 kg agirligindaki cocukta 10x4 + 10x2 + 13x1 = 73 ml/saat s1v1
idamesi saglanmalidir. Ameliyat 6ncesinde a¢ ve susuz kaldigi siire goz
onilinde bulundurulmali ve s1vi agig1 hesaplanmali, bulunan miktar da bir
anda verilmemelidir. A¢ ve susuz kaldig1 saat sayisi ile saatlik almasi
gereken s1vi miktarinin ¢arpimu bize sivi agigin verir. Elde edilen miktarin
Y5 si ilk bir saatlik dilimde, % 1 2. saatlik dilimde, sonraki ¥ i de 3. saatlik
dilimde verilmelidir. Aksini gerektirecek durum olmadikga, elektrolit
imbalansin1 engellemek i¢in dengeli elektrolit soliisyonlarin kullanimi
onerilmektedir.

Cocuklarin yag kitleleri daha az oldugundan hipotermiye daha
meyillidirler. Hipotermi ise pihtilasma bozukluklari, ge¢ uyanma ve
enfeksiyonlara yatkinlik gibi ciddi sorunlara neden olabilir. Yenidogan
doneminde sepsis sebebi olabilir. Cocuklar1 hipotermiden korumak i¢in
vaka boyunca 1sitic1 battaniye ya da tiflemeli 1siticilar gibi ¢esitli yontemler
kullanarak 1sitilmalari saglanmalidir.(6)
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ANESTEZIiYi SONLANDIRMA VE EKSTUBASYON

Cocuklarda ekstiibasyon islemi; ndromiiskiiler blokajin tamamen
sonlandigindan, spontan solunumun yeterli oldugundan ve diger hayati
verilerin stabil oldugundan emin olduktan sonra gergeklestirilmelidir.

Cerrahi bitiminde ekstiibasyon zamani geldiginde, anestezi cihazinin
balonundan hastanin spontan solunumu degerlendirilir. Monit6rden
cocugun ETCO,, satiirasyon (SpO3), tidal voliim degeri, solunum frekansi
ve basing egrileri degerlendirilir. Sekresyon varligt ve atilim
degerlendirilir, gerekirse aspire edilir. Tip kafinin istiinde ve farenkste
toplanan sekresyonlar iyice aspire edilmelidir. Kas giicliniin yeterliligi
degerlendirilir, gerekirse kullanilan néromiiskiiler ajana uygun geri
dondiiriicii ilag uygulanir.

Oksiiriik refleksi kontrol edilir. Tiip tespiti (flaster ya da bag) acilir.
Gerekli goriildiigii taktirde sirasiyla tiip i¢i ve agiz i¢i aspire edilir.
Aspirasyon sonrast tekrar uygun basingta manuel ventile edilerek
akcigerlerde olusabilecek atelektazi Onlenir. Bu asamada %100 oksijen
saglanir. Anestezi devresi tiipten ayrilarak ve ucuna maske takilmasiyla
ekstiibasyon sonrasi kullanima hazir hale getirilir. Tiip kafi bos enjektor
yardimiyla indirilir ve dikkatlice tiip cekilerek ¢ikartilir. Ihtiya¢ halinde
airway yerlestirilebilir. Agiz ici aspirasyon tekrarlanir. Maske ile oksijen
destegine devam edilir.

Cocukta soluma, oksiirme, yutkunma, basini kaldirma ve ekstremite
hareketleri vb. bulgulari degerlendirilir. Uyanmay1 takiben havayolu
tikaniklig1 ihtimali olmadigindan emin olundugunda airway ¢ikartilabilir.
Cocugun hayati bulgular1 monitérden takip edilir ve stabil seyrettiginden
emin olununca monitdrizasyon islemine son verilir. Uygulanan ilaglar,
hayati bulgular, anestezi ve cerrahi baslangi¢ ve bitis zamanlar1 gibi veriler
anestezi formuna not edilir ve bu belgenin bir kopyas: hasta dosyasina
birakalir.

Uyanma esnasinda laringospazm ya da bronkospazm gibi hayati tehdit
edici durumlar gelisebilir. Ozellikle bol sekresyonlu ve altta yatan akciger
hastaligi olan ¢cocuklarda bu durumlarla daha sik karsilagilmaktadir. Boyle
durumlarda %100 O2 ile ventilasyon saglanmali, spazmin boyutuna gore
steroid (metil prednizolon 1-2 mg/kg veya deksametazon 0,1 mg/kg)
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intravenoz, bronkodilatator etkili beta-2 agonist (salbutamol vb.) inhaler
puff ve aminofilin (5-6 mg/kg) intravendz olarak uygulanmalidir. Lidokain
verilmesi de spazm ¢6zmede yararli olabilmektedir. Riskli hastalarda
steroid ve bronkodilatatérlerin ekstiibasyondan once yapilmasi, tiip ici
sekresyon temizliginin yapilmasi ve tam uyanik sekilde ekstiibe edilmesi
spazmi 6nlemek adina yapilabilecek manevralardir.(6, 9, 10)

AGRI YONETIMIi VE BULANTININ ONLENMESI

Anestezi sonlandirilmadan Once analjezinin yeterli miktarda
saglandigindan emin olunmalidir. Cocugun agr1 duymasi; kaygi diizeyinin
artmasi, solunumun istenilen diizeyde olmamasi, spazm riski, hastanede
kalis siiresinin uzamasi ve yara iyilesmesinin gecikmesi demektir. Analjezi
icin multimodal analjezi yontemi uygulanmalidir. Bu kavram; birden fazla
ajanin uygun dozlarda ve miimkiinse girisimsel yontemlerle kombine
edilerek analjezi saglanilmasini ifade etmektedir. Parasetamol, non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), meperidin vb. bu amagla kullanilabilecek
ajanlardir. Yenidogan donemindeki bebekler bile agr1 duyarlar, bu grupta
rektal yoldan parasetamol fitil uygulamasi yapilabilmektedir. Ek olarak,
bulant1 ve kusmay1 6nlemek i¢in yasina ve kilosuna uygun antiemetikler
verilmelidir.(6, 8)

12 yas altindaki ¢ocuklarda tramadol kullanimi kontrendike kabul
edilmektedir. 12-18 yas arasi cocuklarda ise bogaz ameliyatlarinda
kullanilmamalidir.(11)

SONUC

Cocuk hastalarin anestezisi, preoperatif degerlendirmeden taburculuk
stiresine kadar her basamakta son derece dikkatli olmay1 gerektiren bir
stirectir. Yukarida bahsedilen tiim degerlendirme ve uygulamalarin
hassasiyetle yerine getirilmesiyle; istenmeyen sonuglar engellenerek, 6zel
bir grup olan ¢ocuklara giivenle anestezi verilebilmektedir.
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Rotavirus infeksiyonlar

Yunus NAS'23

GIRIS
Akut gastroenteritler diinyamizda halen en 6nemli saglik sorunlarindan
birisidir. Bir ¢ok etken enterite neden olsa da cogunlukla gocuklarda

ozellikle 5 yas altindakilerde 6zelliklede 2 yas altinda en onemli etken
rotavirtsidiir.[1,2]

EPIDEMIiYOLOJIi

Rota viriis endemik olarak goriiliir. Hastaligin kulacka siiresi bir ila ti¢
giin arasindadir. Hastalik tiim iilkelerde goziikmekle birlikte ozellikle
sosyoekonomik diizey azaldik¢a sikligi artmaktadir. Hastalik 1liman
iklimlerde kislari, tropikal bolgelerde yilin her donemi daha ¢ok olmakla
birlikte tim bolgelerde yilin her mevsiminde goriilebilir. En sik 2 yas
altinda goriilmektedir. Ishale bagl 6liimlerin ve hastaneye yatislarin en
onemli nedenidir.[3] Bes yasina kadar ¢ocuklarin ¢ogu en az bir kez
hastalif1 gecirmektedir. Viriis ¢ogunlukla fekal oral yolla bulagmakla
birlikte solunum yoluyla da bulastig1 bildirilmistir.[4] En sik kontamine su
ve yiyecekler diginda digki ile temas etmis viicut kisimlari ve esyalar kisiler
arasi direkt veya indirekt olarak bulasa neden olabilmektedir.[4] Ozellikle
bulas okul, kres, bakimevleri, ev i¢i ve ¢ocuklarin yogun olarak toplu
bulunan yerlerde salginlar olabilmektedir.[5] Ayrica rotaviriisler
hastanelerdeki cocuk hastalarin yogun oldugu birimlerde en ©Snemli
hastane enfeksiyonu nedenidir.[6] Anne siitii kullanim1 ve reinfeksiyon
durumlarinda hastalik daha hafif seyretmektedir.[7] Anneden gecen
antikorlar yenidogan ve 3 ay altindaki bebekleri hastaliklardan
korumaktadir. [7,8]

! Cocuk Sagligi ve hastaliklari Boliimii,Hisar Hospital Intercontinental,istanbul, E-
mail:dryunusnas@gmail.com
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MIiKROBiYOLOJi

Rotaviriisler reovirus ailesinden zarfsiz, intrastoplazmik c¢ogalirlar ve
cift zincirli RNA icermektedirler. Elektron mikroskopik goriiniimii arac
tekerleigi seklinde olmasi nedeni ile viriise rota ad1 verilmistir. Altigar adet
hem yapisal (VP) hem de yapisal olmayan (NSP) protein kodlarlar.
Rotavirusler kapsid protein yapilarina gore serogrup, altserogrup ve
serotipe ayrilan antijenik yapi igerirler. Rotaviriisler kapsid VVP6 proteinine
gore yedi adet(A-G) serogrupa ayrilmstir. Bu serotiplerden insanlarda A,B
ve C tipi hastalik yapmakla birlikte en ¢cok A grubu goriilmektedir. Ayrica
serogrup A VP6 proteinindeki epitoplara gore 4 subgruba ayrilirlar.
Serogrup A rotavirusler dis yapilarinda bulunan VP4 P serotipleri ve VP7
ye gore G serotiplerine ayrilmaktadir.[9] Rotaviriis genetik yapist genetik
materyal degisimi (reassortment) 6zelligine sahiptir ve as1 liretiminde bu
ozellik yapay ortamda kullanilmistir. Diinyada siklikla G1P,G2P,G3P ve
G4P goriilmekle birlikte en ¢ok hastaliga GI1P tipi neden olmaktadir
.[10,11]

PATOGENEZ

Rotavirusler oral yolla alimi takiben incebagirsaga ulasarak epitel
hiicrelerini invaze ederek hastaliga neden olurlar. Virislerin etkisi ile
villisler ve epitel hiicereleri etkilenerek sindirim, emilim ve salgi
dengesinde bozulma meydana gelmektedir. Rotaviriisler incebarsaklara
etki ile hem ozmotik hem de sekretuar ishale neden olmaktadir.[12,13]
Etkilenme sonucu  Ozellikle karbonhidratlardan  disakkaritlerin
(disakakridaz eksikligi) sindirimi bozulmaktadir. Sindirim sisteminde altta
yatan hastaligi olmasi, metabolik hastalik olmasi, malniitrisyon ve immun
sisteminde sorun olanlarda hastalik agir seyretme ve sindirim sitemi disi
tutulumlara neden olabilmektedir.[13-15]

KLIiNiK BULGULAR

Hastaligi en dnemli bulgular ates kusma ve ishaldir. ilk baslangicta
semptomlar ates ve kusma baglar takibinde sik ve ¢ok sivi ishal takip
eder[16]. Hastalikta 2.-3. Giiniinde ates kusma azalarak ishal ortalama 1
hafta devam eder. Kusma ve ishale bagli olarak asir1 sivi ve elektrolit
kaybi, ozellikle siit ¢ocuklarinda dehidratasyon ve asidoz gelisebilir.
Dehidratasyon c¢ogunlukla izotonik tipte olmakla birlikte tabloya hafif
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hiponatremi eslik edebilir. sindirim sisteminde altta yatan hastalig1 olmas1
(kisa barsak gibi), metabolik hastalik olmasi, malniitrisyon ve immun
sisteminde sorun olanlarda hastaliktaki dehidratasyon ve asidoz daha hizli
ve agir olabilmektedir. [13] Yenidoganlar, tekrarlayan rotavirus
infeksiyonlar1 ve asili olanlar asemptomatik veya hafif bulgularla hastalig
gecirirler. [7,8] Uzun siiren ishallere sekonder emilim bozukluklar
gelisebilmektedir.[13] Hastalarin agirligini  degerlendirmede vesikari
skorlama  sistemi  kullanilabilmektedir(tablo1).[17] Bu skorlama
sisteminde 1-10 puan alanlar hafif 11 ve iizeripuan alanlar agir ishal olarak
ongoriilmektedir.

Tablo 1 :Vesikari skorlama sistemi.[17]

Bulgular Dereceleme Puan
Ishal siiresi 1-4 1
(giin) 5 2
>6 3
Diskilama sayist 1-3 1
24 saattaki 4-5 2
>6 3
Kusma siiresi 1 1
(giin) 3 2
>3 3
Kusma sayist 1 1
24 saattaki 2-4 2
>5 3
Ates <37°C 0
37,1-38,4°C 1
38,5-38,9°C 2
>39°C 3
Dehidratasyon yok 0
%1-5 2
>%6 3
Tedavi Yok 0
Rehidratasyon 1
Hospitalizasyon 2

TANI

Hastalari ¢ogunda tani epidemiyolojik ve klinik bulgular ile konulsada
diska tahlili tan1 ve ayirict tanida yardimer olmaktadir. Digkida 16kosit ve
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eritrosit cogunlukla artmamistir. Gaitada elektron mikroskopi ile viriisiin
gosterilmesi, viriis izolasyonu,viral RNA tayini icin PAGE (poliakrilamid
jel elektroforezi) ve RT-PCR yontemleri spesifik yontem olmakla birlikte
rutin uygulanim zorlugu, yiiksek maliyet nedeni ile kullanimi
sinirlidir.[4,18-20]  Rotavirus  infeksiyonlarinda  virlis  hastalik
baslangicindan 1-2 giin 6nce ve hastalik iyilestikten sonra 1 hafta daha
diskida bulunmaktadir. Giiniimiizde diskida rotaviriis antijen tayini hizl,
giivenilir test olarak siklikla kullanilmaktadir.[18,21] Ayirici tanida
diskida 16kosit artisi, diger enterit nedeni viriis ve bakteri etkenlerinin
antijen veya toksin tayini ve gaita kiiltiirii ayirict tani i¢in ¢ogunlukla
yeterli olmaktadir.

TEDAVI

Hastalikta kusma ve ishal ile kaybedilen siv1 ve elektrolitin replasmani
tedavinin temelini olusturur.[22] Oncelikle hastalarda dehidratasyonun
siddetini ve s1v1 agigimin belirlenmesi iyi bir tedavinin temelini olusturur.
Hastalardaki metabolik ve biyokimyasal bozukluklar ilerleyen durumlarda
olustugundan tedavi baslangicinda klinik degerlendirmeye goére sivi ve
elektrolit tedavisi hizlica baslanmalidir(Tablo.2).[23,24] Hafif vakalarda
oral rehidratasyon sivilari(ORS) siklikla yeterli olmaktadir. Hastalarm oral
beslenmesi  kesilmemeli, yiiksek karbonhidrat igeren gidalar harig
beslenme devam edilmelidir.[25] Ozellikle riskli hastalarin sindirim
sisteminde altta yatan hastaligi olmasi, metabolik hastalik olmasi,
malniitrisyon ve immun sisteminde sorun olanlarda dehidrasyon tipinin ve
agirhgimin farkli sekillerde olabileceginden hastanin sivi ve elektrolit
tedavisi yakin takip edilmeli ve elektrolit Olglimleri ile tedavi
yonlendirilmelidir. Hastalarda yeterli miktarda uygun igerikli probiotik
alimi yararli oldugu bulunmustur.[26] Cinko ve ¢inko probiotik
kombinasyonu igeren preperatlarin kullanimi siklikla 6nerilmektedir.[25]
Rotavirus infeksiyonu i¢in bir ¢ok antiviral ila¢ denenmekle birlikte heniiz
standardize, etkili ve giivenli ilag yoktur.
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Tablo 2: Klinik Bulgulara Gore Dehidratasyon Derecesinin Belirlenmesi

Hafif Orta Agir
Sulu disk Giinde 4’ten az Gilinde 4-10 Gilinde 10’dan fazla
sayisi
Kusma Yok veya az Az veya orta Cok sik
Idrar miktar: Normal Az ve koyu renkli Son 6 saattir idrar
yapamiyor
Genel durum Aktif, canli Iyi degil, Cok uykulu,
huzursuz bilingkapali,
hipotonik
Solunum Normal Hizli Cok hizl, derin veya
yiizeyel
Agiz ve dil Islak, nemli Kuru Cok kuru
Gozler Normal Cokiik Cok ¢okiik
Gazyast Var Yok Yok
Susuzluk hissi Yok Var, su igiyor Icemez
Deri turgoru Normal Hafif azalmig Cok azalmis
Fontanel Normal Cokiik Cok ¢okiik
(kiigiik
cocuklarda)
Nabiz Normal Hizli Cok hizl, zayif ya da
alimamiyor
Ates Normal veya Normal veya Normal, yiiksek ya
hafif yiiksek da diisiik
Tarts kaybi 25 g/kg’dan az 25-100 g/kg 100 g/kg’dan fazla
(son %3-5 arasl %10
gtinlerdeki %6-9
tartisi
biliniyorsa)
Sonug Dehidratasyon Bu belirtilerden Bu belirtilerden en
belirtileri yok en az 2 veya az 2 veya daha
daha fazlas1 varsa fazlasi varsaagir
hafif-orta derecede
derecede dehidratasyon
dehidratasyon
KORUNMA

Standart hijyenik onemler bulas1 azaltmakla birlikte yiiksek diizeyde
uygulansa da bulasicilik olabilir. Hastanede bulas riski nedeni ile
rotaviruslu hastalar izole edilmelidir. Viriis hastalik semptomlarinin ortaya
¢ikmasindan itibaren 10-14 giin siire ile diskida atildigindan bulas
acisindan &nemli risk olusturmaktadir. Ozellikle emzirme ve anneden
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gecen antikorlar bebekleri erken yasta hastaliktan koruyabilmektedir.[7,8]
Ulkelerin sosyoekonomik gelismisligi enfeksiyon hastaliklarinda azalma
saglasa da rotaviriis ishallerinde yeteri azalma saglayamamistir bu nedenle
Spesifik en 6nemli korunma yolu asilama 6nerilmektedir.[18] Tekrarlayan
rotaviriis infeksiyonu gegiren hastalarin ¢ogunda tama yakin bagisiklik
gelisebilmektedir.[27-29]

Tablo 3:Rotavirus As1 Uygulama Tablosu
Rotarix® | RotaTeq®

Doz sayisi 2 3
Rutin uygulama semasi 2-4. ay 2-4-6. ay
Iki doz arsindaki minimum siire | 4 hafta 4 hafta
Ik doz i¢cin minimum yas 6 hafta 6 hafta
Ik doz i¢in maksimum yas 15 hafta 15 hafta
Son doz i¢in maksimum yas 8 ay 8 ay

Rotavirus asilar1 uzun siiredir arastirilmakla birlikte ilk uygulanan
asilarda g¢ocuklarda invaginasyon sikliginda artig siiphesi nedeni ile
uygulamadan kaldirilmistir. Yapilan arastirmalarla uzun siiredir kullanilan
etkili ve gilivenilir asilar uygulanmaya baglamistir. Diinyada Monovalan
(Rotarix) ve Pentavalan Human-Bovine
Reassortant Rotavirus asist (Rotateq) ticari olarak kullanilmaktadir.
Roteteq WC-3 sigir rotavirus G6P5 ile insan VP7 G1-G4 ve VP1 P1A
iceren bes valanli oral attenue agidir. Rotarix ise G1P1A susu igeren canli
attenue asidir (Tablo 3).[26] Aktif hastaligi olanlarin asilanmasi iyilesme
Ozellikle
invaginasyon veya barsak duyarligi gelisen bebeklerde tekrarlayan dozlar
yapilmamalidir. Rotavirus infeksiyonlar1 diinyada yogun olarak devam

Human Rotavirus Asisi

sonrasina birakilmalidir. ilk doz asidan sonra allerji,

ederek en 6nemli siit cocuklugu sorunu olmaya devam etmektedir. Mevcut
etkili ve gilivenli agsilarin gelecekte yayginlagsmasi ile hastaliktan
korunmada en 6nemli faktor olacaktir.
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Akut Faz Reaktanlari

Bekir Sami UYANIK?

Enfeksiyonlar, doku hasarlari, immiinolojik ve inflamatuvar
olaylar viicutta kisa ve uzun siireli sistemik reaksiyonlara yol acar. Bu
reaksiyonlarla immiinolojik oldugu kadar, norolojik, endokrinolojik ve
metabolik degisikliklikler sonucu, kan konsantrasyonlari artan ya da azalan
protein yapili maddelere akut faz proteinleri veya akut faz reaktanlar
denilmektedir. (1)

Inflamatuvar yanit, enfeksiyonlardan baska, travma, malignansi veya
otoimmiin hastaliklar gibi enfeksiyon disi inflamasyonlar nedeniyle de
gelisebilir. AFR enfeksiyon ve diger inflamatuvar olaylarin varligir ve
yogunlugunu gdstermekle birlikte, hangi hastaliga bagli oldugunu spesifik
olarak gostermez. Siklikla bakteriyel enfeksiyonlarda viral enfeksiyondan
daha fazla yiikselirler.(2)

Makrofajlar, Toll benzeri reseptorler (TLR) ile, bakteriyel iriinleri
algilayarak inflamatuvar reaksiyon baslar. Ornegin, TLR4, gram-negatif
bakteriyel lipopolisakkaritine (LPS) duyarlilig1 ile transkripsiyon faktoril,
niikleer faktor kappa beta (NF-kB) aktivasyonuna ve IL-6 artmasina yol
acar. Ozellikle akut doénemde olmak iizere, inflamasyonlarda, birincil
olarak Interldkin-6(IL-6) ve IL-1, tiimdr nekroz faktorii-alfa (TNF-alfa) ve
interferon-gama (IFN-gama) gibi diger mediatorler akut faz proteinlerin
tiretimini artirmasi i¢in karacigeri aktive ederler.(3) Sadece akut olaylarda
degil ayn1 zamanda kronik siireglerde de iiretimi devam ederek, kana
salirlar. Akut faz reaktanlari, inflamasyon ve doku harabiyetine bagh
olarak kanda yiikselirken, inflamasyonun azalmasi ve sonlanmasiyla, belli
bir siirede normal degerlere donerler. Hastalik etkenlerini etkisizlestirerek,
doku hasarim1 Onleyerek ya da azaltarak, onarim mekanizmalarii
baglatarak viicudun normal metabolik, fizyolojik fonksiyonlarini
saglamaya calisirlar.(4)

! Prof. Dr., Hisar Intercontinental Hospital Klinik Biyokimya,
Email: bekir.uyanik@hisarhospital.com
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Enfeksiyon tanist kadar, bakteriyel viral enfeksiyon ayirici tanisi, non-
enfeksiyoz inflamasyon olup olmadigi, tedavinin diizenlenmesi ve
etkinliginin degerlendirilmesi, prognoz belirlenmesinde, daha da 6nemlisi
antibiyotik kullaniminda, akut faz reaktanlarin kan diizeylerinin 6l¢limii ve
yorumlanmasi ¢ok onemlidir.(4)

C-reaktif protein, prokalsitonin, fibrinojen, ferritin, alfal-antitripsin,
haptoglobin ve serum amiloid A konsantrasyonlari artan pozitif akut faz
reaktanlaridir. Seruloplazmin gibi bazi proteinler ise, akut donemde degil,
daha ge¢ donemde kanda yiikselmektedir.

Alblimin, prealbiimin,transferrin, antitrombin, retinol baglayici
proteinin kan konsantrasyonlariinflamasyon sirasinda azaldigindan,
negatif akut faz reaktanlaridenilmektedir.(1)

C-Reaktif Protein (CRP):

CRP, Streptokokokus pneumoniae bakterilerinin hiicre duvarinda tipe
0zgiil olmayan C-polisakkarid antijenine baglanan bir protein oldugundan,
bakteriyel inflamasyonun bir belirteci olarak, inflamatuar yanitin dogrudan
bir dlgiisii olarak kullanilir.

CRP kan normal araligi 0-5 mg/L arasindaolup, akut inflamasyonla
birlikte 4-6 saat sonra yiikselmeye baslar, 2-4 giinde en yiiksek diizeylere
cikar.Yarilanmaomrii yaklagik 20 saat olup, inflamasyonun sonlanmasiyla
azalarak 3-5giinde kanda normal diizeyine gelir.(5,6,7)

CRP’nin yiiksek hassasiyetli bir tiirevi olan hs-CRP, 6zellikle koroner
arter  hastaliklarinda olmak iizeri klinikte risk faktorlerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Akut Faz reaktam1 olarak CRP, klasik Clq yolu ile kompleman
sisteminin aktivasyonu, doku faktorii ve sitokinlerin monositlerden
indiiksiyonuyla proinflamatuar etki gosterir. Antiinflamatuar etkisi daha
o6nemli olup, mikrobiyal polisakkaritlerin fosfokolin parcalarina
baglanarak, immiin savunmaya ve fagositoza destek olur, nekrotik ve
apopitotik hiicrelerin ortadan kaldirilmasini saglar.(3)
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Prokalsitonin

Bir peptit olan prokalsitonin salgilanmas1 bakteriyel enfeksiyonlara
yanit olarak iiretilen IL- 6, IL-1 ve TNF-alfa tarafindan uyarilmasi
nedeniyle bakteriyel bir belirte¢ denilebilir. Viral enfeksiyonlardaki IFN-
gamma’nin prokalsitonine bir aktivasyon etkisi yoktur.(1)

Normal sartlarda prokalsitonin, tiroid bezinin parafolikiiler C hiicreleri
tarafindan  {iretilerek, daha  sonra  kalsitonine  doniistiiriilererek
salinir. Bununla birlikte, mikrobiyal toksinler veya enflamatuvar aracilar,
karaciger, pankreas, bobrek, adipositler, ve kalin bagirsakda prokalsitonin
genini aktive ederek, iiretilen prokalsitonin dogrudan kan dolasimina
salmir. Prokalsitonin kan diizeyleri, ozellikle pndmoni ve diger agir
enfeksiyonlarin ilerlemesini takip etmek ve antibiyotik tedavisini
yonlendirmek i¢in kullanilabilir.

Fibrinojen

Karacigerde sentezlenen bir koagiilasyon faktorii olarak fibrinojenin
fonksiyonu, endotelyal onarima destek olmaktir. Eritrosit sedimentasyon
hiz1 (ESR) iliskili olup, ayrica bir kompleman 3 (C3 tamamlayici islevi de
vardir. Plazma elektroforezinde, Faktor XI, Hageman Faktorii(F XII) ve
Fibrin stabilize edici Faktor (F XIII) gibi faktorler le birlikte Beta ve
Gamma globiilinler arasinda yer almaktadir.(6,8)

Ferritin

Ferritin viicutta demir depolama fonksiyonu olan yiliksekmolekiiler
agirliklt bir proteindir. Ferritin molekiilii agirligimin %20’nin iizerinde
demir igermektedir. Viicudumuzda demir depolarinin yaklagik tigte ikisi
ferrritin seklinde olup, geri kalan1 hemosiderinin i¢inde bulunmaktadir

Enfeksiyonlarda ve malignite durumlarinda, sirasiyla patojenler ve
timor hiicreleri i¢in mevcut olan serbest demiri azaltmak icin ferritin
konsantrasyonlar1 yiikselir. Proinflamatuar sitokinler tarafindan kandaki
diizeyi artirilir. Ancak Psédomonas gibi bazi mikroorganizmlarda
bulunan, demiri selatlayan sideroforlar (pyoverdine ve pyocyanin) ferritin
diizeylerinin diismesine yol agar.(1,2)

Demir eksikligi, anemi gelismesinden 6nce olustugu igin, niitrisyonel
aneminin kontrolinde Onemli oldugundan, demir depolarinin klinik
degerlendirilmesinde serum demiri, total demir baglama kapasitesi (TIBC)
ve ylizde transferrin (serum demir ve TIBC orani) veya kemik iliginin
direkt muayenesine bakilir. Oral demir verilen hastalarda serum ferritin
Ol¢iimlerinin demir depolarimin dolmasinin takibi ve tedavinin
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yonlendirilmesi, sona erdirilmesinde yararli bir belirteg olarak
kullanilmaktadir.(4)

Alfa-1l antitripsin (AAT)

AAT, hepatositlerde sentezlenen, kanda kantitatif olarak en O6nemli
antiproteaz aktiviteye sahip, yapisinda %10-20 oraninda karbonhidrat ( 3
oligosakkarit zinciri) bulunduran glikoproteindir.(8) Kiigiik bir molekiil
oldugundan damar disina ¢ikarak, dokulardaki tripsin, Kkimotripsin,
kollajenaz, 16kosit elastaz, plazmin ve trombin gibi serin proteazlari inaktif
edip, onlarla reversibl olarak bir enzim-inhibitér kompleksi olusturarak,
damar igine ¢geker. Yani esas fonksiyonu fagositoz sonucu nétrofillerden
aciga c¢ikan eclastaz ve kollajenazi inhibe etmesidir. Bu nedenle,
eksikliginde hepatit, sirozu ve amfizem olusabilir.(4)

Haptoglobin

Kandaki serbest hemoglobini baglayan, hepatositlerde sentezlenen,
glikoprotein yapili, bir tasiyict ve akut faz proteinidir. Patolojik olarak
hemoliz artmasiyla agiga ¢ikan serbest hemoglobine baglanarak bir
kompleks olusturur, doku i¢i birikimini engelleyerek, serbest
hemoglobinin oksitleyici etkisinin doku hasar1 olusturmani 6nler. Bu
nedenle, intravaskiiler hemoliz sirasinda Haptoglobin hemoglobine
baglandigindan kan haptoglobin diizeyi azalir.Kan nakillerinde hemolitik
reaksiyon olmadiginin bir gostergesi olarak kullanilabilir.Haptoglobulin-
Serbest Hemoglobin kompleksleri hepatositlerde birikir ve birikme
stirecinin yarilanma 6émrii 10 dakikadan kisa olup, haptoglobin yaklasik 3
giin sonra serbest kalir.

Pozitif bir akut faz reaktani olarak ise, inflamasyon sirasinda kan diizeyi
artar. Bu sebepledir ki, intravaskiiler hemoliz ve inflamasyonu birlikte
bulunan hastalarda haptoglobin diizeyleri normal referans aralig1 icinde
olabilir. Patojenler demir ihtiyaci igin hem molekiikilii kullanilimini
azalttig1 icin antimikrobiyal etkisi 6nemli olup, anti-inflamatuar 6zellikleri
de nétrofiller lizerindeki CD11b/CD18 integrinlerine baglanmasindan
gelmektedir.

Serum amiloid A

Bir bilesik protein olup, yapisinda ¢ok az mukopolisakkarit yer alir.
Serum amiloid A, ates, trombositlerin aktivasyonu, monositlerin
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mobilizasyonu ve immiin sistem hiicrelerindeki tizerindeki kemotaktik etki
dahil birgok siirecin inhibitérii olarak fonksiyon gérmektedir. Normal
dokularda eser miktarda olusmaktadir. Ancak patolojik durumlarda uzun
stireli yiikselmesi sekonder amiloidoza yol agar. Parenkimal organlarda
birikirek, lokalizasyonuna gore semptom ve bulgular
olusturur.Tiiberkiiloz, romatoid artrit ve agir enfeksiyonlar ve kronik
sepsis durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir.(1,8)

Seruloplazmin

Kanda haptoglobulin ile protein elektroforezinde alfa-2 bandinda yer
alan bakir tasiyici bir protein olup, histaminaz ve ferroksidaz aktivitesiyle
Fe2+ ve serbest radikalleri temizle islevi 6nemlidir.(2) Ferro demirin (Fe
++), feri demire(fe+++) oksitleyerek, demiri,n transferrin yapisina
girmesini saglar. Ge¢ akut faz reaktam olarak, Malignite, travma ve
enfeksiyonlarda kan diizeyleri artmaktadir. Wilson hastaliginda ise kan
diizeyi diismektedir.

Albiimin:

Albilimin, negatif akut faz reaktanidir ve plazma proteinlerinin baslica
fraksiyonudur ve karbonhidrat igermeyen, yalniz aminositlerden olugsmusg
saf bir proteindir. Plazma total proteinlerin %55-65"ini olusurur, karaciger
fonksiyonlari i¢in ¢ok énemlidir.(1)

Kan onkotik basinci saglanmasi, ¢esitli ligandlarin tasinmasi yaninda,
endojenik amino asit kaynagi olarak da ¢ok 6nemli metabolik fonksiyon
gormektedir. Alblimin, bilirubin, kalsiyum ve uzun zincirli yag asitleri gibi
cesitli bilesiklere baglanarak ¢oziinlir duruma doniistiiriir. Cok sayida
farmasoétiklere ve toksik agir metal iyonlarina baglanarak islev
gormektedir.(6)

Agir hipoalbiiminemi olgularinda, kan albiimin konsantrasyonu 2,5
g/dL’nin altina diismektedir.

Hiperalbiiminemi dehidrasyon olgular1 disinda ¢ok az bir tanisal
6nemi bulunmaktadir.(2)

Hipoalbliminemi ise bir¢ok hastalik sirasinda, cesitli faktorlerle
olusmaktadir,
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1. Sentez bozuklugu; karaciger hastaligi nedenli veya protein
alimimin azalmasi

2. Katabolizm artist; agir yaniklarda oldugu gibi doku hasar1 veya
enflamasyonlar

3. Amino asit emilim bozuklugu; Crohn hastalig1 gibi sindirim
sistemi hastaliklar1

4. Proteiniiri; Nefrotik sendrom gibi bobrek hastaliklart

5. Protein kayiplari; Neoplastik hastaliklarda diski yoluyla protein
atilimi

Transferrin

Glikoprotein yapili, serumdaki demir tasima fonksiyonu olan negatif
bir akut faz reaktan: olan transferrin enflamatuvar olaylarda serum
konsantrasyonu diismektedir. Hepatositlerdeki sentez hizi demir
ihtiyaglarina ve demir rezervlerine gore degismektedir.

Demir eksikligi olgularinda, transferinin satlirasyonu, fonksiyonel
demir eksikligi ile ilgili duyarl bir belirteg olarak kullanilir. Herediter
hemokromatozda, transferin satiirasyonu homozigot genotipiiginferritinden
daha iyiyol gostericidir.(2)
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Hipertansiyon ( HT)
Selami AYDIN!?
HIPERTANSIYONUN TANIMI VE GENEL BAKIS:

Hipertansiyon; arter kan basincinin normal degerlerin iizerinde olmasi
durumudur. Giiniimiizde hipertansiyon, orta ve ileri yas grubunun yaridan
fazlasi etkileyen ve en sik doktora basvuru nedenleri arasinda yer alan
bir hastaliktir. Hipertansiyonun tanimlanmasinin iizerinden yiiz yili agkin
siire gegmesine ragmen, anormal sayilmasi gereken kan basinci seviyesi
hala tartismalidir.1972 yilinda Pickering’e gore: “ Normal ile anormali
ayiran bir ¢izgi yoktur. Arteriyel basingla mortalite arasindaki iligki
sayisaldir ve basing arttikga prognoz da kotiilesir.”(1) Rose’a gore:
“Giinliik uygulamaya yonelik hipertansiyon tanimi, eylemde bulunmanin
yararlarinin, eylemsiz kalmanin yararlarindan daha {istiin  oldugu
seviyedir.” (2) Bu ifadelerde de goriildiigii gibi hipertansiyonu tanimlarken
yararlar ve riskler 6ne ¢ikmaktadir.(Tablo 6) (3)

Hipertansiyon tanmisinda genel olarak kabul goren deger; sistolik kan
basinci degerinin 140 mmHg ve /veya diastolik kan basinci degerinin 90
mmHg ve izerinde olmasidir. Hipertansiyonun  belirlenmesi,
degerlendirilmesi, 6nlenmesi ve tedavisine iliskin klavuzlar vardir.( JNC /
WHO / ISH /ESC /TKD). (4.5.6.7.8)

Tim diinyada yaklastk 1.4 milyar insan hipertansiyondan
etkilenmektedir. Bunlarin ancak ¢ok az bir kisminda ( %14 civar1 ) kan
basinci kontrol altina alinabilmektedir. Ortalama goriilme sikligi %30-45
civarinda iken yasla birlikte goriilme siklig1 da artar. 60 yas iizerinde siklik
% 60’1 bulurken, 25 yas tizeri her 4 erkekten 1°i ve her 5 kadindan 1’i
hipertansiyondan etkilenmektedir .(9.10)

ETYOLOJi:

Hastalarin % 90-95 inde neden yoktur.Hastalik primer olarak ortaya
cikar. Ancak %-5-10 hastada sekonder sebepler vardir.

En sik sekonder nedenler:

1 ¢ Hastaliklar1 Boliimii, Hisar Intercontinental Hospital, istanbul, Email:
aydinselami@hotmail.com, ORCID: 0000-0001-9277-9223
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e Renal nedenler
Renal parenkimal hastaliklar, Renovaskiiler hastalilar,
e Endokrin nedenler

Primer aldosteronizm, Feokromositoma , Cushing
sendromu,Hipertiroidi, Hipotiroidi

o Kardiyak nedenler
Aort koarktasyonu
e ilaca bagl hipertansiyon

e  Uyku apne sendromu

Sekonder Hipertansiyon Diisiindiiren Durumlar (8) :

1. Oykii ve fizik muayenede:
a) Ailesinde bobrek hastaligi: polikistik bobrek hastaligi vb

b) flaglar: NSAI ilaglar, dekonjestanlar, oral kontraseptifler, meyan kokii
surubu, karbenoksolon,

kokain, amfetamin, glukokortikoidler, eritropoetin, siklosporin

c) Kas gilgsiizliigii, yorgunluk gibi hiperaldosteronizm
semptomlarinin olmast

d) Cushing ve akromegali bulgulari,

e) Terleme ataklari, bag agrisi, anksiyete, ¢arpinti tansiyon ataklari
gibi feokromositoma semptomlari

f) batin muayenesinde biiylimiis bobrekler, ifiiriim alinmasi

g) tiroid hastalig1 bulgulari

2. Tedaviye Direncli Hipertansiyon: Biri diiliretik olmak {izere farkli
siiftan en az ii¢ antihipertansif ilaci yeterli dozda kullanmasina ragmen
hala kan basinc1 kontrol altinda tutulamadig1 durumlarda
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3. Kontrol altindaki kan basinct kontroliiniin aniden bozuldugu hastalar
4. Geng hastada hipertansiyon (Otuz yasindan once)
5. Kan basinci sviyesine gore daha agir hedef organ hasart olusanlar

6. ACE-i veya ARBile tedavi sonrast kreatinin diizeylerinde ciddi
yiikselme (>%230) olan hastalar

TANI:

Cogu hipertansiyon hastasinda sikayet yoktur ve hastaliginin farkinda
degildir. Bas agrisi, ense agrisi, burun kanamasi, gérme bozuklugu sikayeti
olabilir. Evre 2-3 hipertansiyonda bulant1 ,kusma, g6giis agrisi, zihin
bulaniklig1, sirt agrisi, idrar sikayetleri de olabilir.

Hastalar bazen de hipertansiyona bagli hedef organ hasar1 bulgular ile
miiracat edebilir; kardiyovaskiiler hastaliklar ( angina, akut miyokard
enfarktiisii, aritmi,kalp yetmezligi vb), serebrovaskiiler hastaliklar ( inme,
intrakraniyal kanama vb ), bobrek yetmezligi ( akut-kronik ) , gorme kaybi
gibi.

Hipertansiyonun tedavisine baslamadan once, taninin dogru olmasi
gerekir. Kan basincini belirlemede altin standart, intraarteriyel kan basinci
olgtimiidiir. Fakat bu giinliik pratikte uygulanmasit miimkiin olmadigindan
giinliik uygulamada ise kan basinci indirekt yontemlerle 6l¢iilmektedir. Bu
amagla onaylanmig civali, aneroid ve otomatik/elektronik olmak iizere ii¢
tip manometre kullanilmaktadir. Bu cihazlarin periyodik kontrol
kalibrasyonlar1 yapilmalidir. Hastada aritmi varsa elektronik cihazla 6l¢iim
yanlig sonug verebileceginden bu hastalarda kullanilmamalidir.

Tanida standart 6l¢iim ydntemi olarak halen muayene odasindaki kan
basinci Slgiimii alnmaktadir. Olgiimlerin muayene basinda ve sonunda
yapilmasi hastanin ortama uyumunun saglanmasi ve heyecani azaltmasi
bakimindan daha uygun olacaktir. Kan basinci 6l¢iimiinii etkileyen gok
fazla etken vardir. Bunlar; hastayla ilgili, 6l¢iim yapan ile ilgili, 6l¢iim
yontemi ile ilgili ve 6lgiim yapilan ortam ile ilgili faktorlerdir. Olgiim yeri
icin kol tercih edilmelidir. Bilek veya parmaktan Olgiimleri tercih
edilmemelidir.Kan basinct 6lglimii 6ncesi hasta, oturur pozisyonda en az
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bes dakika dinlenmeli , kolu kalp seviyesinde, kolu ve sirt1 desteklenmis
avug acik olmali ve en az iki Ol¢iim yapilarak (en az iki dakika ara ile)
ortalamas1 kaydedilmelidir. Ilk muayenede her iki koldan kan basinci
6l¢timii yapilmalidir. Her iki kol arasinda fark varsa dl¢timler tekrarlanmali
ve takiplerde yiiksek olan kol kullanilmalidir. Istirahat kalp hizini tesbit
etmek ve Ozellikle AF gibi aritmileri tesbit i¢in nabza bakilmalidir.

Tablo 1. Kan Basine Ol¢iimii i¢in Oneriler (3,4,5,6,7,8,10).

e Hasta sirtim arkaya dayamis, kolunu agmig ve kolu kalp hizasinda bir
destege dayali olacak sekilde oturmalidir.

o Hasta dlgiimden 30 dakikalik(dk) dncesinde siirede cay, kahve ve sigara
igmemis olmali.

e Olgiim sessiz, sakin ve orta derece sicakliktaki bir ortamda ve hasta en
az 5 dk dinlendikten sonra yapilmalidir.

e Civali veya ayar1 yeni yapilmig aneroid yada giivenilir elektronik bir
aygit kullanilmalhidir.

e Uygun boyutlarda manson kullanilmali, mansonun alt kenar ucu dirsek
c¢ukurunun 2,5-3 cm yukarida olmali ve steteskop mansonun altina
sikigtirilmamalidir.

e Mansonu (oskiiltatuar aradan kaginabilmek igin) radiyal nabzin
kayboldugu basing seviyesinin 20 mmHg {izerine kadar hizla sisirmeli
ve 2-4 mmHg /saniye hizinda manson havasi indirilmelidir.

e  Oskiiltatuar yontem ile kan basinci 6l¢iimil yapildiginda manson basinci
azaltilirken ilk sesin (Korotkoff faz 1) duyuldugu andaki deger sistolik
(SKB), seslerin kayboldugu andaki (Korotkoff faz 5) deger ise diastolik
(DKB) degeridir. DKB ¢ok diisiik ise seslerin hafiflemeye basladigi
andaki (Korotkof faz 4) deger DKB olarak kabul edilir.

e Olgiimler ikiser dakikalik arayla en az 2 defa yapilmalidir.
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e Ilk muayenede her iki koldan kan basinci dl¢iimii yapilmali ve yiiksek
olan kabul edilmelidir.

e Tani igin, en az bir hafta arayla {i¢ set 6l¢tiim yapilmalidir.

Kan basinci 6l¢iimiine etkisi olan ve olmayan durumlar sirasiyla tablo
2 ve tablo 3 de 6zetlenmistir .
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Tablo 2. Kan Basmel Olciimiine Etki Eden Faktorler (3,11)

1. . Kan Basmcm
Yiikseltenler

e Hastaileilgili

- Hafif Korotkoff
sesleri olmasi

- Psodohipertansiyon
olmasi

- Beyaz gomlek
reaksiyonu

- Parezi bulunan koldan
Olglim

- Agrt, anksiyete

- Akut alkol, Kkafein,
sigara i¢imi

- Gergin mesane

- Konusma

- Sirtini yaslamiyor
olmasi

- Kolunun  desteksiz
olmasi

e  Ortam ve donanimla ilgili
- Giliriiltiili ortam

- Tansiyon aleti
valfinin hava kagirmasi

- Dar ve kisa manson

- Manometre
borularinda tikanma

- Soguk eller yada
stetoskop

e Olgiim yapanla ilgili

- Beklenti yanlilig

- Isitme bozuklugu

e Muayene ile ilgili

- Elbisenin {izerinden
6l¢tim yapilmasi

- Mangonun ¢ok
asagida olmasi

- Dirsegin ¢ok asagida
olmast

- Yetersiz dinlenme
donemi

- Cok hizli1 yada yavag
sondiirme

2. Kan Basincini Azaltanlar

e Hastaileilgili

- Hafif Korotkoff sesleri

Yemek sonrast

- Oskiiltatuar aranin kagirilmasi
e  Ortam ve donanimla ilgili

- Giiriiltili ortam

- Bozuk tansiyon aleti

- Diisiik civa diizeyi

- Balonun hava kagirmasi

e Olgiim yapanla ilgili

- En yakin 5 yada 10 mmHg’ya
tamamlama

- Beklenti yanliligt

- Isitme bozuklugu

e  Muayene ileilgili

- Cok fazla dinlendirme ( 25 dk )
- Dirsegin ¢ok yukarda olmasi
Hizli sondiirme

- Balonun agir1 yiiksek basinca kadar
sigirilmesi
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Tablo 3. Kan Basic1 Olgiimiine Etki Etmeyen Durumlar (3,11).

e Hastanin

- Menstriiasyon déneminde olmasi

- Kronik kafein kullanimi

- Fenilefrinli nazal sprey kullanim

- Balonun hasta tarafindan sisirilmesi
e Muayene eden ve edilen arasinda cinsiyet ve irk farklilig:
e Metodlailgili

- Mansonun altinda ince elbise olmasi

- Stetoskopun g¢an yada diyafram kismiyla 6lgtim

- Oda sis1

Hipertansiyonun taniminda kan basinci degeri; tiim kilavuzlarda ortak
deger; sistolik 140 mmhg ve/veya diyastolik 90 mmHg ve tizeri alinmistir.(
4,5,6,7,8,9,10) Her ne kadar kabul géren deger sistolik 140 mmHg ve/veya
diyastolik 90 mmHg ve iizeri olsada, kan basinci normalde diisiik seyreden
hastalarda bu degerlere ulagmadan da hipertansiyona bagl sikayetler ve
hedef organ hasarina ait bulgular saptanabilir. Bu hastalar1 da hipertansif
kabul edip yasam tarz1 diizenlemesi ve gereginde de ilag tedavisi
baslanmalidir.

Ilk muayenede sistolik kan basmci degeri 180 mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci degeri 110 mmHg iizerinde olan hastalarda
hipertansiyon tanisi konulur ve tedavi hemen baglanir. Ancak kan basinci
daha disiik olan olan hastalar, hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi igin
mutlaka evdeki takipleri ile tekrar muayeneye edilmelidir.
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Tablo 4.

16 Yas ve Ustiindeki Eriskinlerde Kan Basinct

Siniflandirmasi (6)
Kategori Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal <130 velveya <85
Yiiksek — normal |130- 139 velveya 85 -89
Hipertansiyon
Evrel 140 — 159 ve/veya 90-99
Evre 2 160 -179 ve/veya 100 - 109
Evre 3 > 180 ve/veya >110
izole sistolik HT |>140 ve <90

Kan basincinin ambulatuar dl¢iimii ve evde kan basinci 6l¢iimii takibi,
hastada tibbi ortam nedeniyle ortaya ¢ikan kan basinci etkilerini ( beyaz
onliikk hipertansiyonu vb ) ortadan kaldiracagindan tanida ve takipte
kullanilan yo6ntemlerdir. Evde kan basinci 6l¢limiinde onayli, koldan

Ol¢lim yapan cihazlar tercih edilmelidir. Evde 6l¢limlerde en az bir haftalik

sabah ve aksam miimkiinse ayni saatlerde dl¢iimler yapilmali ve ortalamasi
almmalidir. Hasta dinlendikten (en az bes dakika) sonra yapilmali ve

Olctim oncesi (30 dakika icinde ) sigara, ¢ay veya kahve icilmemis ve

egzersiz yapmamig olmalidir. En az bir dakika arayla iki 6l¢tim yapilip bu
iki 6l¢limiin ortalamasi alinmalidir. Evdeki takiplerde, ortalama sistolik
kan basinci degerinin 135 mmHg ve / veya diyastolik kan basinci1 degerinin
de 85 mmHg tizerinde olmas1 hipertansiyon tanisini koydurur.
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Sekil 1: Hipertansiyonda tani ( 8 )

Klinik Kan Basinci Olgiimii =2140/90 mmHg'?

! ! !

SKB =140-159 SKB =160-179 SKB =180
velveya ve/veya ve/veya
DKB =90-99 mmHg DKB =100-109 mmHg DKB =110 mmHg*

Tekrar doktor digimd (SKB =140 veya DKB =90 mmHg)
veya
Ev kan basinci Glgimil (SKB =135 veya DKB =85 mmHg)
veya
Ambulatuvar kan basinci dlglimii (24 saatlik SKB =130 veya DKB =80 mmHg)

4
HIPERTANSIYON

'Kan basinci 0lgdma ilk muayenede iki koldan ayn ayn yapiimah ve takiplerde ylksek Olgilen kol kullanimalidir. En az iki olgom
yaparak hastanin kan basinci ortalamasina gore tani akigi kullaniimalidir.

2Bu dlghimler sirasinda oyko), fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapiimasi dnerilir. Ev kan basinci veya ambulatuvar
KB olgama imkam olmayan haslalarda, laboratuvar sonuglann getirdikleri zaman yeniden Olgim yapilarak tam konulmas: onerilir.
Hastanin kan basinci bu degerlerde ise bir Ikl kez daha oicolmelidir. Bu degerler devam ediyorsa, hastaya hipertansiyon tanisi hemen
konulmalidir.

SKB: Sistolik Kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Aydodgdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Tablo 5: él¢giim yontemine gore hipertansiyon tanist ( 6,7,8)

Yontem Sistolik kan Diastolik kan
basinci (mmHg)  basincl (mmHgQ)

Klinik > 140 ve /veya >90

Ev > 135 ve /veya >85
Ambulatuvar

24 saatlik ortalama > 130 ve / veya >80
Giindiiz ortalama > 135 ve / veya > 85

Gece (uyurken) >120 ve/veya >70
Laboratuar:

Ik muayenede rutin laboratuar testleri hemogram, achik glukozu,
HbAlc, tire, kreatinin, trigliserid, LDL,HDL, total kolesterol, tirik asit,
sodyum,potasyum,ast,alt, ekg ve tam idrar tetkiki yeterlidir.

Muayene ve tetkiklerde sekonder hipertansiyonu yada hedef organ
hasarim diistindiiren bulgular varsa ileri tetkikler istenilir:

*kby- renovaskiiler hastalik: biyopsi, usg, mr / bt
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*primer hiperaldosteronizm: plazma renin, serbest aldosteron,
surrenal bt / ven 6rneklemesi

*Cushing: deksametazon supresyon testi/ surrenal bt

*feokromasitoma:plazma serbest

ketekolamin,surrenal bt/mr

metanefrin, 24h

idrarda

*Kkoroner arter hastaligi: eko, koroner angiografi

* gorme bozuklugu: géz muayenesi, oct vb

Tedavi:

2009 WHO raporuna gore diinyadaki tiim Olimlerin % 13 i
hipertansiyona baglidir. Bu oran inmeye bagl dlimlerde % 51, iskemik
kalp hastaligina bagl dliimlerde ise % 45 civaridir.

Tablo 6. Hipertansiyon Taniminda ve Tedavisinde Rol Oynayan

Etmenler ( 3)

Riskler ve Maliyet

*Tedavi risklerinden kaginilmasi
*Saglik giderlerinden tasarruf

Yararlar
* “Hipertansif ~ hasta”
psikolojisi ile ilgili sorunlar
*Kardiyovaskiiler * Yagam kalitesinin
hastalik,inme,bobrek bozulmasi
Eylemde yetmezligi,gérme kayb1 , sakatlik ve | * Yasam tarz1 degisikligi
bulunma Oliim riskinin azaltilmasi gerektirmesi
*Hedef organ hasar1 ve sakatlikla |* Tedavinin riskleri ve yan
ilgili maliyet azalmas1 etkileri
* Saglik  hizmetlerinin
maliyeti
. . vy pes s . *Kardiyovaskiiler hastalik,
saglikli insan” diisiincesinin . . i
inme, bobrek yetmezligi,
Korunmasti ..
. * ... |gbrme kaybi , sakatlik ve
Eylemsiz Mevcut yagam tarzi ve kalitesinin |5, . 0.
6liim riskinin azaltilmasi
kalma devami

*Hedef organ hasart ve
sakatlikla ilgili ~ maliyet
azalmasi

Kaplan NM: Clinical Hypertension . Baltimore: Williams & Wilkins 7t
ed 1998, p. 2,7.
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Hipertansiyon tanis1 koymak, arteriyel kan basinci yiiksek olan herkese
ilag tedavisi baslanacak anlamina gelmemelidir; fakat hedef organ hasari
veya bagka risk faktorleri bulunan bazi hastalarda 140 / 90 mmHg’ nin
altindaki arteriyel kan basinci degerlerinde bile antihipertansif ilag tedavisi
gerekebilir. Ayrica, kan basinglari ilag tedavisi gerektirecek kadar yiiksek
olmayan hastalarda hipertansiyon tanis1 koymak, saglik agisindan zararli
aligkanliklarin birakilmasinda faydali olabilir; sonugta kan basincinin
yiikselmesi egilimi ortadan kalkabilir ve risk faktorleri azaltilabilir.(12)

Sekil 2: Hipertansiyonda tedavi yaklasimi( 8 )

Hipertansiyonda Tedavi Yaklagimi

Artmis KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130-139 mmHg) (SKB=140-159 mmHg) (SKB =160 mmHg)
DKB=84-89 mmHg) DKB=90-99 mmHg) DKB =100 mmHg)
Yasam tarzi degisikligi Yasam tarzi degisikligi ile
6 ay sonra kan basinci halen beraber hemen ilag tedavisi
130-139/80-89 mmHg olan baglanir
yiksek riskli hastalarda ilag
tedavisi baslanabilir
¥ ¥
DM, KBY veya KAH Yasam tarzi degisikligi 3 ay sonra
varliginda hemen ilag halen kan basinci kontrol altinda
tedavisi baslanir degilse ilag tedavisi baglanir

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus; KBY: Kronik
bobrek yelersizligi; KAH: Karoner arler hastalgi.

Aydoddu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Yiiksek arteriyel kan basincinin riskleri genis kapsamli ¢aligmalarla
gosterilmistir. MacMahon ve arkadaglari, diyastolik kan basinci ( DKB )
diizeyleri ile inme ve koroner kalp hastaligi ( KKH ) insidans1 arasindaki
iliskiyi inceleyen onemli ¢alismalar1 igeren bir meta-analiz yapmuslar.
Meta-analiz yapilan dokuz ¢alismada, yaklasik 420 000 kisi 6 — 25 y1l takip
edilmis; ve sonugta 4260 KKH’ a bagli 6liim ve 599 6liimle sonuglanan
inme bildirilmistir.(13)

Bu aragtirmacilar, 5 mmHg kadar daha yiiksek bir DKB’nin % 34 daha
fazla bir inme ve % 21 daha fazla KKH’1 riskiyle iliskili oldugunu
hesaplamislardir.(13)
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Sistolik kan basicinin ( SKB ) 6nemi ise MRFIT ¢alismasinda ortaya
¢ikmig; ve SKB degerleri arttikca KKH, inme ve mortalite oranlarmin
artt1ig1 gorilmiistiir.(14)

Kadmlar {izerinde yapilan calismalarda, kadinlarin hipertansiyonu
erkeklerden daha iyi tolere ettigi ve herhangi bir hipertansiyon seviyesinde
KKH gibi risklerin daha diisiik oldugu gosterilmistir. (15,16)

Yas ilerledikge, basta SKB olmak iizere arteriyel kan basinci stirekli
ilerleyen bir nitelik kazanir; ve hipertansiyon bulunan yaslilarda,
kardiyovaskiiler hastalik riski de artar (17).

Yas ilerledik¢e, DKB 90 mmHg’nin altinda iken, 140 mmHg veya
tizerindeki SKB olarak tanimlanan izole sistolik hipertansiyon prevalansi
giderek yiikselir. Framingham toplulugunda yashilarda saptanan
hipertansiyonun % 65 - 75’inin izole sistolik hipertansiyon tipinde oldugu
belirtilmistir. Bu kisilerde, SKB’daki yiikselmenin inme ve koroner arter
hastalig1 ( KAH ) tizerine olan etkide, DKB’ a gore daha belirleyici bir
etmen oldugu bildirilmistir.(18)

Kan basinciyla mortalite arasindaki pozitif dogrusal iligki, 65 yasin
tizerindeki hastalarda da varligini siirdiirmektedir. (19)

Normal smirlardaki arteriyel kan basincina sahip kisilerde daha az
kardiyovaskiiler hastalik goriilmektedir. Ancak bu gergek, hipertansif
kigilerde antihipertansif tedavi ile saglanan normale esdeger kan basinci
seviyelerinin ayni 6lgiide koruyucu olacagi anlamina gelmez. Nitekim,
DKB’ lar1 90 — 114 mmHg olan orta yash hastalarin incelendigi yedi
caligmada, tiim nedenlere bagh kardiyovaskiiler mortalitenin analizinde,
yiiksek risk altindaki gruplarda mortalitede azalma saptanmis; ancak diisiik
derecede riski olan ve tedavi almayan hastalara gore mortalite hizlar
yinede daha yiiksek bulunmustur.(19)

Tedavinin Maliyet ve Riskleri:

Bir kisiye hipertansiyonlu damgasimi vurmak ve onu tedaviye
kalkismak, kisinin hasta roliinti tistlenmesini, yasam tarzini degistirmesini,
yasam Kalitesinin etkilenmesini, tedavinin yan etkilerine maruz kalmasini
ve ekonomik sorunlar1 da beraberinde getirir.
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Yetigkin niifusun tigte birinin hipertansif oldugu goz oniine alindiginda,
bdyle biiyiik bir toplulugun tedavisinin kisiye, ailesine ve devlete ¢ok ciddi
ekonomik yiik getirmesi dogal bir sonugtur. ABD’de hipertansiyon
tedavisinin yillik maliyetinin 8-10 milyar ABD dolar1 oldugu tahmin
edilmektedir. Burada tedavi giderlerine ilag ve labaratuar test iicretleri, ilag
yan etkilerinin tedavi masraflar1 ve doktor icretleri dahil
edilmistir.(,20,21)

Isvecte, 1992 yili verilerine gére, yillik antihipertansif tedavi maliyeti,
ilag (ditiretik ve B- bloker) igin 300 ve hekim ticretleri i¢in 200 olmak tizere
her hasta i¢in toplam 500 ABD dolar olarak verilmektedir.(22)

Geng bir hastada kazanilan yillar, fazladan iiretkenlikle maliyeti
azaltacagindan, yash bir hastada kazanilan yillarin ise tiiketimi artirip
maliyeti yiikselteceginden, yas ilerledik¢e kaliteye gore diizeltilmis yil
basma maliyet artmaktadir. Ornegin 35 yasindaki bir hasta icin yillik
maliyet 4000 ABD dolar1 iken, 55 yasindaki bir hastada bu miktar 5200
ABD dolarina yiikselmektedir.(23) Bazi arastirmacilar, kendisinde
hipertansiyon bulundugunu bilmenin insanlarda olumsuz psikolojik etkiye
yol agmayacagini soyleseler de (24), ¢ogu arastirmacilar bu goriise
katilmamaktadir.(25,26) Hipertansif oldugunu bilenlerde, hastalik ve
psikolojik nedenlerden dolayi, normotansiflere ve hipertansif oldugunu
bilmeyenlere gore daha fazla isgiicii kaybi olmaktadir. Diger taraftan
bilinglendirilen ve tedaviye uyum gosteren hastalarda higbir sorun
olmadigi ve genel yasam kalitesinde de iyilesmenin oldugu bildirilmistir
(27).

Hipertansiyonda ilagla tedavinin ve yasam tarzi degisikliklerinin,
hastalarmn ve ailelerinin yasamlarin1 olumsuz etkiledigi bilinmektedir (28).

Ozellikle ileri yaslardaki hastalarda olmak iizere; 6lciilen kan basinci
yiiksekligi ile goriilen hedef organ hasarmin uyumsuz oldugu durumlarda
Psodohipertansiyon daima akla gelmelidir. Psédohipertansiyon, damalarin
elastikiyetinin azalmasina bagli oldugu disiiniilen ¢ogu zaman da atlanilan

(13

ve literatiirde ¢ogunlukla “ indirekt yontemlerle olgiilen kan basinci
degerlerinin, eszamanli veya eszamanliya yakin dlgiilen intraarteriyel kan
basinct (IAKB) degerlerinden anlamli olarak yiiksek bulunmasi.” olarak

tanimlanir. (3,29,30,31,32)
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Hastalar segilen antihipertansif ilacin kendisinden ve diger ilaglarla
etkilesiminden kaynaklanan ciddi yan etkilere maruz kalabilirler.

Tlagsiz tedavi:

Yasam tarzi degisiklikleri, kan basinci degeri hangi evrede olursa olsun

hipertansiyon tedavisinin en 6nemli par¢asidir.

e Ideal kilo

e  Giinliik tuz tiiketiminin 5-6 g/ giin ile sinirlandirilmasi

e Beslenme : sebze-meyveden zengin, az yagli,tam tahilli beslenme
onerilirken; islenmis paketli hazir gidalar ve asir1 yagdan uzak
durulmal,

e Sigaranin birakilmasi

e Alkol kullanimi 6nerilmez. Erkeklerde 20-30 g/giin etanol, kadinlarda
10-20 g/giin etanol ile sinirlanmali

o Aktif yasam: Hastalarin yas ve fiziksel durumuna uygun sekilde
diizenli fiziksel aktivite onerilir. Haftada en az bes kez 30 dakikadan
az olmayan yiiriiyiis, yiizme,bisiklete binme Onerilebilir. Bunlara ek
olarak giin boyunca da aktif hareketli bir yasam 6nerilir.

e  Gerekli ise stres yonetimi i¢in profosyonel destek alinmal
Tlag tedavisi:

Evre 1 hipertansiyonda ilag tedavisine diyabetes mellitus, kronik bdbrek
hastalig1, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik veya hedef organ
hasar1 varliginda hemen baslanir. Bu hastaliklarin olmadigi durumlarda
yasam tarzi degisiklikleri 6nerilir. Ug ay sonra kan basincinda diisme yok
ise ilag tedavisine baglanir. Hastanin gilinliilk yasam kalitesini etkileyen

hipertansiyonla iligkili semptomlar1 varsa antihipertansif ila¢ tedavisine
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daha erken baglanabilir. Evre 2 ve {izeri hipertansiyonda ila¢ tedavisine

hemen baslanmalidir.(4.5.6.7.8)

Tlag Secimi:

Hipertansiyon hastalarinda eger ek bir hastalik yok ise ilag tedavisine
ACE-I ,ARB, diiiretikler yada kalsiyum kanal blokerlerinden biri yada
kombinasyonu ile baglanabilir. ACE inhibitérii ve ARB kombinasyonu
hicbir zaman Onerilmez. Hasta uyumu ve yan etkinin daha diisiik olmasi
acisindan kombinasyon tedavisinde kombine tek tabletler hastanin
durumuna goére tercih edilebilir. Birden fazla antihipertansif ilag
kullaniliyorsa, bir ilacin aksam saatlerinden verilmesi uygun olur.
Ditiretiklerin sabah verilmesi hastanin gece konforu igin 6nerilir.

Antihipertansif ilaglar bes ana grupta toplanir.
1-Diiiretikler :

e Tiyazidler: Hidroklotiazid, indapamid,
Metazolon,Klortalidon vb

o Loop diiiretikleri: Furosemid, Torsemid,Etakrinik asit vb

e Potasyum tutucu: Amilorid, Triamteren

e Aldosteron antagonisti: Spironolakton, Eplerone vb

2- Adrenerjik Sistem Antagonistleri:

e Merkezi sempatolitikler:
- Alfa metil dopa, Klonidin, Rilmenidin, Moxonidin vb
e  Periferik sempatolitikler:
- Alfa blokerler: Doxazosin, Prazosin vb
- Beta blokerler: Metoprolo, Atenolol,
Bisoprolol, Propranolol vb
- Alfa+ Beta bloker: Karvedilol, Nebivolol

3- Renin Angiotensin sistemi iizerinden etkileyen ilaglar:

o ACE —i *: Enalapril ,Kaptopril, Fosinopril,
Ramipril,Perindopril, Trandolapril, Lisinopril vb
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e ARB’ler** : Losartan, Valsartan,
Kandesartan, Irbesartan, Telmisartan vb

4- Damar diiz kasina etki eden ilaclar:

o Kalsiyum kanal blokerleri:
- Dihidropridinler: Amlodipin, Lercadipin,
Nifedipin,Felodipin vb
- Non - dihidropridinler: Verapamil, Diltiazem
e Potasyum kanalina etki edenler: Minoksidil,
Diazoxid
e Direkt damar diiz kasina etki edenler: Nitroprusid
*** Hydaralazin

5- Yeni ila¢lar: Aliskiren, Bosentan vb

ACE —I* : angiotensin converting enzim inhibitérii ARB**: angiotensin
reseptor blokerleri — sartanlar

Nitroprusid*** : Hipertansiyonda sadece acil tedavide kullanilir

Sekil 3: Antihipertansif tedavi ila¢ kombinasyonlar: ( yesil devamli:
onerilen / yesil kesik faydali / siyah kesik: olast faydali / kirmizi
onerilmeyen) (4)

Tiazid ditretikleri

B-blokerler Anjiyotensin reseptor
blokerleri
Diger Kalsiyum
antihipertansifler antagonistleri

ACE inhibitorleri
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Tablo 7: Antihipertansifilaglarin kesin ve olasi kontrendikasyonlart

Ilac¢ Kesin kontendikasyon Gorece kontrendikasyon
Diiiretik ( * GUT /irik asit * Gebelik,
tiyazid, metabolizmasi bozuklugu * Metabolik sendrom,
indapamid, * Kalsiyum yiiksekligi
klortalidon ) * Potasyum diisiikliigii
* Glukoz entoleransi,

ACE-i * Gebelik * Gebelik plani olan

* Hiperkalemi, kadmlar

* 1ki tarafl1 renal arter

darlig

* Angionorotik 6dem

Bykiisil
ARB * Gebelik * Gebelik plani olan

* Hiperkalemi, kadinlar

* Iki tarafl1 renal arter

darlig1
Beta blokerler * Astim- * Metabolik sendrom,

* AV blok (2-3 derece)
* Bradikardi ( kalp

* Glukoz entoleransi,
* Sporcu veya aktif kisiler,

hi1z1<60/dk) * KOAH
KKB/ YOK *Tagiaritmi,
dihidropiridinler * Kalp yetersizligi
* Ayak/ bacak 6demi
KKB / diltiazem, | * AV blok (2-3 derece) * Kabizlik

verapamil * Kalp yetersizligi (EF<
%40 )
* Bradikardi ( kalp
hiz1<60/dk)

Aldosteron * Hiperpotasemi / bobrek

antagonisti yetmezligi

ACE-1:Angiotensin converting enzim inhibitorii, ARB:Angitensin
Reseptor blokeri, KKB:Kalsiyum Kanal Blokeri

Ozel hasta gruplarinda ilag secimi:

* Yashlar: 80 yas {izerinde tedavi baglama degeri sistolik kan basinci
icin 150 mmHg ve tiizeridir. Hedef kan basinci ise 130-140 mmHg
olmalidir. Dort grup ilagtan biri yada kombinasyon baslanabilir. Dikkat
edilecek husus hipotansiyona meydan vermemek icin diisiik dozda ve tek
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ilacla baslayip doz artislarinin daha diisiik ve daha uzun araliklarla
yapilmasidir.

* Diyabet: Kan basinci degeri sistolik 140 mmhg ve /veya diastolik 90
mmHg ve iizerinde ise ila¢ baslanmalidir. Hedef her yas grubu icin
diyastolik kan basincinin 70-80 mmHg, sistolik kan basinci hedefi ise >65
yas olgularda 130-140 mmHg, <65 yas olgularda 120-130 mmHg’dir.
ACE -1 veya ARB tercih edilmelidir.

* Koroner Arter Hastahi@i: Kan basinci degeri sistolik 140 mmhg ve
Iveya diastolik 90 mmHg ve lizerinde ise ila¢ baslanmalidir. Tedavide tiim
yas gruplarinda hedef diyastolik kan basinci i¢in 70-80 mmHg, sistolik
kan basincinda ise >65 yas olgularda 130—140 mmHg, <65 yas olgularda
ise 120— 130 mmHg’dir.Ilk tercih edilecek ilaglar beta bloker, ACE
inhibitori, ARB veya KKB’dir.

* Kronik bobrek hastaligi: Kan basinci degeri sistolik 140 mmhg ve
/veya diastolik 90 mmHg ve iizerinde ise ilag baslanmalidir. Tedavide tiim
yas gruplarinda hedef diyastolik kan basinci i¢in 70-80 mmHg, sistolik
kan basincinda ise >65 yas olgularda 130-140 mmHg, <65 yas olgularda
ise 120 130 mmHg’dir. ARB veya ACE-I grubu ilaglar ile baslanmasi
oOnerilir. Bobrek fonksiyonlar1 (iire, kre,Na,K diizeyi) yakindan takip
edilmelidir.

* Gebelik ve laktasyon: Antihipertansif tedaviye, sistolik kan
basimncinin >150 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >95 mmHg
oldugu gebelerde baslanmasi onerilir. Nifedipin ( KKB ) ve labetolol (
betabloker) gebelikte tercih edilen ilaglardir. Betablokerler (Atenolol harig
) gebelikte giivenli oldugu bildirmistir. Metildopa ve hidralazin de
gebelikte giivenle kullanilabilir.

* Risk faktorleri: KVH (kardiyo vaskiiler hastaliklar ),DM ( diyabet
),KBH ( kronik bobrek hastaligi ),sigara, hiperlipidemi,sedanter yasam
,obezite,uyku apnesi,** KVH/DM/KBH kendisinde yada ailesinde olmasi
risk faktoriidiir
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Sekil 4: Hipertansiyonda tedavi ( yasam tarzi degisikligi ve ilag
tedavisi énerileri) (4)

Diger risk

faktorleri,
asemptomatik
organ hasan

Yiiksek normal
SKB 130-139
veya DKB 85-89

veya hastahi§

*KB'na
miidahale yok

Baska risk
faktorii yok

1-2 risk faktorti |~ =Yasam tarzi
degisikligi
*KB'na
miidahale yok

23 risk faktori *Yasam tarzi
degisikligi
*KB'na
miidahale yok

Organ hasar,
evre 3 KBH veya
diabet

*Yagam tarzi
degisikligi
*KB'na
miudahale yok

Semptomatik
KVH, evre 4
KBH veya organ
hasarh veya risk
faktorlu divabet

Evre 1 HT
SKB 140-159 veya
DKB 90-99

*Birkac ay yasam tarzi
degisikligi
*Sonrasinda KB
<140/90 hedefleyerek
ilag ekle

*Birkag ay yasam tarzi
degisikligi
*Sonrasinda KB
<140/90 hedefleyerek
ilag ekle

*Birkag ay yasam tarzi
degisikligi
*Sonrasinda KB
<140/90 hedefleyerek
ilac ekle

*Yagam tarzi
degisikligi

*KB <140/90
hedefleyerek ilag
bagla

Evre 2 HT SKB 160-
179 veya DKB 100-
109

*Birkac ay yasam tarzi
degisikligi

*Sonrasinda KB
<140/90 hedefleyerek
ilag ekle

*Birkac ay yagsam tarzi
degisikligi

*Sonrasinda KB
<140/90 hedefleyerek
ilag ekle

*Yagam tarzi
degisikligi

*KB <140/90
hedefleyerek ilag
basla

*Yagam tarzi
degisikligi

*KB <140/90
hedefleyerek ilag
basla

Tedavi ve ila¢ uyumunun artirilmasi:

Kan Basinci (mmHg)

Evre 3 HT SKB 2180
veya DKB 2110

*Yagam tarzi degisikligi
*KB <140/90
hedefleyerek hemen
ilag basla

*Yasam tarzi degisikligi
*KB <140/90
hedefleyerek ilag basla

“Yasam tarzi degisikligi
*KB <140/90
hedefleyerek ilag bagla

*Yagam tarzi d
*KB <140/90
hedefleyerek il:

Antihipertansif ilaglarin beklenen etkileri ortalama 3 ila 4 hastada
goriiliir. Yeni tedaviye baslanan ya da tedavisi degisen hastalarda ilag
etkinligi i¢in bu siirenin beklenip sonrasinda tedavinin devamina yada
degismesine karar verilmelidir. Takiplerde miimkiinse hastalarin evdeki
kan basinci dl¢tim takipleri ile gelmesi tedavinin diizenlenmesinde oldukca
faydali olacaktir. Hastaya hastaligi ve tedavisinin Onemi ve de
karsilasabilecegi komplikasyonlarla ile ilgili aklinda soru kalmayacak
sekilde ayrintili bilgi verilmeli, yazili ve gorsel kaynaklar sunulmalidir.
Yasam tarzi degisikliginin en az ilag tedavisi kadar 6nemli oldugu
unutulmamalidir. diizenlemesine dikkat
edildiginde hastaligin kontrol altinda tutulabilecegi, olusabilecek
komplikasyonlardan korunmanin miimkiin olabilecegi bilgisi verilmelidir.

Tedaviye ve yasam tarzi

Tedaviye uyum ile ila¢ ve dozlarmin diisiiriilebilecegi anlatilmalidir.

106



Hastaliginin siirekli oldugu bu nedenle yasam tarzi ve ilag tedavisinin 6miir
boyu devam edecegi bu nedenle doktor kontrollerine diizenli olarak devam
etmesinin 6nemi anlatilmalidir. Kan basinci kontrol altinda olan hastalarda
herhangi bir yan etki goriilmedikce ilag degisikligine gidilmemelidir. Kan
basinci kontrol altinda olmayan hastalarda ilag degistirmekten ve ilag
eklemekten kaginilmamalidir. Gereksiz tetkik ve kontroller ile hastada
bikkinlik olusturulmamalidir. Hastanin da tedaviye dahil olmasi
saglanmalidir.
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Malrotasyon ve Midgut Volvulus

ilknur BANLI CESUR!

Intestinal sistemin normal rotasyonu ve fiksasyonu disindaki tiim
rotasyon ve fiksasyon sorunlarina malrotasyon adi verilir. Klasik
olarak malrotasyon terimi Ladd tarafindan tanimlanmis olan
¢cekumdan karin arka duvarina uzanan peritoneal bantlarin neden
oldugu duedenal obstriiksiyon igin kullanilir.(1,2) Malrotasyon
neden oldugu duodenal tikanikliklar, midgut volvulus gibi ciddi
sorunlar nedeniyle ¢ocuk cerrahisi pratiginde olduk¢a 6nemli bir
yere sahiptir. Olgularm %90"1 ilk bir y1l i¢cinde olmak iizere %50-
75'i yenidogan doneminde semptomatik olmaktadir. Yenidogan ve
kiiciik bebeklerde ani baslayan safrali kusma ve batin distansiyonu
ana bulgulardir. Biiyiik cocuklarda karin agrist 6n plana
¢ikmaktadir. Midgut volvulus intestinal nekroza neden olabilecegi
i¢in hayat: tehdit edici bir durumdur. Ozellikle, daha énce saglhikli
olan bebeklerde ani baglayan kusma ve karinda siskinlik
durumlarinda mutlaka midgut volvulus tanisi akilda tutulmalidir. Bu
yazida malrotasyonun embriyolojisi, tipleri, klinik tablolari, tanist
ve tedavisi gozden gegirilmistir.

Barsaklarin rotasyon ve fiksasyon siirecinin ii¢ evresi vardir. ilk 90
derecelik rotasyon fizyolojik herniasyon déneminde olusur. Ikinci
90 derecelik doniis 10.gestasyonel haftadan sonra barsaklarin karin
bosluguna geri doniisleri sathasinda gergeklesir. Son 90 derecelik
rotasyon ise fiksasyon sathasindadir. Son derece karmasik olan bu
siiregte herhangi bir basamaktaki aksama sonucunda , barsaklarin
yanlig pozisyonda yerlesmelerine ve mezenterik genis ve oblik bir
bigimde karin arka duvarina yapismamasina neden olur.

ROTASYON ANOMALILERININ TANIMLARI

Non-Rotasyon anomalisinde ¢ekum fiksasyona ugramaz ve kolon
karnin sol tarafinda, ince barsak karnin sag tarafindaki boslukta yer

! Saghk Bilimleri Universitesi, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Cerrahisi, zzcesur@yahoo.com
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alir. Duodenum Stiperior mezenterik arter (SMA) boyunca algalir.
Genis tabanli bir mezenter oldugundan midgut volvulus i¢in daha az
risklidir.

Klasik malrotasyonda, en yaygin olarak sag iist kadranda yer alan
bir duodenojejunal bileske(Treitz) ve safra kesesine,duodenuma,
karm sag kadrana yapisan bantlarla (Ladd bantlar1) sabitlenen orta
tist kadranda yer alan bir ¢ekumla karakterizedir.(3) Cocuklar
mezenterin genisligine gore orta barsak volvulus riskine agiktir.
Rotasyon anomalisi nedeni ile ameliyat edilen ¢ocuklarin %70-80’1
klasik malrotasyon olgularidir.(4)

KLINIK

Rotasyon anomalilerinin gercek insidansi ile ilgili tahminler tam
olarak gercegi yansitmamaktadir. Otopsi serileri %0,5°lik bir
insidans gostermektedir. Vakalarin %30-60’1 intestinal atrezi veya
web(en yaygin iliskili anamali), Meckel divertikiilii, invajinasyon,
Hirspurg hastaligi, mezenterik kist ve ekstrahepatik biliyer sistem
anomalileri esilik edebilir.  Konjenital diyafram hernisi ve
abdominal duvar defektleri genellikle non-rotasyon ile iligkilidir.
Rotasyon anomalisine sahip insanlarin bir bolimii yasamlari
boyunca tamamen asemptomatik olarak kalabilmektedir.Bir
kismida yenidogmus bir bebekte safrali kusma ile kendini gosterir.
Kusma, duodenumun Ladd bantlar1 yiiziinden kompresyonu,
duodenal atrezi veya web ya da midgut volvulus yiiziinden olabilir.

Midgut volvulus, hastalarin %75’inde ilk 1 ay, %90’1inda da ilk 1 y1l
icerisinde olur. Midgut volvulus dar tabanli mezenterik pedikiil
iizerinde olusur ve Siiperior mezenterik arter ve venin biikiilmesine
neden olur. Baslangigta karin sigsmez c¢ilinkii tikaniklik ¢ok
proksimaldedir. Barsak iskemik hale geldikce hastada
hematokezya,huzursuzluk,agri,abdominal distansiyon ve peritonit
gelisebilir. Ve sonugta karin duvari eritemi, septik sok ve 6lim
gerceklesir. Daha biiylik ¢ocuklarda aralikli veya kismi volvulus ,
kolik karin agrilari, aralikli kusma, ishal,gastrointestinal sistem
kanamalar1, enteropatiler, biiyiime ve gelisme gerilikleri eslik eder.
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CERRAHI TEDAVi

Malrotasyonun cerrahi diizeltmesi William Ladd tarafindan
tanimlanmis ve ozamandan bu zamana ¢ok az degismistir. Gobek
usttii sag transvers kesi {ist abdomen i¢in en iyi goriisii saglar.
Eksplorasyonda, ileum veya sag kolondan duedenuma veya
duodenum arkasindaki paryetal peritona uzanan bantlar, duodenum
veya proksimal jejenumun g¢ekum veya sag kolona yapisik
olmasi,transvers kolon mezenteri tabanindan duodenumun biitiin
parcalarinin goriiniir olmasi ve duodenum veya ¢ekumun karnin sag
kadraninda anormal pozisyonda mobil olmasi rotasyon anomalisi
bulgusudur. Volvulus ile karsilasilirsa, barsaklar saat yoniiniin
tersine nazik¢e cevrilir, mezenter agilir ve barsaklar canlilik
acisindan degerlendirilir. Barsaklar sicak ve nemli bir kompres ile
sarilir ve daha sonra Ladd prosediirii gerceklestirilir. Bu islem 4
adimdan olusur. 1.adimda anormal bantlar eksize edilir. 2.adimda
kolon mezenterine zararvermeden karnin sol tarafina dogru hareket
ettirilir. 3.adimda duodenum mobilize edilir ve tiim ince barsaklar
karnin sag tarafina yerlestirilir. 4.adimda ise bantlar boliinerek
mezenter tabami genisletilir. flerde tam gii¢liigii yaratmamasi igin
mutlaka apendektomide yapilmalidir. Karin kapatilmadan o6nce
barsak canliligi yeniden degerlendirilir. Canliligindan emin
olunmayan intestin varsa rezeksiyon-anastomoz veya stoma
yapilabilir.

Midgut volvulus varligi, barsak nekrozu ve sepsis mortaliteyi artiran
faktorlerdir. Klinisyenlerin en onemli amaci intestinal iskemili
midgut volvulusu olup olmadiginin tespit edilmesidir, bu durumda
acil laparotomi yapilmalidir. Dolagim bozuklugu nedeni ile genis
barsak rezeksiyonu yapilan hastalarda ge¢ donemde kisa barsak
sendromuna bagli sorunlarla ugrasilmaktadir. Genel olarak, barsak
iskemisi olmayan hastalar i¢in midgut volvulus rotasyon
anormalligi olan ¢ocuklar i¢in sonuclar yiizgiildiiriictiidiir.
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Kronik Pelvik Agr1

Ozlem GOZLERSUZER?, Bestami YALVAC?

AGRI
Agr1, insanoglunun en ¢ok korktugu ve ¢ekindigi duygulardan biridir.
Latince poena kelimesinden tiiretilmistir ve aci,ceza anlamina gelmektedir.
Act, susuzluk ve aclik tepkileri, insan duygularinin en ilkelleri olarak kabul
edilir. (1) Bu ilkel duygular; ask, nefret, 6fke gibi daha yiiksek duygularin
aksine, medulla, orta beyin ve hipotalamus gibi alt beyin bolgelerini

kapsar. Agri, akut bir olay olarak veya kalici, uzun siireli bir semptom
olarak ortaya ¢ikabilir.

Tanim olarak agri, 6znel ve kisisel bir deneyimdir ve dogas1 geregi
klinik uygulamay1 ve arastirmay1 zorlastirir. Cok sayida biyolojik ve
psikolojik faktor bu farkliliklara katkida bulunur: genetik, psikososyal ve
demografik siiregler dogal olarak birbirini etkiler ve genel agr1 deneyimine
katkida bulunur.

Akut agr1 veya nosisepsiyon; bir travmanin ve olabilecek olan hasarin
bir uyarist olarak hizmet ederken, kronik agri bir hastaliktir. 1979'da
International Association for the Study of Pain (IASP) agriy1 "gercek veya
olas1 doku hasariyla iliskili hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim™
olarak tanimladi. 2018 de IASP nin giincelledigi tanima gore agr ‘Gergek
veya olas1 doku hasarryla iliskili veya iligkili olmayan, hog olmayan bir
duyusal ve duygusal deneyim" olarak tanimlanmustir.(2)

KRONIK PELVIK AGRI

Kronik pelvik agri, hem kadinlarda hem de erkeklerde goriilen yaygin
ve siklikla yetersiz teshis edilen bir durumdur. Uluslararasi Pelvik Agri
Dernegi, kronik pelvik agriy1 pelviste lokalize olan, 6 ay veya daha uzun
stire devam eden, menstriiel sikluslarla iligkisi olsun ya da olmasin,
fonksiyonel sakatliga neden olacak kadar siddetli agr1 olarak
tanimlamaktadir.(3)

! Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon,Pelvik Taban Béliimii,Hisar Intercontinental
Hospital,istanbul ozlem.gozlersuzer@hisarhospital.com
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Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) tarafindan
ise kronik pelvik agri; Menstruasyon veya cinsel iligki ile ortaya ¢ikmayan,
Gebelikle iliskisi olmayan, Aralikli ya da siirekli olarak en az 6 aydir siiren,
Alt abdomen veya pelviste olan agr1 olarak tanimlanmistir. RCOG, kronik
pelvik agriy1 bir tanim degil, bir semptom olarak goriir. (4)

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji (ACOG) tarafindan
ise; 6 ay ve daha fazla siiredir devam eden, Periyodik olmayan, Pelvise
veya umblikusun altinda, Anterior abdominal duvara veya kalcaya lokalize
olan ve fonksiyonel kisitlilik yaratacak,Tibbi tedavi gerektirecek kadar
siddetli agr1 olarak tanimlanmustir.(5)

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji (ACOG), kronik
pelvik agrili hastalarda, semptomlara dayali taniya yardimci olabilecek
tetkik ve c¢alisma yontemleri igin kan, ultrasonografi, sistoskopi,
sigmoidoskopi, kolonoskopi ve laparoskopinin Onemini
vurgulamaktadir.(6)

Bununla birlikte Pelvik agris1 olan kadinlarin %30 kadarinda
laparoskopide tamamen normal bulgularin oldugu bildirilmistir.(7) Geri
kalan hastalarin %70'inde en sik goriilen cerrahi bulgular endometriozis ve
adezyonlarla uyumlu lezyonlar olmustur.

Endometriozis ve adezyonlarin siddeti, kronik pelvik agrinin siddeti ile
sadece marjinal olarak iliskili olma egilimindedir.(8) Sadece derin infiltre
endometriozisin daha fazla agr ile iliskili oldugu gdsterilmistir.(9) Kronik
pelvik agrili hastalarin klinik ¢aligmasindaki tutarsiz bulgular 1s1ginda,
ACOG daha once "kronik pelvik agriya neden oldugu disiiniilen
hastaliklardan herhangi birinin geleneksel epidemiyolojik nedensellik
kriterlerini karsiladigi1" sonucuna varmisti.(10) Son bir dnemli nokta,
kronik pelvik agrinin nedenlerinin %70'inden fazlasinin jinekolojik
olmayabilecegi ve bu da tanisal zorluklara daha fazla katkida
bulunabilecegidir. Kronik pelvik agrinin  degerlendirilmesi ve
degerlendirilmesinde agrinin kas-iskelet sistemi nedenleri siklikla gézden
kagirilir ve gercek prevalansla ilgili veriler sinirlidir.

Tek bir kronik pelvik agr1 uzmanlik kliniginde bir popiilasyon
kullanilarak yiiriitiilen retrospektif, kesitsel bir calismaya dayanarak, Tu ve
ark. hastalarinda pelvik taban kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin
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prevalansinin %14-22 oldugunu tahmin etmislerdir.(11) Kronik pelvik
agrist olan hastalarin %74 kadarinda, uygun klinik degerlendirme ile
tanimlanabilir bir karin duvari tetik noktas: olacaktir ve %71'inde vajinal
muayenede pelvik taban kaslar1 (levator ani, obturator interni) ve
piriformis kaslar1 boyunca odak agr1 bolgeleri vardir.(12)

Kronik pelvik agrinin kadinlardaki insidans1 erkeklerden yiiksektir. En
biiyiik sebebi jinekolojik kdkenli olmasidir (endometriosis, adenomyosis,
pelvic adhesive disease, pelvic congestion syndrome, and chronic pelvic,
inflammatory disease...) Kronik pelvik agr1 (KPA) 20-50 yas grubu
kadinlar arasinda 38/1000°’lik oraniyla sik goriilen bir sorundur.

-Ingiltere’de genel popiilasyonun % 12’sinde

-18-50 yas grubu arasindaki Amerikali kadinlarin % 14,7 sinde,
-Avustralyali kadinlarin % 21,5’inde,

-Yeni Zelandali kadinlarin % 24-25,5’inde,

-Diinya popiilasyonunun % 2-16’sinda goriiliirken 6miir boyu insidansi
%33 olarak bulunmustur.

-Kronik Pelvik Agn yetiskinlerde%30-70
-adelosanlarda %45-58 oranindadir.

-Dismenoresi olan yetigkinlerin %50’sinde,
-adelosanlarin %75’inde endometriozis goriilmektedir.

Kronik pelvik kadinlarda siklikla goriilmektedir ve 15-73 yas arasi
kadinlarda KPA’ya, bel agris1 ve astim kadar sik rastlanilir.(13)
Amerika’da tiim jinekolojik laporoskopilerin yaklasik %40 1 ve yillik
600.000 histerektominin %12 sinde KPA’ nin primer belirtilerine
raslanmistir.(14,15)

Kronik Pelvik Agri, hastalarin yasam kalitesini yiiksek oranda etkileyen
yaygin bir sorundur. Hastalar hem ev hem de isyerlerinde islevlerini yerine
getirme ile ilgili endise ve korku yasarlar. Kronik pelvik agr1 hastalarinin
ruh ve fiziksel saghgi etkilenmekle birlikte yasam kalitesi ve sosyal
aktiviteside azalmaktadir. Kadinlarin yaklasik %25’inde her ay bir ya da
yarim giin kronik pelvik agr1 nedeniyle is giicli kaybina, %58’inde normal
yasamlarini agr1 nedeniyle siirdiirememeye, %52,7’si de aile, sosyal ve
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cinsel yasamlarmin olumsuz etkilenmesine neden oldugu sonucuna
varmistir. KPA, fonksiyonel yetersizliklere yol agar ve medikal veya
cerrahi tedavi gerekir. KPA hastalar1 pelvik bdlgenin innervasyonunun
kompleks olmast ve pelvik visseral organlarimin yakin komsulugu
nedeniyle ¢esitli kliniklere basvurabilmektedir. Ingiltere’de birinci
basamak saglik hizmetlerine KPA’li hastanin bagvuru sikligi astim
hastalariyla esit veya onlardan fazladir. Yas arttikca da KPA nedeniyle
saglik kuruluslarina bagvurma sikligi artmaktadir.

KPA’'nin  fizyopatolojisi  tam  olarak  aydinlatilamamustir.
Etyolojilerinde de birgok neden gosterilmistir.(16)

A.JINEKOLOJIK

Endometriozis

Adhezyonlar

Pelvik konjesyon sendromu
Overian remnant sendromu
Pelvik inflamatuar hastalik- endometrit- salpenjit
Leimyomlar

Adenomyozis

Adneksial kistler

Intrauterin rahim i i¢i arag

10 Semptomatik pelvik desensus
11. Servikal stenoz

12. Servikal veya endometrial poplip

©oNo R~ WNE

B.GASTROENETROLOJIK

Irrtable barsak sendromu
[Itihabi barsak sendromu
Coiak

Konstipasyon

5. Divertikiil

robdE

C.UROLOJIK
1. Intertisyel sistit
2. Kornik iiriner sistem enfeksiyonlari
3. Urolithiazis
4. Uretral sendrom
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5. Detriisitor dissinerji

D.KAS-ISKELET SISTEMI

Dejeneratif disk hastaligi
Fibromiyalji

Myofasyal agri

Levator ani sendromu
Postiir bozukugu
Prifofrmis sendromu
Herniler

8. Osteitis pubis

NogakowdhpE

E.NOROLOJIK-PSIKIYATRIK

Depresyon

Abdominal migren

Abdominal pilepsi

Somatizasyon

[liohipogastrik ve/veya iliinguinal ve/veya genitofemoral nevralji
Pudental nevralji

arwdE

o

F.DIGER

1. Ailevi akdeniz atesi
2. porfiri
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Tablo 3.1 Tetikleyici olaylar ve iliskili kronik pelvik agn durumlan
OLAY ETIYOLOJISI
Histerektomi Pelvik yapisikliklar, vajinal apeks néroma,
periferik sinir yaralanmalasi, pelvik taban
gerginlik miyaljisi, mesane agrsi sendromu
Vajinal Dogum Pelvik tikaniklik sendromu, sakroiliak eklem
disfonksiyonu, pubalji, obturator ve/veya
pudental nevralji
Sezaryen Kesisi Insizyonel néroma, ilioinguinal sinir
stkismast, karin duvari endometriomast,
pelvik adhezyonlar
Midiiretral Askilar/Vajinal ag Pudental nevralji, pelvik taban gerilim
miyaljisi, ag erozyonu, obturator sinir
yaralanmasi
Diisme/Travma Pelvik taban gerilim miyaljisi, sinir
yaralanmasi
Stres, Psikolojik olay Pelvik taban gerilim miyaljisi, mesane agrist
sendromu
Yorucu Fiziksel Aktivite Kas spazmlari (obturator internus, levator
ani, psoas), pudental nevralji
Idrar Yolu Enfeksiyonlar Mesane agris1 sendromu, pelvik taban
gerilimi miyaljisi
Rahim Ablasyonu Adenomyozis, ablasyon sonrast tiip
ligasyonu sendromu
Pelvik Inflamatuar Hastalik Kronik endometrit, pelvik yapisikliklar,
hidrosapinks

KRONIK PELViK AGRIDA DEGERLENDIRME

Kronik pelvik agrida degerlendirme taniy1 koymak ve tedavi siirecini
yiiriitmek icin kapsamli olmalidir. Degerlendirme fiziki muayeneyi , kan
ve goriintilleme tetkiklerini icermektedir. Degerlendirme abdominal ve
pelvik muayeneyi icermelidir. On abdominal duvar, hassas ve tetik
noktalarin degerlendirilmesi, Vulva, vestibul ve {iretra lezyonlar ile nokta
hassasiyeti yoniinden degerlendirilmesi ve Digital palpasyonu da igeren
kapsamli bir fizik muayeneyi icermektedir. Fizik muayene ile birlikte
enfeksiyonu ekarte etmek i¢in kan testleri, Transvaginal tarama ve MR,
tanisal laparoskopi ve CA 125 tetkikleri yapilmalidir. Kronik pelvik agri
degerlendirmesinde 6nemli noktalardan biri de pelvik taban kaslarinin
degerlendirilmesidir. ~KPA  agisindan  pelvik taban  kaslarinin
degerlendirilmesi olduk¢a 6nemli olmakla birlikte jinekolojik muayenede
gdzden kacabilir. Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesinde spazm veya
agriy1 tetikleyici noktalarin muayenesi esastir.Tan1 kriterleri net
olmamakla birlikte gecerliligi kanitlanmamistir. Kronik pelvik agn
tedavisinde fizyoterapiden iyi sonuglar alinir.
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Kronik pelvik agrida fizyoterapi degerlendirmesi agagidaki basamaklari
icermelidir.(17)

Hasta Hikayesi

Zaman Cizelgesi: Agrinin nasil basladigin1 veya hastanin agrisinin
baslangicim hangi olayla iliskilendirdigini anlamak, temel nedeni
belirlemeye ve uygun bir ayirici tani formiile etmeye yardime1 olabilir.

Agriy1 haritalamak: Bir agn haritasi, hastalarin agrilarimin yerini
belirlemelerine yardimci olmak i¢in yararlhidir.

inspeksiyon

A.Yapi/mimarideki degisiklikler (oturma, ayakta durma)
skolyoz
1. Postural kaymalar
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2.  Artrmg/azalmig omurga egrilikleri Lokal belirtiler
B. Lokal belirtiler

1. Cilt rengi, dokusu, yara izleri vb.
2. Atrofi, hipertrofi, 6dem vb. kaynakli yumusak
doku konturlar1

C. Norolojik

1. Yirtiyts

2. Motor kontrol (spastisite, koordinasyon, denge)
Beyin/beyin sapi/norovaskiiler (disfaji, dizartri, goz izleme,
iletisim, yiiz felci vb.)

D. ANTALJIK YORUYUS VEYADURUSLAR, GENEL HAREKET
ETME ISTEGI

FiZiK MUAYENE
Lomber hareketler

A.Aktif hareket acikligij (AROM)
B. AROMug araliginda uygulanan asir1 basind
C. Harekete uygulanan direng

Norolojik
A
o Dural testi
. Slump testi
. Iki tarafli diiz bacak kaldirma ile ¢okme (diz
ekstansiyonu, dorsifleksiyon)
. Diiz bacak kaldirma (SLR)
. Kuyu bacak SLR (¢apraz veya kontralateral SLR)
J Femoral sinir mobilitesi

B.Motor kas testler
C. Refleksler
D. Dermatom degerlendirme

Provokasyon testleri
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Vaskiiler degerlendirme

Postiiral degerlendirme

Diastazis recti degerlendirmesi

SOLUNUM DEGERLENDIRMESI

BELIRTI

ISARET

SENDROM

Karin Duvari Agris1

Carnett’in [sareti

Karin duvari spazmu, sinir
sikismasi, hematom

mesancde hassasiyct

Agrili Idrara Cikma veya Uretral Kitle Uretral divertikiil
Uretral Akint
Mesane Frequency Suprapubik bélgede veya IC/BPS

hassasivyeti

Mesane Urgency Kas hassaiyeti IC/BPS+/-SPFS
Mesane Basincl, Agr, Suprapubik bélgede veya IC/BPS+/-SPFS
Rahatsizlik mesanede hassassyeti +/- kas

Mesanede Hesitancy veya
Tam bosaltamama

Kas hassasiyeti

SPFS

Disaridan Vajinaya Temasta
Agr

WVulvar Hassasiyet

Vulvodini veya vulvar
vestibulit

Iliski sirasinda agr1: cinsel
iligki sirasinda ilk
penetrasyon agrisi uyarilma
ve/veya artik vajinal agn
(iliski veya orgazmdan
sonra)

Kas hassasiyeti

SPFS

Mliski ile agri: derin

Kas hassasiyeti +/- servikal

SPFS +/- kadn pelvik organ

penetrasyon veya uterus agris agrisi
Diskilama diirtiisii ile agn DRE'de agrisiz kas SPFS
hassasivyeti

Disgkilama sirasinda agn

DRE'de agrili kas hassasiyeti

SPFS, rektal sfinkter

Perine/vajinal/rektal yvanma
+/= yabanc1 cisim hissi

Spesifik olmadan, palpasvon
boyunca agr veya
rahatsizlik

Pudendal nevralji

Palpasyon

-Abdominal degerlendirme

-Sirt bolgesinin degerlendirilmesi

-Symphisis pubis
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-Koksiks

-Lumbal bolge

-Transversus abdominis

-Priformis

-Kalga eklemi

-Endopelvik fasya

-Psoas kasi

-Rektus abdominus

Uriner fonksiyonlarin hikayesi

Uriner giinliik bulgulart
Urgency, voliim, zorlanma
Inkontinans

Idrar yaptiktan sonra, énce ve sirasinda pelvik ya da abdominal
agr1 var mi?

Son idrar yapma boyunca semptomlar ne kadar siirdii?
Idrar yapmay etkileyen faktorler nelerdir?

Idrar yaptiktan sonra, énce ve sirasinda yanma hissi var mm? Varsa
nerede? (bu durum pudental noraljili hastalarda da olabilir.)

Bagirsak fonksiyonlarimin hikayesi

Bagirsak hareketliligi ne kadar siklikta oluyor?

Diyare ya da konstipasyon yasiyor mu? Eger varsa bunu
diizeltmek i¢in ne yapiyor? Diizeliyor mu?

Fissiir ya da hemoroid hikayesi var mi?

Rektal dolgunluk ya da baski hissi yasanmig mi1?
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Bagirsak hareketleri sirasinda bir zorlanma oluyor mu? Oluyorsa
bu zorlanma ne kadar siiriiyor?

Bagirsak hareketleri sirasinda, Oncesinde ve sonrasinda agri
yasanmis mi1?

Bagirsak hareketleri sirasinda, oncesinde ve sonrasinda yanma
yasanmig mi1?

Son bagirsak hareketleri sirasinda semptomlar ne kadar siirdii?

Bagirsak hareketleri sirasinda, Oncesinde ve sonrasinda cilt
irritasyonu yasadiniz mi?

Cinsel fonksiyonlarin hikayesi

Cinsel aktivite semptomlarini etkiliyor mu? Nasil?
Cinsel birlesmeyi tolere edebiliyor mu?
Baglangig iliskisinde ya da derinde agri var mi1?

Orgazm sirasinda agr1 ya da yanma var m1? Varsa ne kadar siire
devam ediyor?

Cinsel iliski ya da orgazm mesane, bagirsak ya da agr
semptomlarinizi degistiriyormu?

Koitus sonrasinda semptomlar var mi1?
Dogal lubrikasyon oluyor mu?

Mental olarak cinsel isteginiz olmasa bile cinselligi hissediyor
musunuz?

Menstruel siklus ve jinekolojik hikayesi

Menars yas1
Siklus siiresi, diizeni, dogum kontrol hap1 kullanma durumu

Operasyon oykiisii

Obstetik hikayesi
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Dogum, diisiik, kiirtaj sayisi

Dogum tipi, siiresi ve komplikasyon olup olmadigi, epizyotomi
var m1?

Dogum haftasi, dogum yas1

Pelvik taban degerlendirmesi
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Kronik agr1 degerlendirmesi icin standartlastirilmis anketler

DEGERLENDIRME ANKETI ETKI ALANININ OLCULMESI

Sozel Derecelendirme Olgegi (VRS) Sozel tammlayicilar kullanilarak agn
yogunlugu (or. hafif, orta, siddetli)

Gaorsel Analog Skalas1 (VAS) Agnisiz ve olasi en kitii agri ile sabitlenmis

10 veya 100 mm'lik bir ¢izgi kullanilarak
agr1 yogunlugu

McGill Agr Skalas: Agn kalitesi, yeri, alevlendiren ve iyilestiren
faktorler

Agn Engellilik Indeksi (PDI) Agn engelliligi ve agrinin fonksiyonel, aile
ve sosyal alanlardaki miidahalesi

Agri Felaket Skalasi (PCS) Agn ile ilgili yikic: diisiinceler

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKS) Hareket veya sinirl aktivite korkusu

Merkezi Duyarhilik Envanteri (CSI) CS'nin somatik ve duygusal semptomlarinin
olelimii

Vulvar Anketi (VQ) Vulvar agr1 semptomlar ile ilgili sorular

Agri Idrara Cikma ve Sikhigi (PUF) Mesane semptomlariyla ilgili sorular

GI Belirti Derecelendirme Olgegi (GSRS- Kann/bagirsak semptomlariyla ilgili sorular
IBS)
Marinoff Olgegi Cinsel iligki aktivitesine tolerans

TEDAVI

Kronik pelvik agrili hastalar siklikla birden fazla klinisyene goériinmiis,
sayisiz test yaptirmis ve sayisiz tedavi gormiistiir. Varsa, tibbi kayitlarin
gbzden gecirilmesi, klinisyenin bir zaman ¢izelgesi tedavileri ve teshis
prosediirleri gelistirmesine olanak saglayacaktir. Tedavi yaklagiminda
pelvik taban fizyoterapisinin 6nemi biiyiiktiir. Wall ve DeLancey'e gore,
pelvik agr ile ilgili olarak pelvik taban disfonksiyonu yetersiz sekilde ele
alinmaktadir.(18) Pelvik saglik fizik tedavisinin, pelvik agrinin kas-iskelet
nedenlerinin entegre bakiminda ve etkili tedavisinde rolii vardir.(19,20)

Kronik pelvik agrist olan hastalarin %74 kadarinda, uygun klinik
degerlendirme ile tanimlanabilir bir karin duvar tetik noktasi olacaktir ve
%71'inde vajinal muayenede pelvik taban kaslar1 (levator ani, obturator
interni) ve piriformis kaslar1 boyunca odak agr1 bolgeleri vardir.

Kronik spazmin en yaygin sebebi kas-iskelet sistemdir. Primer pelvik
taban kaslarinin spazmin nedenleri bilinmemektedir, ancak genetik
anormallikler veya pelvik agr1 yapan kaslarin dogustan gelen hastaliklarina
bagli olabilir.
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Sekonder spastik pelvik taban, pelvik organlarin tahrisinden, fiziksel
pelvik travmadan veya psikolojik hakaretten kaynaklanabilir. Pelvik
organlarin tahrisi, endometriozis veya pelvik inflamatuar hastalik (PID) ile
iligkili olabilir

Kronik pelvik agriya bir ¢cok semptom eslik edebilir. KPA’ya neden
olabilecek problemlere yonelik semptomatik tedavi uygulanabilir.
Ornegin; IBS’li kadindaki tedavide antispazmotekler &nerilebilir. IBS’li
kadinlarda semptomlari kontrol etmek i¢in diyet degistirmesi Onerilebilir.
Agriy1 kontrol etmede analjezikler kullanilabilir.

MANUEL TEDAVIi:

Manuel ve miyofasyal bilesen tedavileri, genel masajdan daha etkilidir
ve agrili mesane sendromu ile birlikte tetik noktalarini tedavi etmek igin
kullanildiginda hala etkilidir. TP'yi inaktive etmek i¢in Onerilen farkli
tedaviler arasinda manuel terapi ilk tedavi secenegi olmaya devam
etmektedir. Agiklanan yumusak doku miidahaleleri arasinda farkli
kompresyon teknikleri, masaj, germe, kas enerjisi teknikleri, gerinim kars1
zorlanma, néromiiskiiler teknikler ve pozisyonel serbest birakma teknikleri
yer alir. Kronik pelvik agr1 durumunda, piriformis kasi, gluteus maksimus
ve levator ani kaslarina (pubovisseral, puborektal ve iliokoksigeal) ve
ayrica obturator internusa fayda saglayacak sekilde kompresyon teknikleri
uygulanmustir. Yine kronik pelvik agri durumunda teknik piriformis kasi,
gluteus maximus, iliopsoas ve adduktorlere fayda saglayacak sekilde
uygulanabilir. Stanford degerlendirme protokolii ve tedavisini takiben aniis
veya vajina yoluyla (miimkiinse etkilenen kisilerin bu manevralara maruz
kalmasina izin verilmediginden) kompresyon ve masaj manevralarina
ozellikle dikkat edilmelidir. Postiir ve solunum paternindeki olasi
degisikliklere 6zellikle dikkat edilerek segment tedavisini daha global bir
tedaviyle biitiinlestirmek gerekir. Solunum diyaframu ile pelvik diyafram
arasindaki yakin iliskinin kanitlar1 simdi hem fizyoloji hem de patolojide
konsolide edilmekte ve pelvikperineal disfonksiyonlarin varliginda
solunum bozukluklarinin artan sikligiyla dogrulanmaktadir. Solunum
diyaframu ile pelvik diyafram arasindaki yakin iliskinin kanitlar1 simdi hem
fizyoloji hem de patolojide konsolide edilmekte ve pelvikperineal
disfonksiyonlarin varliginda solunum bozukluklarinin artan sikligiyla
dogrulanmaktadir. Sakroiliak eklemin stabilitesi ile solunum ve pelvik
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dinamikler arasindaki baglantilar da 6zellikle kadinlarda gozlemlenmistir:
perineal disfonksiyonlarin varliginda, omurganin statigi (6zellikle dis oblik
hipertonisitesi ve daha sik " diiz sirt” postiirii) ayrica pelvik taban
kaslarinda ikincil bir bozulma ile degisecektir.(21)

BiOFEEDBACK:
DiYAFRAM NEFESI:

Solunumun paramempatik sistem {izerindeki olumlu etkisi diyafram
nefesinin 6nemi kagiilmaz. Bununla birlikte dogru diyafram solunumu ile
myofasyal gevseme etkisi saglanmakta ve i¢ organlarin fonksiyonuna
destek olmaktadir.

VAJINAL DILATATORLER (22)

PELVIK TABAN REHABILITASYONU (23)
TENS

PERKUTAN TIiBIAL SINIiR STIMULASYONU:

Perkiitan tibial sinir stimiilasyonu (PTNS), posterior tibial sinirin
elektrik stimiilasyonu ile elde edilen alt {iriner sistem semptomlarini tedavi
etmek icin bir néromodiilasyon teknigidir.

HASTA EGITIiMi:

DAVRANIS TEDAVILERI/PSIKOTERAPOTIK
MUDAHALELER:

Psikoterapdtik miidahaleler (6rnegin bilissel davranisci terapi, dinamik
psikoterapi, hipnoterapi, biofeedback ve gevseme terapisi) IBS'de
yardime terapotik segeneklerdir. Etkili miidahaleler, hipnoterapi ve stres
yonetimi ile birlikte altta yatan depresyon veya anksiyetenin tedavisini
icerir. (24)
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Anal Fistiil Cerrahisinde Giincel Tedavi Yontemleri
Haluk TUMER!

Anal Fistiil; perianal bolgenin enfeksiydz kaynakli tedavisi karmasik ve hala
standart olusturulamayan bir hastaligidir. Hastalarin sikayetleri arasinda en
sik agri, sislik, kizariklik, 1s1 artig1 ve hassasiyet olur. Anal bolgenin lokal
hijyeni ve potansiyel bosluklari nedeniyle kontaminasyon orani yiiksektir (1).
Toplumda goriilme sikligi 100.000'de 8.6 olarak bildirilmistir. Fistiillerin
nedenleri arasinda en yaygin kabul goren teori Kriptoglandiiler bezlerin
enfeksiyonudur. Bu teori %90-92 oraninda goriilmektedir (2). Diger nedenler
travma, tiiberkiilloz, Crohn hastaligi, siipiiratif hidradenit gibi hastaliklar
sayilabilir. Anal abseler drenajla tedavi edilse bile potansiyel bosluklar ve
kriptoglandiiler bezler nedeniyle daha sonra anal fistiil olusumu biiyiik oranda
engellenemez. Goriintiileme yontemleri olarak; Pelvik MRI ve Endoanal US
kullanilan tetkiklerdir. Mevcut olan enfeksiyon nedeniyle anal kanal ile
perianal bolge arasinda, liimeni fibrotik epitel ile doseli farkli anatomilerde ve
farkli seviyelerde kanal olusur. Kanalin dis ve i¢ acgikligi mevcuttur.
Genellikle bir i¢ agiklik ve bir dis ac¢iklik mevcutken, ilerlemis vakalarda iki
veya daha fazla dig agiklik sik goriiliir. Farkli boyutlarda ve farkli anatomik
yapilarda kanal olusumunun nedeni meydana gelen enfeksiyonun etkiledigi
potansiyel bosluklar ve sfinkter kaslariyla olan iligkisi nedeniyledir. Parks
siniflandirmasi; fistiillerin  anatomik lokalizasyonuna gdre yapilmis
siniflandirmadir. Fistiil tedavisi ve takibinde en sik kullanilan siniflandirmadir
(3). Tedavi planlart da bu smiflandirmaya gore yapilir. Parks
simiflandirmasina gore fistilleri yiizeyel, intersfinkterik, transsfinkterik,
suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik fistiiller olarak 5 ana gruba ayrilir.

a. Yizeyel Fistiil: Yalnizca mukozay1 igeren sfinkter gruplari ile
iligkili olmayan fistiiller

b. Intersfinkterik Fistiil: Kriptograndiiler bezlerden baslayan fistiil
traktinin internal ve eksternal sfinkterin arasindan ilerleyerek perineal cilde
acilmasidir. En sik goriilenidir.

1 Seyhan Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Uzman1 ADANA, Email:
htumer2000@yahoo.com,
ORCID: 0000-0002-0383-3353
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. Transsfinkterik Fistiil: Kriptograndiiler bezlerden baslayan fistiil
traktinin eksternal sfinkteri farkli derecelerde etkileyerek iskiorectal bosluga,
oradan da perineal cilde agilmasidir.

d. Suprasfinkterik Fistiil: Kriptograndiiler bezlerden baslayan fistiil
traktinin intersfinkterik alandan yukari dogru ilerleyerek puborektal kas ve
levator ani kaslar1 superiorundan iskiorectal bosluga, oradanda perineal cilde
actlmasidir.

e. Ekstrasfinkterik Fistiil: Kriptograndiiler bezlerden baslayan fistiil
traktinin puborectal kasi1 i¢ine alarak iskiorectal bosluga, oradan da perineal
cilde agilmasidir.

Anal fistiil tek kanal tek i¢ agiklik ve tek dis agikliktan olusan basit fistiil
olabilecegi gibi komplike de olabilir. Basit fistiiller genellikle cerrahi tedavisi
basarili, fistiilotomi gibi standart cerrahi yontemlerle kontrol altina alinabilen
fistiillerdir. Daha ¢ok yiizeyel, intersfinkterik ve eksternal sfinkter kas
liflerinin 1/3 inden daha az boliimiinii iceren algak transsfinkterik fistiillerdir.
Komplike fistiil olarak ; anterior yerlesimli kadinlarda goriilen fistiiller, , at
nali fistiil, Crohn hastaligindaki fistiiller, suprasfinkterik ve ekstra sfinkterik
fistiller, niiks fistiiller, bolgeye radyasyon uygulanmasi, inatgr enfeksiyon
hastaliklarina bagli gelisen anal fistiiller, primer veya daha once gegirilen
operasyona bagli inkontinans hastalari, kadinlarda dogum sonrasi veya
inflamatuar nedenlerle olusan rektovaginal fistiiller, internal sfinkter yaninda
ekstrenal sfinkter kas liflerinin %30 dan fazlasim igeren fistiiller sayilabilir.
Komplike fistiillerin tedavi basarisi az, niiks ve inkontinans gibi morbiditesi
yiiksek, bilinen standart tedavilerle kolayca tedavi edilemeyen fistiillerdir (4).

Anal fistiil hastalig1 rekiirrens riskinin yiiksek olmasi, agresif cerrahiler
sonucu olusan yiiksek inkontinans oranlar1 ve buna bagli hastalarm
memnuniyetsizliginden dolay1 cerrahlarin genelde tedavisinde en zorlandigi
hastaliklardan biridir. Bu nedenle genelde proktolojik operasyonlarla ugragan
cerrahlarin ilgilendigi bir hastaliktir. Cerrahin tecriibesi ve anal bdlgenin
anatomisine hakim olmasi niiks ve inkontinansi en sik etkileyen faktorlerdir
(5). Anal fistiil hastaliginin cerrahisinde temel amag; mevcut olan anal
sepsisin  tedavisi yapilirken Kkontinansin devamui arasindaki dengeyi
saglamaktir (6).
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Basit fistiillerde fistiilotomi ve fistiilektomi gibi standart cerrahi yontemlerle
kolayca tedavi edilirken komplike fistiillerde tedavi bu kadar kolay degildir.
Fistiilotomi basit fistiillerde dis acgiklikla i¢ agiklik arasindaki trakta stile
yardimi ile kaniilize edilerek stilenin tizerinden eksizyonla yapilir. Anal
sfinkter cerrahisinde standart tedavi fistiilotomidir. Cure out fistiilektomide
tiim fistiil traktinin rezeksiyonu yapilir. Fakat inkontinans riski daha fazladir.
Bu nedenlerde fistiilotomi uygun vakalarda ilk akla gelen tedavi olmalidir.

Komplike fistiillerde ise fistiilotomi ile ayni basar1 saglanamaz. Fistiil
traktinin igerisinde yer alan sfinkter kaslari, puborektal kas, levator ani
kesilerek tedavi edilemez. Eksizyon sonucu ciddi inkontinanslar meydana
gelir. Bu nedenle seton drenaj bu hastalarda siklikla uygulanir. Tarih boyunca
Hipokrat ve eski Misirlilardan beri kullanmakta olan seton drenaj yontemi
ozellikle kompleks fistiillerde hala en sik ve giivenle kullanilan cerrrahi
tekniktir (7). At kali, lastik , siitiir materyalleri, tel kullanilir. Mentes ve ark.
20 hastalik serilerinde elastik seton olarak cerrahi eldiven kullanmislar ve ti¢
ay sonunda %100 iyilesme orani bildirmislerdir (8). Dis ve i¢ agiklik ortaya
konarak agikliklardan seton materyali gegirilerek yapilir. Gevsek-drenaj ve
kesici olmak tizere temel olarak iki farkli yontemi mevcuttur. Gevsek-drenaj
seton; genel olarak fistiilotomiye alternatif olarak kullanilir. Traktan gegirilen
seton materyali gevsek olarak birakilarak fistiiliin drenajimi saglamakta ve
traktt matiire etmektedir. Seton materyalinin diismedigi durumlarda yapilacak
fistiilotomiye giivenli bir anatomi saglar. Kesici setonda ise; trakta gegirilen
seton materyali sikica baglanir ve postoperatif kontrollerde kontrollii olarak
ligasyon basinct artirilarak kesme islemi yapilir. Ipin kesici 6zelligi ile fistiil
trakt1 igerisinde kalan sfinkter kaslar1 yavas ve kontrollii kesilirken olusan
fibrozisle sfinkter onarimi olusur ve sfinkter hasar1 daha az olur (9). Garg. ve
ark. ile Yan J ve ark. fistiillerin potansiyel bosluklarda kor sonlanan abse
formasyonunda oldugunu ve tedavi igin mutlaka drenajin yapilmasi
gerektigini vurgulamistir (10,11). Son dénemlerde yapilan ¢alismalarda anal
fistiilde olusan anal sepsisin intersfinkterik derin boslukta sfinkter kaslariin
kasilmas1 ve gevsemesi nedeniyle basing ve sekil degisikligi oldugu bu
nedenle bu sepsisin mutlaka drene edilmesi gerektigini savunulmaktadir (12).

Bahsettigimiz cerrahi tekniklerle rekiirrens oranlarinda iyilesme saglanirken
operasyon sonrasi donemde agri, inkontians oranlar1 yiiksek olarak
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seyretmektedir. Bu nedenle teknolojinin de ilerlemesine paralel olarak sfinkter
koruyucu teknikler tarif edilmistir (1).

Intersfinkterik fistiil ligasyonu (LIFT), anal fistiil tikkac1, video yardimli anal
fistiil tedavisi (VAAFT), fibrin glue ve fistiil traktini lazerle kapatma (FiLAC)
gibi son donemlerde anal fistiil tedavisinde sfinkter fonksiyonlarini koruyan
teknikler kullanilmasi ragmen uzun dénemde niisk riskinin ¢ok yiiksek oldugu
tesbit edilmistir (14). Bu yontemlerle i¢ agizdan itibaren trakt kapatilmakta
veya intersfinkterik alanda trakta ligasyon yapilmaktadir (15).

Son donemlerde en sik kullanilan sfinkter koruyucu yontem Lazer ablasyon
yontemidir (16). Bu teknikte lazer enerjisi ile trakt limeninin sklerozunu
saglayan bir yontemdir. Uygulanan enerji ile mitokondrilerde ATP(Adenozin
TriFosfat) sentezini etkileyerek protein sentezini artirir ve denatiirasyon
yaparak etkisini goOsterir (17). Olusan denatiirasyonla liimen kiictilerek
kapanir. Uygulama derinligi 2-3 mm doku derinligi oldugu ic¢in sfinkter
kaslarina zarar minimuma indirilmistir. Bu nedenle fistiil trakti ile iliskili
sfinkter kaslarinda yaralanma olmadigindan inkontinans riski minimal veya
yoktur. Santos ve ark. yaptiklart deneysel g¢alismada fistiil olusturulan
deneklere diisiik doz lazer tedavisi uygulamiglar ve higbir hastada tam liimen
kapanmasi saptanmamis fakat lazer grubunda kontrol grubuna gore liimen igi
acik kalan alan 4 kat az bulunmustur (18).

Lazerle ablasyon ydntemi ; i¢ orifisi flep veya primer kapama, trakt: firca ve
mekanik aletlerle kiiretasyon ve dis agiklig1 drenaj i¢in eksizyonu igerir. Terzi
ve ark. bu teknigi uygulayarak ablasyonla fistiil traktini kapatmiglardir (19).

Fistiil trakt uzunlugu fistiil ¢ap1 anal fistiil cerrahisinde basariy1 etkiyen
faktorlerden biri oldugunu savunan yayilar mevcuttur. Lauretta ve ark. fistiil
trakt uzunlugu 3 cm den az olan hastalarda basar1 oranim1 %58 bulurken 3 cm
den fazla olan hastalarda basari oraninin %16 lara kadar distiglini
bildirmislerdir (20).

Postoperatif donemde hasta memnuniyetini en c¢ok etkileyen faktorler
operasyon sonrasi agri ile is ve sosyal yasama donils siiresidir. Son
dénemlerde postoperatif agr1 Glgegi olarak VAS( Visiiel Agr1 Skoru)
kullanilmaktadir (21). Bu skorlara gore lazer gibi sfinkter koruyucu
yontemlerde agri skorlart en minimalken Ozellikle seton yonteminde agr
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skorlar1 daha yiiksektir. Is ve sosyal yasama dénme siiresi sfinkter koruyucu
yontemlerde kisa, fistiilotomi ve seton yontemlerinde daha uzundur.

Cerrahi basarisizlik ve niiks; olgularda iyilesmenin saglanamamasi olarak
ortaya cikar. Cerrahi iyilesmedeki basarisizlik en sik ilk 6 ayda goriilmektedir.
Bunun baglica nedenleri, i¢ agzin belirlenememesi, cerrahi esnasinda yanlig
tiinel olusumuna neden olunmasi, eslik eden diger fistiil traktlarinin tedavisiz
birakilmasi veya graniile olmus inat¢1 primer fistiil traktidir (22). Gelisen
teknoloji ve yeni yontemlere ragmen anal fistiil hastaliginda niiks oranlar
%30-40 lara kadar ulasan oranlardadir. Elfeli ve ark. yaptigi metaanaliz
incelemesinde Lazerle ablasyon yontemi ile %49-%100 lere varan basar1 oran
bildirilmistir (23). Cerrahi basarisizliga neden olan faktorler iyilesme sonrasi
niikse de neden olabilir. Raslan ve ark. kesici seton teknigini kullandiklar
iyilesme oranini % 90,2 bulmuslardir (24). Yapilan diger ¢aligmalarda bu oran
%64-100 arasinda degismektedir (25).

Inkontinans, fistiil cerrahisi sonrasi en korkulan komplikasyonlardan biridir.
Ozellikle sfinkter kompleksinin biitiinl{igiiniin bozuldugu olgularda daha sik
karsilagilmaktadir. Fistiil cerrahisi sonrasi bildirilen inkontinans oranlar1 ¢ok
degisken olmasina ve bir¢ok faktdrden etkilenmesine ragmen, intersfinkterik
ve distal fistiil acildiktan sonra inkontinans orant %10'un altinda
goriinmektedir (26). Isbister ve Sanea, geriye doniik olarak analiz ettikleri
kompleks fistiil nedeniyle siki seton uygulanan 47 hastada operasyon sonrasi
%36 gaz, %8,5 siv1 gayta, %2,3 kat1 gayta inkontinansi saptanmistir (27).
Mentes ve ark. serisinde ise elastik setonla tedavi edilen hastalarda baglangig
skorlarina gore kontinans agisindan %20 oraninda kétiilesme bildirilmis ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (8). Rosa ve ark., anal
fistiillerde yaptiklari fistiilotomi ve fistiilektomi sonrasi komplet inkontinans
oranlariin %0.3 oldugunu yayinladilar (28). Lazer ablasyon gibi sfinkter
koruyucu cerrahi yontemlerde niiks orani %0-2 arasinda bildirilmistir (16).

Insanligin  var oldugundan bu yana cerrahlarin tedavide standart
olusturamadig1, niiks ve inkontnans gibi yagamu etkileyen morbidite oranlari
nedeniyle hala hastalarin ve cerrahlarin korkulu riiyasi olan anal fistiil
hastaliginda gelisen teknoloji yardimiyla yeni ydntemlerin kullanilacag:
disiiniilmektedir. Bu nedenle proktolojik hastaliklar i¢erisinde hala en yiiksek
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calisma ve arastirma bu hastalikta yapilmaktadir. Tedavide kiir saglayacak
yontemlerin bulunmasi cerrahlarin en biiyiik umududur.
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Testis Torsiyonu

Cemal PARLAKGUMUS!

[lk olarak Delasiauve tarafindan 1840 yilinda tanimlanan testis torsiyonu,
erken miidahale edilmez ise, nekroz ve testis kaybi ile sonlanan testis
kanlanmasinin kesilmesine neden olan cerrahi acil bir durumdur.(1) 1897
de Taylor tarafindan ilk yenidogan vakasi bildirilmistir.(2)

En sik olmamasina ragmen, testis kaybina neden olabilecegi i¢in en ciddi
tirolojik acillerdendir. 18 yas alt1 popiilasyonda 100.000 de 3,8 oraninda
gorilir. Akut skrotum denilen ani, agrili skrotal sislik vakalarinin %10-
15’ini  olusturmalarma ragmen hastalarin  %42’si  orsicktomiye
gitmektedir.(3)

En sik tipi intravajinal veya intratunikal torsiyon, tunika vajinalis igerisinde
testisin spermatik kord ile beraber donmesi nedeni ile olusur. Daha nadir
tipi olan ekstratunikal veya ekstravajinal torsiyon ise testisin kendisini
saran tunika vajinalis ile birlikte donmesi sonucu olusur. Bu tip daha ¢ok
yenidoganlarda goriiliir. Yenidogan donemi disinda neredeyse tamami, ¢an
topuzu deformitesi nedeni ile tunika vajinalis icerisinde testis agirligindan
dolay1 spermatik kordun etrafinda dénmesi sonucu olusur. Bunun diginda
travma ve fiziksel aktivite nedeni ile kremasterik kas kasilmasi sonucu da
torsiyon olabilecegi bildirilmistir.(4,5)

Ayiricl Tani

Akut skrotum nedeni olan epididimo-orsit, inguinal herni, hidrosel,
appendiks testis torsiyonu, travma, tiimor, varikosel gibi rahatsizliklardan
ayrimi yapilmalidir. (6)

Klinik Bulgular

Hastalar tek tarafli testiste agrimin ardindan organda sislik, kizarma
sikayetleri ile bagvurur. Bununla beraber alt karin agris1, mide bulantisi ve
kusma da goriilebilir.

! Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi,
cemalparlakgumus@gmail.com
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Fizik muayenesinde diger akut skrotum durumlarinda da gorebilecegimiz
siglik ve hassasiyet disinda torsiyon nedeni ile kisalmis kord da izlenebilir.
Testisin kaldirilmasi ile agr sikayeti artabilir.

Fizik muayene ve anemnez ile testis torsiyonu diigiiniilen hastalarda zaman
kaybina neden olacak ise goriintiileme yontemleri atlanarak direk cerrahi
miidahale yapilabilir. En sik kullanilan goriintiileme yontemi yiiksek
sensitivite (%88,9) ve spesifitesi (%98,8) ve diisiik yanlis negatifligi (%1)
nedeni ile doppler ultrasondur. Testis kanlanmasinin azalmasi veya
kesilmesi testis torsiyonu tanisin1 koydurur.(7) Radyoniiklid goriintiileme
yontemi ile de intravendz olarak verilen izotopun testise ulagsmamast (cold
spot) testis torsiyonu tanisi koydururken, testiste birikmesi (hot spot)
epididimit tanisint destekler.(8)

Tedavi

Testis torsiyonunda tedavinin amaci testis kanlanmasinin tam olarak
saglanmasidir. Bu amagla ameliyatin gecikecegi durumlarda manuel
detorsiyon, etkilenen testisin medialden laterale dogru cevrilmesi ile
denenebilir. Bu durumda mutlaka doppler ile kanlanmanin geri dondigii
teyid edilmelidir. Su da unutulmamalidir ki manuel detorsiyon asla
ameliyatin bir alternatifi degildir.

Hastalara veya yakinlarina preoperatif olarak mutlaka orsiektomi ihtimali
anlatilmalidir. Genel olarak skrotum orta hattindan kesi ile testis
dogurtulup goriiniir torsiyon tamamen kaybolup testis canliligi izlenene
kadar detorsiyon islemi yapilir. Canlilik izlendigi durumda da testis
skrotum igine tekrar torsiyon olmamast i¢in tespit edilir. Baz1 kaynaklar
kars1 testisin de her zaman incelenip benzer bir durum olmamasi igin
skrotum i¢ine tespit edilmesi gerektigini belirtir. Testis kanlanmasinin geri
gelmemesi veya tam nekroz izlenmesi durumunda ise orsiektomi
yapilmalidir.(3,4)
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