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Koru Proceedings
Koru Vakalar: Dergisi

KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”(i¢ ayda bir yayimlanan hakemli bir dergi
olup, orijinal makale, literatiir gdzden gecirmeleri, vaka sunumiari, teknik bildirileri
ve uzman goriislerini ingilizce ve Tiirkce dillerinde basmaktadir. Her makalenin
basinda yazi bashg, 6zet ve “medline” kurallarina gore diizenlenmis anahtar
kelimelerin ingilizceleri verilmektedir. Editor Kurulu alaninda uzman kisilerden
gozden gecirme talep ederse bunlar da hakemler tarafindan degerlendirilebilecektir.
KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”’nin Editdrleri WAME Yoneticiler Birliginin
onaylamis oldugu editorler politikasini desteklemektedir. Dergi, Uluslararasi Tip
Dergisi Editorleri Komitesi'nin yayimlamis oldugu Biyomedikal Dergilere Gonderilen
Makaleler icin Gerekli Standartlar ile tam bir uyum gdstermektedir (NEJM 1997;
336: 309-315, giincelleme 2001).

Makale Gonderme
Tiim yazarlar makalelerini ege@koruhastanesi.com adresine gondereceklerdir.

Online Makale Gonderme

Makalelerin hakemler tarafindan hizli degerlendirilebilmesi ve basimlarindaki
gecikmelerin onlenebilmesi icin ege@koruhastanesi.com adresine elektronik
ortamda gonderilmesi gerekmektedir. Makaleler Word dokiimani (*.doc) veya
zengin metin bigimi (*.rtf) olarak gonderilmelidir. Makale icin iletisim kuracak tim
yazarlarin gerekli iletisim bilgileri olmaldir. Tim sekil, tablo ve gerekli gortilen ek
dokiimanlar da ayni adrese gonderilmelidir. Yazarlar ayni sistem iizerinden “Telif
Hakki Devri ve Finansal Durum”u belirten ve yazinin orjinalliginin beyan edildigi,
sorumlu yazarin imzaladigi formu da génderilere eklemelidir.

Edito6r Politikasi

Tiim makaleler bilimsel katkilari, orijinallikleri ve icerikleri acisindan bilimsel
komite tarafindan degerlendirilir. Yazarlar verilerin dogrulugundan sorumludurlar.
Dergi gerekli gordiigii yerlerde dil ve yazim ile ilgili uygun diizeltmeleri yapma
hakkini sakh tutar. Makaleler gerekli gériildigiinde revizyon yapilmak (izere
sorumlu yazara geri gonderilebilir. Dergide basilan yazilar derginin mali haline
gelir ve yazilarin telif hakki KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI” adina
alinir. Daha once herhangi bir dilde basiimis yazilar dergide basiimak (izere
degerlendirilmez. Yazarlar KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”na
gonderdikleri bir yaziyi baska bir dergiye gonderemezler. Makalelerde yapilacak
tiim degisiklerde yazar ve basimevinin izni alinir.

Makalelerin Hazirlanmasi

KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”“Biyomedikal Dergilere Génderilen
Makaleler icin Gerekli Standartlar”a uygun olarak yayin kabul eder (International
Commitee of Medical Journal Editors: Br Med J 1988; 296: 401-5).

Makalenin gonderilmesi sirasinda yazarlar deney/arastirma tipini belirtmelidirler
ve istatistik uygulamalarin Bailar JC Ill ve Mosteller F. tarafindan yazilan
“Guidelines for statistical reporting in articles for medical journals: amplifications
and explanations” (Ann Intern Med 1988; 108: 266-73) kilavuzuna uygun olmasi
gerekmektedir.

Makale ile birlikte gonderilen (st yazida makale icindeki bilgilerin herhangi bir
kisminin daha once elektronik ortam dahil yayimlanip yayimlanmadi§i veya
degerlendiriimek (izere gdnderilip gonderilmedigi bildirilmelidir. Calisma igin
etik kurul karar alinip alinmadigi veya insan deneyleri ile ilgili 2000 yilinda
giincellenen Helsinki Bildirgesi’ne uyulup uyulmadigi belirtilmelidir, aksi durumlar
aciklanmalidir. Ust yazida iletisim kurulacak yazarin adresi, telefonu, faks
numarasi ve e-posta adresi olmalidir.

Makalenin icerigi

Ozet

Tiim makalelerin Tiirkge ve Ingilizce 6zeti olmalidir. Ozetler amag, materyal-
metod, bulgular ve sonug bdliimlerinden olusmalidir. Orijinal makalelerin 6zeti
250 kelime ile sinirlandirimistir.

Anahtar Kelimeler
Ozetin altinda en fazla 6 adet kelime veya tamlama veriniz. Kisaltmalari anahtar
kelime olarak kullanmayiniz.

Yazarlara Bilgi

Giris
Nigin bu calismayi yapmaya ihtiyag duydugunuzu ve amacinizi sadece en dnemli
makalelere atifta bulunarak kisaca belirtiniz.

Materyal ve Metod

Planinizi, hastalarinizi, deney hayvanlarinizi, materyal ve kontrollerinizi, Kullan-
diginiz yontem veya metodu, uyguladiginiz istatistiksel yontemi agiklayiniz. Etik
konularla ilgili izinleri yukarida aciklandigi gibi belirtiniz. ilaglarin jenerik isimleri
ile birlikte Gretici adi ve (retildigi dlkeyi belirtiniz.

Bulgular

istatistiksel metodlarla desteklenmis bulgularinizi aynntili olarak belirtiniz.
Sekil ve tablolar metin iginde verilen bulgulan desteklemeli tekrar etmemelidir;
verinin metin, tablo veya sekil seklindeki sunumlarin bir tanesinde gdsterilmesi
yeterlidir. Sadece en 6nemli bulgularinizi vurgulayiniz; bu bélimde bulgularinizi
diger arastirmalarla karsilastirmayiniz. Bu tip karsilastirmalar tartisma béliimiine
saklanmalidir.

Tartisma

Bulgularinizin énemini ve farkini vurgulayin ancak sonug béliimiinde sunulan
detaylar tekrarlamayin. Gorislerinizi sadece galismanizda buldugunuz gergek-
lerle desteklenecek sekilde sinirlayiniz, arastirmadiginiz ya da gésteremediginiz
varsayimlar tartismaya eklemeyiniz. Bulgularinizi baska arastirmalarla karsilas-
tinniz. Bu bélimde bulgular béliimiinde belirtiimemis yeni veri sunulmamalidir.

Kaynaklar

Kaynaklar yazi iginde gectikleri sirayla, Arabik sayilarla ve (st simge olarak
numaralandinimali ve ayni siralamayla referanslar listesinde yer almaldir.
Kaynaklar “Biyomedikal Dergilere Gonderilen Makaleler icin Gerekli Standartlar”a
uygun olarak hazirlayiniz (http://www.amaassn.org/public/peer/wame/uniform.
htm). Kaynaklarda yazarlarin hepsi yazilmali, yazar sayisi altidan fazla ise sonrasi
“et al” seklinde kisaltiimalidir. Dergi kisaltmalar “Cumulated Index Medicus”a
uygun olarak yaziimaldir.

Ornekler:

Dergiler;

1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et al. Comparision of different methods for
manual P wave duration measurement in 12 “ lead electrocardiograms. Pacing
and Clin Electrophysiol 1999;22:1532-8.

Kitap bélimii;

1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT Syndrome. In: Zipes DP,
Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia: WB
Saunders Co, 2000:597-615.

Tablolar ve Sekiller

Makale ile birlikte gonderilen tim tablo ve sekiller “Windows” altinda
acllabilmelidir. Online olarak godnderilen renkli sekiller veya gri-skalali
goriintiiler makale kabulu ardindan posta ile 300 dpi “*.tiff”, “*.jpg” veya “*.pdf”
formatindaki sekiller ayrica gonderilmelidir. Her tablo ve sekil ayn bir sayfada
sunulmalidir. Tim tablo ve sekiller Arabik numaralar ile belirtilmelidir. Her
tablonun basligi tablonun igerigi ve amacini belirtmelidir. Her seklin {izerindeki
isaret ve sembolleri aciklayan bir alt yazisi olmaldir.

Diizeltmeler

Diizeltme talepleri ve elestiriler iletisim adresi belirtilen yazara gonderilir. Basimin
gecikmemesi icin istenen diizeltmeler en kisa zamanda cevaplandinimaldir.
Revizyonlarin cevaplar ile geri gonderilmesi en ge¢ 30 giin i¢inde olmaldir.
Editorler kurulu 30 giinden sonraya kalan revizyonlarda makaleyi reddetme
hakkini sakli tutar. Tim hakemlerin goriislerine cevap yaziimalidir ve yapilan
diizeltmelerin sayfa numarasi ile satir sirasi belirtiimelidir. Yapilan tiim
degisikliklerin metin istiinde koyu olarak belirtildigi bir kopya ile diizeltmeler
yapildiktan sonraki son halinin temiz bir kopyasi birlikte génderilmelidir. Sunulan
kaynaklarin ve verilerin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Hatali, aldatici veya
yanlis yonlendirici bilgilerin varigi fark edildiginde Bas-editor makaleyi bilimsel
literattirden cekme ve bunu duyurma hakkina sahiptir.



Instruction to Authors

The KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”, printed quarterly, publishes
original peer-reviewed articles, reviews, case reports, technical reports and com-
mentaries in the fields of colon and rectum in English and Turkish languages.
The title, abstract, and key words (according to medical subject headings) are
provided in English and in Turkish at the beginning of each article. Reviews will
be considered for publication only if they are written by authors who have at
least three published manuscripts in the international peer reviewed journals and
these studies should be cited in the review. Otherwise only invited reviews will be
considered for peer review from known experts in the area.

KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”is a peer reviewed journal and adheres
to the highest ethical and editorial standards. The Editorial Board of the KORU
PROCEEDINGS “KORU VAKALARI” endorses the editorial policy statements ap-
proved by the WAME Board of Directors. The journal is in compliance with the uni-
form requirements for manuscripts submitted to biomedical journals published
by the International Committee of Medical Journal Editors (NEJM 1997;336:309-
315, updated 2001).

Submission of manuscripts
All manuscripts should be sent to ege@koruhastanesi.com

Online Submissions

Only online submissions are accepted for rapid peer-review and to prevent delay in
publication. Manuscripts should be prepared as word document (*.doc) or rich text
format (*.rtf). All manuscripts should be sent to ege@koruhastanesi.com. Attach
the manuscript, all figures, tables and additional documents. Please also attach
the cover letter with “Assignment of Copyright and Financial Disclosure” forms,
check-list of below mentioned guidelines according to the type of the manuscript.

Editorial Policies

All manuscripts will be evaluated by the scientific board for their scientific con-
tribution, originality and content. Authors are responsible for the accuracy of the
data. The journal retains the right to make appropriate changes on the grammar
and language of the manuscript. When suitable the manuscript will be sent to the
corresponding author for revision. The manuscript, when published, will become
the property of the journal and copyright will be taken out in the name of the
journal KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI”. Articles previously published
in any language will not be considered for publication in the journal. Authors can
not submit the manuscript for publication in another journal. All changes in the
manuscript will be made after obtaining written permission of the author and
the publisher.

Preparation of Manuscripts

KORU PROCEEDINGS “KORU VAKALARI” follows the “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (International Committee of
Medical Journal Editors: Br Med J 1988; 296: 401-5).

Upon submission of the manuscript, authors are to indicate the type of trial/
research and statistical applications following “Guidelines for statistical report-
ing in articles for medical journals: amplifications and explanations” (Bailar JC Ill,
Mosteller F. Ann Intern Med 1988; 108: 266-73)

In the cover letter the authors should state if any of the material in the manuscript
is submitted or planned for publication elsewhere in any form including electronic
media. A written statement indicating whether or not “Institutional Review Board”
(IRB) approval was obtained or equivalent guidelines followed in accordance with
the Helsinki Declaration of 2000 update on human experimentation must be
stated; if not, an explanation must be provided. The cover letter must contain
address, telephone, fax and the e-mail address of the corresponding author.

Manuscript Specifications

Abstract

All manuscripts in Turkish should be accompanied by an abstract in English lan-
guage. An abstract in Turkish is not required for manuscripts written in English.
The structured abstract(s) should present the purpose of the study, material-
methods, results and conclusions. This must contain fewer than 250 words in a
structured format.
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Key Words
Below the abstract provide up to 6 key words or short phrases. Do not use ab-
breviations as key words.

Introduction
State concisely the purpose and rationale for the study and cite only the most
pertinent references as background.

Material and Methods

Describe the plan, the patients, experimental animals, material and controls,
the methods and procedures utilized, and the statistical method(s) employed.
Address “Institutional Review Board” issues as stated above. State the generic
names of the drugs with the name and country of the manufactures.

Results

Present the detailed findings supported with statistical methods. Figures and
tables should supplement, not duplicate the text; presentation of data in either
one or the other will suffice. Emphasize only your important observations; do not
compare your observations with those of others. Such comparisons and com-
ments are reserved for the discussion section.

Discussion

State the importance and significance of your findings but do not repeat the
details given in the Results section. Limit your opinions to those strictly indicated
by the facts in your report. Compare your findings with those of others. No new
data are to be presented in this section.

References

Number references in Arabic numerals alphabetically starting with number “(1)”.
The numbers should be written in parentheses at the end of sentences. Use
the form of the “Uniform Requirements for Manuscript Submitted to Biomedi-
cal Journals” (http://www.amaassn.org/public/peer/wame/uniform.htm). List all
authors, if authors are more than six, use “et al”. Journal titles should conform to
the abbreviations used in “Cumulated Index Medicus”.

Examples:

Journals;

1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et al. Comparision of different methods for
manual P wave duration measurement in 12 “ lead electrocardiograms. Pacing
and Clin Electrophysiol 1999; 22: 1532-8.

Book chapter;

1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT Syndrome. In: Zipes DP,
Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia: WB
Saunders Co, 2000: 597-615.

Tables and Figures

Tables and figures should work under “Windows”. Color figures or gray-scale
images must be at least 300 dpi. Figures using “* tiff”, “*.jpg” or “*.pdf” should
be saved separate from the text. All tables and figures should be prepared on
separate pages. They should be numbered in Arabic numerals. Each table must
have a title indicating the purpose or content of each table. Each figure must
have an accompanying legend defining abbreviations or symbols found in the
figure.

Revisions

Revisions will be sent to the corresponding author. Revisions must be returned
as quick as possible in order not to delay publication. Deadline for the return of
revisions is 30 days. The editorial board retains the right to decline manuscripts
from review if authors’ response delay beyond 30 days. All reviewers’ com-
ments should be addressed and revisions made should be started with page
and line of the text. Send a highlighted copy indicating the revisions made and
a clear copy of the revised manuscript. Authors are responsible for the truth
of presented data and references. Editor-In-Chief has the right to withdraw or
retract the paper from the scientific literature in case of proven allegations of
misconduct.
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OZET

Etyolojileri tam olarak bilinmeyen ve konjenital oldugu digu-
nilen koledok kistleri nadir gérulirler. En ¢ok ¢ocuklarda ve
geng eriskinlerde karsimiza ¢ikarlar. Ozellikle cocuklarda bu
vakada da oldugu gibi karaciger portal hilustaki kistik lezyon-
larin ayirict tanisinda, koledok kistleri ilk akla gelen tamilardan
biri olmalidir. Bu vaka takdiminde, koledok kistleri glincel li-
teratiir egliginde tartigilmigtur.

Anabtar Sozciikler: Koledok kisti, Ultrasonografi, MR
kolanjiyografi

ABSTRACT

Choledockal cyst lesions are rarely observed and suspected
to be congenital. Etiology is mostly unknown. They were
mostly recognized in pediatric population and young adults.
Choledockal cysts might be suspected in pediatric patients
especially when cystic lesions were demonstrated in portal
hilus region of liver as in our case. In this case-report,
choledockal cysts wete discussed with the review of current
literature.

Keywords: Choledockal cyst, Ultrasound, MR cholangiography
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GiRIS

Etyolojileri tam olarak bilinmeyen ve konjenital oldu-
gu distnilen koledok kistleri nadir gérilitler. En ¢ok
cocuklarda ve geng eriskinlerde karsimiza cikarlar. Ge-
nellikle cocukluk ¢aginda tani alirlar. Antenatal donem-
de de tani konulabilir. Kiiciik bir kismi ise erigkin yasa
kadar saptanmayabilir.! Kadinlarda erkeklere oranla 3-4
kat daha sik gorulir.? Hastaligin klasik triadi olan karin
agrist, karinda kitle ve sarilik olgularin %30’unda gbri-
lar. En yaygin komplikasyonlari; kist riptiirii, koleliti-
yazis, koledokolitiyazis, kolanjit, pankreatit, apse, staz,
sekonder biliyer siroz, portal hipertansiyon ve maligni-
tedir.!

OLGU SUNUMU

Son bir haftadir siddetlenen karin agrisi ve kusma sikaye-
ti olan 4,5 yagindaki kiz cocugunun, fizik muayenesinde
gbbek ¢evresinde palpasyonla minimal agri disinda bir
bulgu saptanmadt. Laboratuar bulgulari serum transa-
minaz degerlerindeki hafif yitkselme disinda normaldi.
Olguya yapilan ultrasonografik (US) incelemede safra
kesesi komsulugunda, karaciger hilusunu dolduran ko-
ledok trasesince uzanan yaklasik 5 x 3.5 cm boyutlarin-
da diizgiin konturlu anekoik kistik lezyon izlendi (Resim
1). Safra kesesi ve intrahepatik safra kanallari normal
gbrintimdeydi. Ana hepatik safra kanallarinda minimal
dilatasyon izlendi. Olguya Manyetik Rezonans Kolanj-
yografi (MRCP) ile ek inceleme yapildt. Single Shot TSE
sekanst ile elde olunan manyetik rezonans (MR) kolan-
jiyografi gbrintilerinde, kistin safra kesesi ve safra yol-
lart ile iligkisi gosterilerek, koledok kisti olduguna karar
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verildi. Koledoktaki kistik dilatasyonun ¢ap1 4,5 cm 6l-
ciildii.Safra kesesi kontrakte gériinimdeydi. Intrahepa-
tik safra yollarinda minimal dilatasyon izlendi (Resim 2).
Olguya kist eksizyonu ve koledokojejunostomi(ROUX-
N-Y) uygulandi. Koledok kisti tanist patoloiji ile dogru-
land.

TARTISMA

Dogumsal safra kanali kistleri nadir gorulirler. Genel-
likle ¢ocukluk ¢aginda tani alirlar.! Koledok kistlerinin

olusum mekanizmast net bilinmemektedi.

Ileri siiriilen teorilerden biri, intrauterin dénemde
pankreatik enzimlerin safra yollarna reflusu ve bunun
sonucunda olusan dogustan duvar zayifligi, digeri ise
enfeksiyon veya gelisim anomalileri sonrast olusan dis-
tal kanal tikanikhigidir.”® Koledok kistlerinin degetlen-
dirilmesinde en stk Todani siniflamasi kullanidmaktadir.
Todani ve arkadaslari tarafindan dogumsal safra kanali
kistleri 5 gruba ayrilmustir. Tip 1, olgularin %80-90’1nda
bulunur ve en stk gérilenidir.® En seyrek raslanan do-
gumsal koledok kisti koledokosel (Tip 3) olup cogun-
lukla eriskin yasta tant alir. 1A tim koledogu icine alan
kistik dilatasyon, 1B koledok distalinde fokal segmental
dilatasyon, 1C koledok ve ana hepatik safra kanalinda
fiziform dilatasyondur. Tip 2, gercek bir koledok di-
vertikilidir. Tip 3, koledogun intraduodenal kesiminin
fokal dilatasyonu olup “koledokosel” adi verilir. Tip 4,
iki alt gruba ayrilir. 4A multipl intra ve ekstrahepatik
kistlik genisleme, 4B sadece ekstrahepatik safra kanalla-
rinda birden ¢ok kistlik genisleme icerir. Tip 5, © Caroli

Resim 1: a-b. US (a) ve RDUS (b) de karaciger
portal hilusda kist izlenmekte.
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hastalig “dir. Tek yada multipl intrahepatik safra kanal-

larinda kistik genislemeler gérilir. Bu siniflandirmaya
gbre olgumuz tip 1A kiste uymaktadir.

Koledok kistlerinin tanisinda US, BT, endoskopik ret-
rograd kolanjiyopankreatografi (ERKP), perkiitan
transhepatik kolanjiyografi (PTK), manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ve magnetik rezonans kolanji-
yopankreatikografi (MRKP) yer alir.? Ultrasonogra-
fi siklikla koledok kistinin ilk tanimlandigi inceleme
yontemi olmakla bitlikte cerrahi tedavi 6ncesinde kist
uzanimini  degerlendirmek ve eslik edebilecek olast
patolojileri(kolanjit, pankreatit, pankreatikobiliyer biles-
ke anomalisi vb) saptamak amact ile diger gérintilleme
yontemlerine basvurulmaktadir.” Ozellikle cocuklarda
US ile koledok kisti tanist portal hilus diizeyinde safra
kesesinden ayr1 olarak izlenen ve safra kanallari ile iligkili
oldugu gosterilen kistik yapinin gésterilmesi ile konabi-
lir.® Ancak kesin tani icin kist ile safra yollari arasindaki
iliskinin gésterilmesi ve nonbiliyer kistlerden, stvi kolek-
siyonlarindan ayrilabilmesi gerekmektedir. BT de ise ko-
ledok kistleri, sivi dansitesinde kitleler olarak izlenitler,
fakat kistin biliyer orjinini belirlemek ¢ogu kez mimkiin

olmamaktadir.>>!?

ERKP ve PTK biliyer sistemin direkt gériintiilenmesi-
ni saglarlar. ERKDP, ana safra kanallarinin ve pankreatik
kanalin kantilasyonu ile, pankreatobiliyer bileske ano-
malisini ayrintilt gésterebilmektedir. Ancak uygulayictya
bagimli ve invaziv olmasi, pediatrik yas gurubunda anes-
tezi gerektirmesi, kardiyopulmoner hastaligi olanlarda
uygulanamamast dezavantajlaridir. Ayrica kist cok bi-
yikse, yeterince opasifiye edilemeyerek, kist icerisinde

olast bir tas veya malignite g6zden kagabilmektedir.>'"""?

Resim 2: a-b. MR kolanjiyografide kistin safra kesesi
ve safra yollari ile iliskisi (a). TSE T2A/SPIR aksiyel
goriintiide karaciger portal hilusda koledokta kistik
genisleme ve anteriorunda safra kesesi izleniyor (b).

PTK, ERKP’den farkli olarak pankreatobiliyer bileskeyi
sinirly, intrahepatik biliyer sistemi ayrintil gériintileye-
bilmekte ve kistin klasifikasyonunu belitleyerek cerra-
hiye yardimct olmaktadir. Invaziv bir yéntem olmakla
birlikte, obstriiksiyonu olan olgularda drenaj yapilarak,
klinik rahatlama ve karaciger fonksiyonlarinda diizelme

saglanabilmektedir.'"?

ERKP tanida altin standart yontem olarak kabul edil-
mektedir. Ancak invaziv bir yéntem oldugundan ¢o-
gunlukla ilk planda yapilmamakta, onun yerine invaziv
olmayan, iyonizan radyasyon icermeyen ve kolay uygu-
lanabilir bir yéntem olan MRKP tercih edilmektedir.

Pankreatitin bir komplikasyon olarak karsimiza ctka-
bilecegi béyle bir hasta grubunda komplikasyon riski-
ni daha da arttiracak bir yéntem olan ERKP yerine ilk
planda MRKP’nin kullanilabilecegi ve benzer bir tanisal
bagart gosterebilecegi ileri stirtilmisgtir.'*"* Kist boyutla-
rinin ¢ok buytk oldugu ve fazla miktarda kontrast mad-
denin kist icinde géllendigi hastalarda ise ERKP’nin
tim safra kanal sistemini gorintiileyemeyebilecegi ve
Ozellikle boyle olgularda MRKP’nin ERKP’ye tistlin ol-
dugu da bildirilmistir

MR kolanjiyografinin temelini agir T2 sekanslar kullani-
larak longitudinal ve transvers relaksasyon zamani uzun
dokularin goérintilenmesi olusturmaktadir. Béylelikle
biliyer ve pankreatik kanallardaki duragan sekresyon
yuksek sinyalli izlenirken, damarlar ve solid organlar di-
stk sinyalli izlenmektedir. MR kolanjiyografi, iyonizan
radyasyon, kontrast madde kullanimi, 6n hazirlik ge-
rektirmemektedir.Uygulayictya bagimlt degildir ve elde
edilen multiplanar goriintilleri sayesinde, koledok kisti

35



Koru Proceedings

Tokgoz ve ark.

olgularinda, safra yollari ile kistin devamliligini nonin-
vaziv bir sekilde goruntiileyerek belirgin avantaj sagla-
maktadir. ERKP’den daha ucuz oldugu, hizli sekanslar
sayesinde ERKP ve PTK’ya kiyasla daha kisa strede

2,12,16,17

uygulanabildigi bildirilmektedir.

Giintimiizde oldukga yaygin bir kullanim alani olan ¢ok
detektotll bilgisayarlt tomografi (BT) cihazlarinda elde
edilen reformat gériintiiler de safra kanallart ve pankre-
as kanali hakkinda bilgi vermektedir. Ancak tek basina
aksiyel kesitler alinarak yapilan BT incelemeleri kist bo-
yutlari ve tutulan segmentlerin uzunlugu hakkinda bilgi
vermekte yetersiz kalabilir.” ' Olgumuzun tanisinda US
ve MR kolanjiyografiden yararlanilmis, kesin tant MR
kolanjiyografi ile konulmustur. Koledok kistleri, malig-
nite i¢in yiiksek potansiyel risk tasimakta olup cerrahi
girisim gerektirmektedir. Cerrahi tedavide total kist ek-

sizyonu ve biliyer-enterik anatomozlar uygulanmakta-
dir 1617

Sonug olarak, 6zellikle cocuklarda karaciger portal hi-
lustaki kistik lezyonlarin ayirict tanisinda, koledok kist-
leri ilk akla gelen tanilardan biri olmalidir. Bu durum
erken tant agisindan 6nemlidir. US ve MR kolanjiyografi
koledok kisti olgularinin tanisinda, 6zellikle stk izlendigi
pediatrik yas grubunda, iyonizan radyasyon icermeme-
leri, noninvaziv, ve pratik kullanimlar nedeniyle siklikla
kullanilmakta ve oldukc¢a basarili sonuglar vermektedir.
Dogumsal safra kanali kistlerinin tedavisi cerrahi olup
malignite riski nedeni ile genislemis safra kanali timiyle

ctkarilmali, gerekirse parsiyel hepatektomi yapilmalidir.
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4 birlikte g6zden gecirelim...

Sizce de kendiniz i¢in bir seyler yapmanin
vakti gelmedi mi?

Obeziteyle birlikte dolagim sisteminin bozulmasi sonucu hipertansiyon, kan yaglarinin
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takim vitamin ve mineral eksiklikleri yasanabilir. Bayanlarda adet diizensizlikleri ve
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Cilt Bakiminin Onemi

Cildinizi glizellestirmek icin yapabileceginiz ¢cok sey var. Bu yontemler cildinizi
dogru tanimaktan baslayan ve cildin ihtiyaclarina yonelik bakim ve uygulamalar
iceren bir siireci kapsar. Uzman kisilerin size 6nerip titizlikle uygulayacaklari
profesyonel cilt bakimi, ev bakiminizda kullanmanizi 6nerecekleri cilt bakim
rtinleri, saghkl ve taze bir cilde sahip olmaniza 6nemli bir katki saglayacaktir.

Cildimizin ihtiyaclarini bilmek, dogasini anlamak ve dogru uriinle dogru
uygulamayi yapmak bu konuda uzmanlasmis olan kisilerin isidir. Unutulmamasi
gereken en 6nemli nokta bu is yanhs uygulandiginda sonucun daha

kétii olacagidir. Ozel Koru Hastanesi Dermokozmetik Unitesinde aylik cilt
bakimlarinin yani sira dermaroller uygulamali cilt bakimi da yapilmaktadir.

Medikal Cilt Bakimrile
cildiniz yenilensin

Klinigimizde cilt bakimlarinin yani sira
kimyasal peeling de yapihyor.

KIMYASAL PEELING NEDIR ?

Cildin yipranmis, tazeligini ve parlakligini kaybetmis lst tabakasinin soyulmasini ve
dokilmesini saglayarak daha saglikli ve canli tabakanin ortaya ¢ikarilmasi islemidir.
Peeling uygulamasi sonrasinda cilt ylizeyi taze ve berrak bir gériinim alir. Mathigin
giderilmesi ile canh parlak bir ifade olusur. Akne izleri azalir, tikali gézenekler agilarak
cilt nefes alir ve yenilenir. ince cizgiler azalirken dolgun bir gériintii olusur. Tedaviden
yanit alabilmek i¢cin 2-4 haftalik aralar ile 6-8 seans, cildin kazandig tazeligi
korumasini saglamak icin ise her 2 ayda bir uygulamanin tekrarlanmasi onerilir.

LAZER EPILASYON iLE ISTENMEYEN TUYLERE SON

Hastanemizde kullaniimakta olan Epicare Duo iki ayri lazer sistemini icerir.

Birincisi 755 nanometre dalga boylu Alexandrite lazer, ikincisi 1064 nanometre
dalga boylu Nd:yag lazer. Epilasyon isleminde hastanin ten rengi ve kil yapisina
uygun olan dalga boyu secilir. Glivenli, kalici ve etkili bir yontem olmasi nedeni ile
cihaz ABD'de FDA onayi almistir. Seans stireleri 30-40 glindir ve soguk hava sistemi
sayesinde aci en az diizeye indirildiginden konforludur. Lazer epilasyon islemi
dokuya veya bezlerine zarar vermez. Tedavinin tamamlanmasi icin genel olarak 4-8
seans gerekmektedir.

KILCAL DAMAR TEDAVISI

Epicare Duo ile epilasyon islemi yani sira kilcal damar tedavisi de basariyla
yapilmaktadir. Tedavi icin gerekli seans sayisi damar yogunluguna baglidir, tek
seansta sonug alinabildigi gibi daha fazla seans da gerekebilir.

Klinigimizde ayrica lazer ile cilt genclestirme tedavisi de yapiliyor.
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Idyopatik Multipl Skrotal Kalsinozis

Multiple 1diopathic Scrotal Caleinosis
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OZET

Idiopatik skrotal kalsinozis sart, beyaz renkte multipl kalsifiye
nodil seklinde kendini gésteren nadir benign bir durumdur.
Bir¢ok vakada semptom gézlenmez. Biiyiik skrotal kalsino-
zisli 38 yasinda erkek hasta, olgu olarak sunuldu. Etkilenmis
skrotal duvar cerrahi olarak tamamen eksize edildi. Histopa-
tolojide kalsifiye nodiiller etrafinda epitel ve kistik yap1 g6-
rilmedi.

Anahtar Kelimeler: Kalsinozis, Idigpatik, Skrotum

ABSTRACT

Idiopathic multiple scrotal calcinosis (SC) is a rare, benign
entity defined as the presence of yellow, white, multiple
calcified nodules within the scrotal skin. In most cases, there
are no associated symptoms. Here we report a case, 38-year-
old man, with a massive scrotal calcinosis. Treatment was
complete excision of the affected part of the scrotum wall
surgically. There was no epithelial lining around the calcified
nodules and no cystic structure histopathologically.

Key Words: Calcinosis, 1diopathic, Scrotum
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GIiRiS

Skrotal kalsinozis oldukca ender gérilen skrotal cildin
benign nodiler lezyonudur.! Kalsiyum depozitleri ile
karakterize nodiiler lezyonlar Imm’den birka¢ santimet-
reye ve bir adetten ylizlerce adete kadar degisebilir.* Bu
noduller cocukluk veya geng eriskinlik déneminde go-
rilmeye baslayarak genellikle kozmetik agidan problem
yaratmadik¢a semptom vermezler.” Yapilan arastirma-
larda skrotal kalsinozisin kandaki paratiroid hormonu,
serbest kalsiyum, fosfor/kalsiyum, 25-OH vitamin D
ve kalsitonin seviyeleri ile iliskisi olmadigt goriilmiis-

tur."* Tedavide etkilenen skrotal duvarin komple ek-

sizyonu yeterlidir."

Resim 1: Skrotal kalsinozun makroskopik goriiniimii

Resim 3: Skrotal kalsinozun makroskopik goriinimi
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38 yasindaki erkek hasta klinigimize skrotal sislik
sikayeti ile bagvurdu. Yapilan fizik muayenede ciltten
kabarik, sert, multipl, sar1, beyaz renkte multipl nodi-
ler lezyonlar gbzlendi (Resim 1-2-3). Nodiiler lezyon-
larin skrotal cilt disinda bagka bir bolgede g6zlenmedi.
Hastanin anamnezinde ila¢ kullanimi, kronik hastalik ve
cinsel yolla bulagan infeksiyon ve travma &ykiisi yoktu.
Hastanin yapilan abdomino-pelvik ultrasonografisinde

herhangi bir patoloji gériilmedi.

Hasta operasyona spinal anestezi altinda alindi. Multipl

noduler lezyonlar tamamen ceksize edildi. Rezidi skrotal

cilt Y-V plasti ile genisletilerek 3-0 rapid vicryl ile cilt ve
cilt altt dokular dikildi.




idyopatik Multipl skrotal kalsinozis
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Histopatolojide kalsifiye doku etrafinda amorfik epitel-

yum g6rildi (Resim 4).

TARTISMA

Skrotal kalsinozis skrotum cildinin granulamatéz inf-
lamasyonu ve kalsiyum depozitlerinin epitel dokusu
arasinda birikimi ile karakterize durumudur. Bircok
hasta kosmetik acidan semptom gostermedigi siirece
poliklinige basvurmamaktadir. Hastalarin ¢ok az bir
kismt skrotal kaginti, Gilserasyon ve akinti ile bagvururlar.

Klinik olarak bu lezyonlar onkoserkoma, nérofibroma,
swannoma, steaotoma, lipoma ve fibroma ile karismak-
tadir.* Ayrica bu lezyonlar zemininde tiimoral lezyon ge-
lisip gelismedigini anlamak icin biyopsi gerekli olabilir.*
Biyopsi sonucunda amorf bazofilik kalsinozis ve mo-
nositik veya histositik inflamsyon depozitlerinin goril-
mesi ayirict tanida 6nemlidir.

Kalsinozis patogenezi idiopatik, distrofik ve metastatik
olarak ayrilmaktadir.”® Skrotal kalsinozisde kalsiyum ve
fosfat metabolitlerinin idiopatik olarak normal skrotal
dokuda birikmesine dayalidir. Bir ¢ok arastirmact bu

| Resim 4: idiyopatik skrotal kalsinozis (patolojik
gortinim)

vakalarin skrotal epidermal kist zeminindeki inflamas-
yona baglt olarak ekrin bezlerin ttknamast bagh olarak
ortaya ¢tktigt kanaatindedir.* Arastirmalarin az bir kismi1
skrotal mikrotravmalarin enfeksiyon olmadan kalsiyum
kristallerinin birikmesine bagl noduler lezyonlar olabi-
lecegini yorumlamigtir.®

Skrotal kalsinozisli hastalar i¢in asidl 6nemli unsur
kozmetik agidandir. Kiiciik lezyonlar punch biyospi
ile gikartilabilinirken, biiyiik lezyonlar skrotum cildinin
6nemli bir bolimiiniin cerrahi olarak ¢ikartilip gerekirse
rekonstriiksiyon cerrahisine bagvurularak sirkumfleks
ve femoral flepler ¢evrilmesini gerektirmektedir. Bunun
nedeni testislerin vucut i¢ sicakligindan korunarak spet-
miogenezisinin bozulmamast ana amactir.'
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Ozel koru hastanesinde beyin, omurilik ve

sinir sistemiyle ilgili tim cerrahi girisimler,
uluslararasi standartlarda modern tibbin tani ve
cerrahi yontemleri kullanilarak yapilmaktadir.
Ameliyathane donanimi, ameliyat sonrasi

hasta bakim ve takiplerinin hassasiyetle
surdirildigu hastanemizde 7 guin 24 saat hizmet
verilmektedir.Ozel Koru Hastanesi Beyin Cerrahisi
bolimiinde her tirli nérosirtrjikal mudahale
yapilabilmektedir.

Disk hastaliklari ve dejeneratif omurga hastaliklari:Servikal,torakal ve lomber disk hernileri (boyun ve bel fitigi) mikroskop esli-
ginde mikrodiskektomi ydntemi ile yapilmaktadir. Spinal stenoz (dar kanal), spondilolistezis (bel kaymasi), omurga stabilizasyonu
(enstrumantasyon) ameliyatlart modern nérosirurjinin tim yontemleri kullanilarak yapilmakta, Kemik erimesi, kemik tiimorleri ve
metastazlara bagh omurga kiriklarinda kapali yontemle yapilan kifoplasti ameliyatlar basari ile uygulanmaktadir.

Travmalar:Cokme kiriklari, epidural ve subdural hematomlar, kafa kaidesi tamirleri, omurga kiriklari ve stabilizasyonu, omurilik
basisinda acil cerrahi midahaleler,

Beyin ve omuriligin damar hastaliklari:Anevrizma, arteriovenéz malformasyon ve kavernoma ameliyatlari, endarterektomi, intra-
serebral hematomlar, vaskler anastomozlar, spinal avm’ler.

Noroonkoloji:Her cesit beyin ve omurilik timérlerinin cerrahi tedavisi, meningiomalar, glial timdrler, serebellopontin kdse tu-
morleri, hipofiz timorleri, beyin sapi, pineal bolge, posterior fossa timorleri, kafa kaidesi timérleri, ekstrameddller veya intra-
medyiller spinal timérler. Kalvaryum lezyonlari ve kranioplasti ameliyatlari, kraniofasiyal cerrahi, kraniosinostoz ve sekillendirme
ameliyatlari.

Hidrosefali yapan tiim durumlarin tedavisi:Sant ameliyatlari ve néroendoskopik girisimler, third ventriculostomy, araknoid kistle-
rin fenestrayonu.

Fonksiyonel norosirurji:Hemifasiyal spazm ve trigeminal nevraljide mikrovaskilar dekompresyon, vagal sinir stimulatori yerlesti-
rilmesi, epilepside (sara hastalidi) cerrahi tedavi.

Periferik sinir cerrahisi:Periferik sinir anastomozlari, tamirleri, sinir tuzak sendromlari cerrahisi.

Pediatrik norosirurji: Hidrosefali tedavisi Beyin sapi gliomlari ;talamik tiimorler ve hipotalmik gliomlar gibi derin yerlesimli beyin
timorleri . Sendromik ve nonsendromik kraniosinostoz vakalarinda kraniofasiyal cerrahi epilepsi ameliyatlari.Acik ve kapali spinal
disrafizm gibi spinal malformasyonlar

Yogun bakim Unitesi:Kritik hastalari yakin monitorizasyonla izlemekte, her an icin BT ¢ekilebilmekte ,ameliyathane her zaman icin
mudahalelere hazir beklemektedir.

Klinigimizde tim modern nérosirurji aletleri, modern ameliyat mikroskobu, mikrosirirji aletleri, high speed drill sistemi ameliyat-
lar icin strekli hazir tutulmaktadir.

Beyin Cerrahisi Unitesi
Dr. Uygur ER
Dr. Pinar OZISIK

www.koruhastanesi.com
Oguzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA
Tel. 0312 287 97 97, Faks 0312 287 98 98
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Gebelik takibi icin Koru Hastanesi

Gebelik siirecinde anne ve bebegin degerlendirilmesi icin gereken tiim muayene ve tetkiklerinizi has-
tanemizde yaptirabilirsiniz. Beslenme ile ilgili temel bilgilendirme rutin olarak yapilirken, dikkatli bir kilo
kontrolii anne ve fetus igin oldukga dnemsenmekiedir. Bu amagla gerektiginde, gebelik boyunca diyetis-
yen esliginde beslenmeniz ve kilo aliminiz planlanmaktadir. Gebelik takipleriniz esnasinda ileri teknolojiye
sahip ultrasonografi cihazlan kullaniimaktadir. Dogru olmayan bir kullanim ve tanitim ile one ¢ikarilmaya
calisilan dért boyutlu ultrasonografi gebeligin rutin takibinde gerekli olmamakla birlikie ozellikle bazi
fetal anomalilerin degerlendiriimesinde 6ne cikmaktadir. Anne ve fetusun izlenmesinde en (st diizeyde
hizmet sunan hastanemizde bu anlamda da gerektiginde kullaniimak (izere dért boyutlu ultrasonografi
ozelligi olan cihazlar kullanilmaktadir. Hastanemizde doguma hazirlik dersleri (lamaze) baslatiimistir. Bu
derslerde ciftler, doguma temel bilgi ve egzersizlerle hazirlanmaktadir. 32. gebelik haftasindan itibaren
isteyen hastalarimizin, hipnoz ¢alismalarn ile dogum korkusunu yenmesine, daha rahat ve kontrollii nor-
mal dogum yapmasina yardimci olmaktayiz.

Normal Dogum

Anne karninda siiresi tamamlanan bir bebegin vajinal yolla diinyaya gelmesi normal vajinal dogum olarak
tanimlanir. Giiniimiizde tip uygulamalarinda teknolojinin de yardimiyla 6nemli degisimler olsa da kadinlar
caglardir vajinal yolla dogumu ayni sekilde yasarlar. Dogum deneyimi kadini ve ailesini derinden etkileyen
olaganiistii bir siirectir. Saglik Bakanligi iilkemizde sezaryen dogumun tibbi gerekliliginin cok lizerinde
yapiimasl nedeniyle anne dostu hastaneler programini baslatmistir. Hastanemiz bu programi destekleyen
bir zihniyetle hizmet etmekte ve bugiin icin hem anne, hem de bebek igin daha saglikli oldugu noktasinda
yeterince bilimsel kanitlara ulasmis olan normal vajinal dogumu desteklemektedir. Yirmidort saat boyun-
ca hizmet iretilen hastanemizde kadin dogum, pediatri, anesteziden olusan uzman bir ekip ve yardimci
saglik personeli esliginde, tam donanimli ortamda tercihinize bagh olarak epidural (agrisiz) anestezi ile
normal vajinal dogum yapabilirsiniz. Anne-baba olmak tarifsiz bir deneyimdir. Bir ailenin tiim yasami
boyunca karsilacagi en olaganiistii olay bir bebegin aileye gelisidir. Bu anlamda bir bebegin olusumdan
gelisim ve izlenmesine yardim ve aracilik eden Koru Hastenesi dogum ekibi dogumunuzu da mutluluk ve
giiven icinde yasamanizi saglayacak olanaklari hizmetinize sunmaktadir.

HASTANEMIZ KADIN HASTALIKLARI ve DOGUM BOLUMUNDE YAPILAN AMELIYATLAR

GEBE ve GEBELIKLE iLGILi AMELIYATLAR (OBSTETRIK)  Laparaskopik endometriozis ameliyatlari (endometrioma, dermoid, apse vb kistler, kitleleri) iyi huylu
o Erken gebelik hastalarinda yapilan miidahaleler o Tanisal histeroskopi (rahim iginin endoskopik incelenmesi) hastaliklari ile ilgili operasyonlar
« Onlenemeyecek diisiik ile seyreden gebeliklerde gebelik o Histereskopik uterin anomali operasyonlari (septum rezeksiyonu e Miyomektomi (miyom ¢ikariimasi)
Griinlerinin tahliyesi (kiirtaj) vb.) o Histerektomi (uterusun ¢ikariimasi)
o Dis gebelik ameliyatlari * Histereskopik miyom-polip, yabanci cisim ¢ikariimasi e Vajinal yoldan, Vaginal histerektomi
e Erken dogumlar ve tekrarlayan distikleri engellemek igin e Abdominal histerektomi
serviks (rahim agzi) ameliyatlar (siitir atiimasi, pesser ONKOLOJiK AMELIYATLAR e Endoskopik/Laparaskopik histerektomi
yerlestiriimesi v.d) Serviks, uterus, endometrium ve over kanseri ile ilgili; o Over kistleri/kitlelerinin ¢ikariimasi (kistektomi)
o Histerotomi o Konizasyon o Qverlerin ve/veya tiiplerin ¢ikariimasi (ooferektomi/

Basit histerektomi salpingooferektomi)
Radikal histerektomi Sistosel (vajina 6n duvari, mesane sarkmasi) onarimi

Normal vajinal dogum (agrisiz, epidural anestezi, diger teknikler) e

L]

o Pelvik lenfadenektomi Rektosel (vajina arka duvar, rektum sarkmasi) onarimi
L]

L]

Sezaryen dogum (epidural-spinal-genel anestezi)

ENDOSKOPIK (KAPALI) AMELIYATLAR
o Tanisal laparaskopi

Paraaortik lenfadenektomi Uterus sarkmasi (desunsus) ameliyatlari (vajinal ve abdominal
Kitle eksizyonu (debulking) yaklagimlar)

e Laparaskopik histerektomi idrar kagirma ameliyatlan (Urojinekolojik ameliyatlar)

o Laparoskopik myomektomi JINEKOLOJIK AMELIYATLAR Vagina ve vajina girisindeki anatomik hasarlarin diizeltiimesi
o |Laparoskopik kistektomi (yumurtalik kistlerinin cikariimasi) e Uterusun (miyom, polip, adenomyozis v.b) ve overlerin (vaginaplasti/perinoplasti)

www.koruhastanesi.com
Oguzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA
Tel. 0312 287 97 97, Faks 0312 287 98 98
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Penisin Primer Lenfomasi: Olgu Sunumu

Primary Penil Lymphoma: A Case Report

"Mustafa Celik, 'Mustafa Kirag, 'Cagri Guneri, *Hasan Biri

"Koru Hastanesi Uroloji Klinigi
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalr

OZET

Peniste ¢ok gesitli timotler seyrek olarak gortlmektedir.
Bunlardan bir taneside lenfomadir. Klinik olarak ortaya ¢iki-
s1 sessiz olabilmekte ve yanlis tan1 konulmaktadir. Penil kitle
nedeni ile aragtirtlirken tant konulabilir. Tedavi secenckleri
radikal cerrahi, kemoterapi ve radyoterapidir. Vakamiz uzun
sturedir gézden kagan primer penillenfomast olan 71 yasinda-
ki erkek hasta. Hastamiz cerrahi olarak tedavi gérdd ve 18 ay
rekiirrens izlenmedi.

Anabtar Kelimeler: Lenfoma, Penis, Primer

ABSTRACT

Of the various tumours that occur in penis, one of the least
common is lymphoma. The clinical manifestation can be
quite subtle, which may lead to misdiagnosis. The possibility
of this diagnosis should be considered when evaluating a
mass in penis. Treatments have included radical surgery ,
chemoterapy and radiation. We report an 71-year-old man
with primary penil lymphoma whose lesion caused prolonged
diagnostic uncertainty. He was treated with surgery and he
has no recurrence for 18 months.

Key Words: Lypmboma, Penis, Primer
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Mustafa Celik
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GIRIS

Penil lenfoma ¢ok seyrek goriliir ve peniste kitle ola-
rak ortaya c¢ikan diger hastaliklarla karisabilir. Tedavi
secenekleti arasinda kitlenin total olarak cikarilmasi ve
biyopsi sonucuna gére tedavi planin yapilmasidir. Penil
lenfoma tanst konduktan sonra metastaz yapabilecegi
tim sistemin degerlendirilmesi ve invazyon olup ol-
madigt dogrulanmalidir. Metastaz olsun veya olmasin

kemoterapi verilmeli ve gerekirse radyoterapi yapilma-
lidir.

OLGU SUNUMU

4 aydir peyroni hastaligt nedeni ile takip edilen 71
yasindaki siinnetli erkek hasta peniste gelisen agrisiz

kitle nedeni ile basvurdu. Fizik muayenede sinirlart
net ayirt edilebilen sert, kabarik, distal penis saftinda
hareket ettirilemeyen eritemat6z yaklasik 3 cm bo-
yunda 0,5 cm eninde kitle izlendi. (Resim 1) Testis
muayenesi ve inguinal lenf nodu muayenesi palpas-
yon ile normaldi. Akciger grafisi ve kan testleri nor-

mal olarak gozlendi.

Penil doppler ultrasonografik incelemede kan akimi
artmis homojen kitle gérilldi. Magnetik rezonans in-
celeme ile penis, akciger, beyin, karin degerlendirildi.
(Resim 2-3) Penisteki kitleye yonelik cerrahi uygulan-
diktan sonra patolojinin lenfoma olmast tzerine kemik
iligi aspirasyonu uygulandt. Bu incelemelerde invazyon

ve metastaz lehine herhangi bir bulgu saptanmadi.

MI Resim 1: Testikiiler kitlenin MR goriintiisii

Resim 2: Testikiiler kitlenin MR goriintiisii
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Resim 3: Testikiiler kitlenin makroskopik goriinimii



Penisin Primer Lenfomasi
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Kitle total olarak ctkartildi eroksidaz-antiperoksi-
daz metodu ile immunhistokimyasal inceleme yapildi.
CD20(+) diffuz tip biytk hiicreli B lenfoma tanist ko-
nuldu. Tumér evrelendirilmesi Ann Atrbor evrelendir-

me sistemine uygun olarak yapildi.

Hasta cerrahi tedavi olduktan sonra 6 kiir siklofosfa-
mid, mitoksantron, vinkristin ve prednizolon (CMOP)
kemoterapi rejimi uygulandi. Cerrahiden 12 ay sonra
hastada lenfoma ile iligkili herhangi bir kanit bulunmadi.
Cerrahiden sonraki 18. ayda hastada gelisen agir anjina

ataklart oldu ve miyokard infarktisii nedeni ile ex oldu.

TARTISMA

Non-hodgkin lenfomalar %10-20 oraninda lokalize
hastalik olarak gorilir (1). Lokalize gorilduklerinde

ise ekstranodal olarak en sik gastrointesinal sistemde,
bas ve boyunda gorulitler.! Penil lenfoma ise ¢ok sey-
rektir. Penil lenfomali hastalarda radikal cerrahi cok
gerekli degildir fakat kemoterapi ve radyoterapi opti-
mal tedavi secenekleridir.'? Olgumuzda biz kemotera-

piyi tercih ettik.

KAYNAKLAR

1. Catlos GS, Ivanna VV, Gustavo TM, Joan AC, Javier SM,
Luis IS. Primary diffuse large B cell lymphoma of the cor-
pora cavernosa presented as a perineal mass Indian | Urol.
2012;28:196-8.

2. Terada T, Shirakashi Y, Sugiura M. T-cell lymphoma of the
penis as the first manifestation of adult T-cell lymphoma/leu-

kemia Int ] Dermatol. 2012;51:973-5.

47



OLGU SUNUMU

Koru Proceedings
Koru Vakalar: Dergisi

Merkezimizde Cerrahi Tedavi ile Onarilan
Kronik Bobrek Yetmezlikli Hastalardaki

Ps6doanevrizma Olgulari

Chronic Renal Failure Patients with Psendoanenrysm were Treated Surgically by Our

Surgical Department

'Omer Vasfi Ece, 2Kamil Sarkislals, 'M. Sevki Set

'Ozel Cankaya Hastanesi Uroloji Klinigi, Ankara
?Ogzel Cankaya Hastanesi Kalp Damar Cerrahi Klinigi, Ankara

OZET

Merkazimizde Cerrahi ekibimiz tarafindan 1 Ocak 2008 ile
31 Agustos 2012 tarihleri arasinda 96 Hemodiyalize giren
Kronik Bébrek hastasina Psédoanevrizmanin plastik onarimi
yapilmutir. Sonuglar literatiir bilgileri esliginde sunulmustur.

Anabtar Kelimeler : Kronik bobrek yetmezligi, Psodoanevrizma,
Vaskiiler girisimler

ABSTRACT

Between January 1 st 2008 and 31 st August 2012 96 end
stage Chronic renal failure patients pseudoaneurysmatic
vasculer Access site were treated surgically with our surgical
department at our center. Results were evaluated with
literature findings.

Key Words : Chronic Renal Failure, Psendoaneurysm, V asculer access
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GIRIS

Psédoanevrizma hemodiyaliz amagh vaskiiler girisim
bélgesinde lokalize kalict damar genislemesidir. Psédo
veya yalanct denilmesinin nedeni damar veya greftte
olusan yirttk nedeniyle ortaya ¢ikmasidir. Olus meka-
nizmas1 tekrarlayan igne girisleri veya travma sonucu
perigreft hematomun olmasi ve bununda arteriyel aki-
ma bagh olarak devamli genislemesi ve fibréz kapsiil-
le sarilmasidir. Vaskiiler girisimlerde literatiirde %2-10
arasinda  gorilmektedir.! Tant:Arteriovendz girisim
yerinde lokalize pulsatil ve ekspanse olan bir sislikle
kendini gosterir. Bazen devamli damara girisime bagh
tzerindeki cilt incelmis ve nekrotik hale gelmis olabilir.
Bu nekrotik alandan zaman zaman abondan kanamalar
olabilir. Psédoanevrizma igerisinde kanin duragan ol-
masina bagli pthti, trombus olusmasina da sik rastlanir. 2

Tant ecko doppler ile desteklenir. Béylece seroma,lenfosel
veya absededen ayrilir. Anjiografi iyi bir tant yontemi ol-
makla bitlikte cogu kez gereksizdir.>*

Vaskdile girisimin drenaj veni tikali ise icerisinde ba-
sing artist s6z konusudur, bu da anevrizmayt daha da

ilerletir.®

MATERYAL ve METOD

Merkezimizde 1 Ocak 2008 ile 31 Agustos 2012 yillar
arasinda hemodiyalize giren 96 Kronik Bébrek yetmez-
likli hastaya psédoanevrizmanin eksizyonu ve plastik
onarimt ameliyati yapdmistir. Hastalarin 5871 (%060,4)
erkek 3871 (%39,0) ise kadindi. Anevrizmalarin 83’4
(% 86,4) dirsek, 10’u (%10,4) antekubital bélge ve 3’4
(%3,12) ise bilek hizasindaydi.Hastalar genel anestezi
altitnda, Pnomatik vaskiler turnike kullanilarak opere
edildiler.

Olgularin tamamina hemovak dren konuldu. Olgularin
ortalama yatis stresi 1,6 giin olup hicbir hastaya kan

transfiizyonu geregi ortaya ¢ikmadi.

Damar anastomozlarinda 6/0 ve 7/0 prolen kullanildi.

TARTISMA

Ps6doanevrizma olgularinda Trombis, infeksiyon, riip-
tir olasiligi nedeniyle cerrahi tedavi ¢ogu kez gerekli
olabilir. Agr, infeksiyon, cilt nekrozu sonucu abondan

kanama olusu acil tedavi endikasyonu ortaya ¢ikarabilir.

Resim 1: Enfekte ve (izeinde cilt nekrozu
olan bir Psédoanevrizma olgusunun
Operasyon dcesi gortinimii
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Resim 2: Perfore olmus ve abondan
kanamaye neden olan bir psédoanevrazma

Resim 3. Araya otojen ven grefti konularak arter rekonstriiksiyonu
yapilan bir olgunun intraoperatif gériiniimii
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Bizim olgularimizin 38’inde (%39,5) psddoanevrizma

limeninde trombus vardi.

Tedavide temel prensip anevrizmayi ve olast komplikas-
yonlarini ortadan kaldirmak, eger olanak varsa vaskiler

girisimin fonksiyonunu korumaktir. &7

Proksimal drenaj veni tikals,cilt nekrozu ve enfeksiyon
varsa anevrizma tedavi edilirken vaskuler giris yeri de
kapatilir. Burada ekstremitenin arteriyel beslenmesini
korumak esas olup, bazen arterde ortaya ¢itkan defekt
buyiik oldugundan bu ug uca anastomozla mimkiin
olmaz ve arterin proksimal ve distal uglari arasina
otogen veya sentetik ven greftlerinin interpozisyonu
gerekebilir. Enfekte sentetik greftler mutlaka ¢ikartil-
mal, arter rekonstritksiyonu ven grefti ile yapilmalidir.

Resim 4. Eksize edilmis bir Psddoanevrizma

Vakalarimizda tedavide psédoanevrizma eksize edil-
dikten sonra 73 hastada (%70) arter rekonstriiksiyo-
nu i¢in araya otogen ven grefti konuldu. 20 hastada
(%20,8) arter rekonstriksiyonu ve kolun arteriyel aki-
mi u¢ uca anastomoz yapilarak saglandit. 3 hastada ise
(%3,12) sentetik ven grefti (PTFE) kullanilarak yapil-
di.’ Tedavi sirasinda iv antibiyotik tedavisi yapilmas
tavsiye edilir.

Son yillarda bazi seckin olgularda endovaskuler tedaviyi
oneren yazarlar da bulunmaktadir. "
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“hayati guzellestirir”

EECP NEDIR

Harici Ters Nabiz (EECP) koroner kalp hastaliklar ve kalp yetmezligi hastaliklarinda kullanilan kansiz, harici,
guivenli, etkin, kalici ve risk icermeyen bir tedavidir. Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan anjina
pektoris, kalp yetmezligi, akut miyokard enfarktisu, stabil ve unstabil anjina ve kardiyojenik sok tedavisinde
kullanimi onaylanmistir. Ayrica damar hastaliklarina bagli ereksiyon rahatsizliklari, Parkinson hastaliklarinda
da etkin olarak kullanilmaktadir. EECP Tedavi protokolii haftada 6 giin, glinde 1 saat olmak tizere toplam 35
saattir.

Turk Kardiyoloji Dernegi ve Tirk Tabipler Birligi tarafindan onaylanmistir.

Kalp yetmezligi ve
koroner arter tedavisinde
ameliyatsiz ve agrisiz

tedavi yontemi:
EECP e koru Hastanesi
Kardiyoloji Kliniginde
hizmetinizdeyiz

EECP’nin HEMODINAMIK ETKILERi EECP HANGIi HASTALARA UYGULANIR

Diyastolik perflizyon basincini arttirir, « By-pass veya PCl tedavisi gérmis, ancak restenoz gelismis

Koroner kanlanma arttirir, hastalarda,

Sol ventrikil is yukiini azaltir, «  Mevcut tedavi yontemleri uygulandigi veya maksimum medikal

Vendz donisa arttirir, tedavi altinda oldugu halde sikayetleri devam eden hastalarda,

Koroner kollateral dolagimi gelistirir ve « Damar yapisi uygun olmadigi icin by-pass cerrahisi veya girisimsel

arttirir, tedaviler uygulanmasi miimkiin olmayan hastalarda,

iskemik miyokard beslenmesini saglar. « Ameliyat, balon veya stent uygulamasini kabul etmeyen hastalarda,
+ Eslik eden hastaliklar yiiziinden by-pass ya da PCl uygulanamayan

hastalarda,

+ Kalp yetmezligi olusmus kardiomiyopatili hastalarda,
- Kardiyojenik soktaki hastalarda.

EECP TEDAVISINDEN SONRA HASTALARIN;

GOgus agrilan yok olur,
Nitrogliserin kullanimlar azalir,
Fonksiyonel kapasiteleri artar,
Yasam kaliteleri yiikselir.

- web: Www.eecp.com.tr l

Kardiyoloji Unitesi

Uz. Dr. Meltem Refiker EGE

www.koruhastanesi.com

Oguzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA
Tel. 0312 287 97 97, Faks 0312 287 98 98
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Proktoloji

Hastanemiz Gi (initesi biinyesinde bulunan son teknolojik tani

ve elektronik tedavi cihazlari ile (anal manometre, PTNSE ve
FemiScan ...vb) anorektal hastaliklarin tanisi ve tedavisi basariyla
yapilmaktadir. Hemoroidal hastaligin evresine gore skleroterapi,
infrared koagulasyon, band ligasyon ve lazer hemoroidektomi
oncu ve deneyimli ekibimizce basariyla yapilmaktadir. Ayrica

anal fissur, anal abse-fistul, anal kasinti (puritus ani) gunu birlik
ayakta -glinliik yasantinizi etkilemeden tedavi edilebilmektedir.
Pilonidal sinus (kil dénmesi) hastaligi diinya literatiiriince

kabul edilen cerrahi teknigimiz olan modifiye Limberg flep
onarim yontemiyle basariyla ve en diisiik tekrarlama oraniyla
yapilmaktadir. Uygun anal inkontinens ve kabizlik sikayetli
hastalar Gi tnitesi biinyesinde yer alan anal biofeedback cihazlari
(PTNS ve FemiScan) ve konusunda uzman ekipge cerrahisiz olarak
tedavi edilmektedir. Rektosel (yani gayta yapilan rektumun ikinma
ile birlikte vajen icine sarkmasi, fitiklasmasidir), 6zellikle cok ve
zor dogum yapmis bayanlarda gelisir. Cerrahi tedavi gerektirir ve
deneyimli ekipge gerceklestirilmelidir. Hastanemiz bu ameliyatin
en sik yapildigi nadir hastanelerdendir.

“hayati glzellestirir”

Gastrointestinal Sistem Cerrahisi

Bu grup hastaligin dogru tedavi edilebilmesi icin tanisinin dogru
konulabilmesi gereklidir. Bunun icinde klinigin iyi bir endoskopik
degerlendirme birimine sahip olmasi gerekir. Hastanemiz Gi
Unitesi ileri teknolojik islemlerin yapildigi basaril ve saygin bir
Unitedir.

Gastroenteroloji-cerrahi Endoskopi Unitesi
(Gl Unitesi)

Hastanemiz Gi (initesi biinyesinde proktolojik islemler,
kolonoskopi, 6zefagusmideduoenoskopi ve ERCP gibi ileri
teknolojik islemlerin yapilabildigi basarili ve saygin endoskopi
Uinitesine sahiptir. Tani alan hastalara gerektiginde cerrahi
tedavisi planlanmakta, uygun hastaliklarda endoskopik girisimler
yapilmakta ve cerrahi gerektirmeyen ancak PTNSE ve FemiScan
gibi yontemlere ihtiya¢ duyan hastalara da bu islem basariyla
uygulanmaktadir.

Laparoskopik Cerrahi ve Fitik Cerrahisi

Karin duvari kesilmeden laparoskopik ensttirmanlarin yardimiyla
safra kesesi hastaliklari, hiatus hernisi (mide fitigi) kalin ve ince
barsak, apandiks hastaliklari, diagnostik amagli (tanisal) ve fitik
cerrahileri basariyla yapilmaktadir. Bu yontemlerle agrinin daha az
olmasi is ve gli¢ kaybinin aza indirilmesi ve sosyal yasantiya erken
donmeleri amaclanmaktadir.

Hepatopankreatobilier Cerrahi

Karaciger, safra kesesi ve yollari, pankreasin selim ve timéral
hastaliklarinin tanisi, cerrahi tedavisi onkolojik cerrahide
deneyimli ekibimiz tarafindan son sistem teknolojik aletlerle
yapilmaktadir.

Kolorektal Cerrahi

Kalin barsagin selim ve maling (kanser) hastaliklarinin tanisi

ve tedavisi klinigimizde basariyla yapiimaktadir. Konusunda
deneyimli ve 6ncu ekibi, cagdas cerrahi yontemler ve modern
cihazlarin yardimiyla kolon kanserinin tedavisini, klinigimiz diinya
standartlarinin Gizerine tagimistir.

! | j' !
Jod I - e r
) P =
Endokrin ve Meme Cerrahisi ]’ .
Ulkemizde en sik gériilen hastaliklardan biri olan guatr (tiroid bezi) tedavisi basta olmak tizere, tim _ i "' =
hormonal sistemin selim ve habis hastaliklarinin takibi ve cerrahi tedavisi bilimsel veriler 1siginda i ‘ﬁ’/

deneyimli ve akademik cerrahi ekibimizce basariyla gerceklestiriimektedir.

Meme hastaliklari, 6zel beceri ve teknoloji gerektiren bir hastalik grubudur. Bu 6zel hastalik
grubunun tani ve tedavisi son sistem teknoloji kullanilarak yapilmaktadir. Meme kanserli hastalarin
cerrahi tedavileri meme koruyucu cerrahi ve sentinel lenf nodu 6rneklemesi ile hastaya ve meme

dokusuna en az zarar verilerek gerceklestirilmektedir.
Genel Cerrahi Unitesi
Op. Dr. Bahadir EGE

Kurucu/Konstiltan Hekimler
Prof. Dr. Biilent MENTES

www.koruhastanesi.com
Oguzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA
Tel. 0312 287 97 97, Faks 0312 287 98 98
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A Case with Single Coronary Artery: Anomalous Origin
of the Right Coronary Artery from the Left Anterior

Descending Artery
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OZET

Tek koroner atter, tim koroner dolagimin tek bir ostium-
dan kaynaklandigi olduk¢a nadir bir dogumsal anomalidir.
Sag koroner arterin sol koroner sistemden kéken aldigi tek
koroner arter anomalisi ¢ok daha nadir olup anormal ¢tkisht
damarin aorta ve pulmoner arter arasindan seyrettigi olgular
hati¢ genellikle iyi seyirlidir. Bu yazida, sag koroner arterin
sol 6n inen arterin ikinci diyagonal dalindan ¢tkan ve hafif
aterosklerotik darliklar saptanan tek koroner arterli bir olgu
sunumu yapilmigtir.

Anabtar Kelimeler : Tek koroner arter, Koroner arter anomalisi, Sag
koroner arter

ABSTRACT

Single coronary artery (SCA) is a rare congenital anomaly
in which the entire coronary system arises from a solitary
ostium. The right coronary artery (RCA) originating from
the left coronary system is an extremely rare variation of
the single coronary artery anomaly in which the prognosis
is usually benign provided that the anomalous vessel dose
not pass between the aorta and the pulmonary artery. In this
paper, we present a case with a SCA in which RCA arising
from the extend of the second diagonal of left anterior
descending artery and mild non-obstructive atherosclerotic
involvement in the entire coronary tree.

Key Words : Single coronary artery, Coronary artery anomaly, Right
coronary artery
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INTRODUCTION

Single coronary artery (SCA) is a rare congenital ano-
maly in which the entire coronary system arises from
a solitary ostium. As an isolated finding, the inciden-
ce ranges between 0.024% and 0.066% in the general
population undergoing coronary angiography.'™ The
right coronary artery originating from the left coronary
system is an extremely rare variation of the single co-
ronary artery anomaly in which the prognosis is usually
benign provided that the anomalous vessel dose not
pass between the aorta and the pulmonary artery. Ano-
malous right coronary artery (RCA) anomaly has been
rarely associated with other congenital cardiovascular
anomalies such as transposition of the great vessels
and tetralogy of Fallot. In this paper, we present a case
with a SCA in which RCA arising from the extend of
the second diagonal of LAD and mild non-obstructive
atherosclerotic involvement in the entire coronary tree.

CASE REPORT

A 68-year-old hypertensive male patient without a fa-
mily history of cardiac disease, was admitted to emer-
gency unit with the complaints of accelerated angina
pectoris and palpitation. His blood pressure and heart
rate were measured as 160/95 mmHg and 85 beats/min,
respectively at physical examination. On auscultation,
a grade 2/6 eatly systolic murmur over the left lower
sternal border was heard. Chest examination revealed
no pathologic findings. The electrocardiogram showed
normal sinus rhythm and left ventricular hypertrophy.
Chest radiography demonstrated normal cardiac silho-
uette and marked pulmonary vasculature, particularly
at basal levels. Blood chemistry was normal except for
mild hypertriglyceridemia and impaired fasting glucose
(277 mg/dl and 111 mg/dl, respectively). And cardiac
markers of patient (CKMB and Troponin) were not-
mal. Due to typical cardiac symptoms and multiple car-
diac risk factors, coronary angiography was performed
via right femoral artery by the Judkins technique, which
revealed SCA in which RCA arising from the extend of
the second diagonal of LAD and mild non-obstructive

atherosclerotic involvement in the entire coronary tree .
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DISCUSSION

Coronary artery anomalies (CAA) are found in 0.6%
to 5.6% of patients undergoing diagnostic coronary
angiography, and in approximately 1% of routine au-
topsy examinations. The commonest CAA is a sepa-
rate origin of the LAD and LCX, with an incidence
of 0.41%, followed by the LCX arising from the RCA,
with an incidence of 0.37%. CAAs result from several
anatomic aspects according to their origin, course and
distribution. The incidence of anomalous RCA origina-
ting from the left coronary system ranges from 0.1% to
0.9%. The origin of an anomalous RCA may be from
the left sinus of Valsalva, the postetior sinus of Valsal-
va, the ascending aorta, the PA, the left ventricle, the
LMCA, the LCX or the LAD. '""** The origin of an
anomalous RCA may also be viewed as an extension of
the second diagonal branch or as a limb of the first sep-
tal perforator.”*" Angiographic classification of single
coronary arteries is as follows [1,2]: ‘R” and ‘L’ denote
the origin of the SCA from the right and left sinus of
Valsalva, respectively. Then, the anatomical course of
the anomalous coronary artery is designated: Type 1
denotes an anatomical course of either a right or left
coronary artery; Type 1I denotes one coronary artery
arising from the proximal part of a normally located
coronary artery; and Type III denotes the condition
where the left anterior descending and left circumflex
arteries arise separately from the proximal part of the
normal right coronary artery; thus, this type can only be
true for the ‘R’ type of SCA. Finally, the course of the
anomalous artery in relation to the great vessels is de-
signated with the letters ‘A’ (anterior), ‘P’ (posterior), ‘B’
(interarterial course between the aorta and the pulmo-
nary artery), ‘S’ (part of the route is through the inter-
ventricular septum), and ‘C’ (a combination of diverse
routes). In our case, the SCA was type L-IIS according
to this classification. And the origin of an anomalo-
us RCA is extension of the second diagonal branch
of LAD. Identification of the interarterial course of
an arterial segment is important, because mechanical
compression of the vessel between the aorta and the
pulmonary artery or kinking are the potential causes of
ischemia and sudden cardiac death.”® Although the ma-
jority of patients are asymptomatic, patients with SCA
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Kolorektal cerrahi

Kalin barsagin selim ve maling (kanser) hastaliklarinin tanisi
ve tedavisi klinigimizde basariyla yapilmaktadir. Konusunda
deneyimli ve 6ncti ekibi, cagdas cerrahi yontemler ve modern
cihazlarin yardimiyla kolon kanserinin tedavisini diinya
standartlarinin tizerine tagimistir.

Proktoloji

Kiilttirel nedenler ve hekimlerin bu konuya olan yetersiz ilgisi
nedeniyle anorektal hastaliklarin tanisi ve tedavisi ne yazik ki
lilkemizde istenen diizeyde degildir. Hastanemiz Gi tinitesi
blinyesinde bulunan son teknolojik tani ve elektronik tedavi
cihazlar (anal manometre, PTNSE ve FemiScan..vb.) yardimiyla
basariyla yapilmaktadir.

Hemoroidal hastaligin evresine gore skleroterapi, infrared
koagulasyon, band ligasyon ve lazer hemoroidektomi 6ncii ve
deneyimli ekipce basariyla yapilmaktadir.

Ayrica anal fissiir, anal abse-fistiil, anal kasinti (puritus ani)
glindi birlik ayaktan (glnlik yasantinizi etkilemeden) tedavi
edilebilmektedir. Pilonidal sinis (kil donmesi) hastaligi diinya
literattriince kabul edilen cerrahi teknigimiz olan modifiye
Limberg flep onarim yontemiyle basariyla ve en diisiik niiks
(tekrarlama) oraniyla yapilmaktadir.

%2

“hayati guzellestirir”

Uygun anal inkontinens ve kabizlik sikayetli hastalar Gi {initesi
blinyesinde yer alan anal biofeedback cihazlari

(PTNS ve FemiScan) ve konusunda uzman ekipce cerrahisiz
olarak tedavi edilmektedir.

Rektosel (Yani gayta yapilan rektumun ikinma ile birlikte vajen
icine sarkmasi, fitiklagsmasidir), 6zellikle cok ve zor dogum
yapmis bayanlarda gelisir. Tipik olarak hastalar diskilama
sirasinda vajenden parmak yardimiyla baskilayarak diski
cikisina yardimci olma ihtiyaci duyarlar. Tedavisi cerrahidir

ve deneyimli ekipce gergeklestirilmelidir. Hastanemiz bu
ameliyatin en sik yapildigi nadir hastanelerdendir.
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Hastanemiz Gi (initesi biinyesinde proktolojik islemler,
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teknolojik islemlerin yapilabildigi basarili ve saygin endoskopi
Uinitesine sahiptir. Tani alan hastalara gerektiginde cerrahi
tedavisi planlanmakta, uygun hastaliklarda endoskopik
girisimler yapilmakta ve cerrahi gerektirmeyen ancak PTNSE
ve FemiScan gibi yontemlere ihtiya¢ duyan hastalara da bu
islemler basariyla uygulanmaktadir.
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Resistant Radial Artery Spasm During Coronary
Angiography Via Radial Approach Responded to

General Anesthesia

Aytun Canga, Ozcan Ozdemir
Apnkara Sincan Private Korn Hospital

OZET

Perkitan koroner girisimler i¢in radyal yaklasim O6zellikle
kanama ve vaskiler komplikasyonlarin yiiksek oldugu hasta
grubunda oldukga yararli bir yontemdir. Ancak radyal arter-
de spazm bu yontemin en sik gérilen komplikasyonudur. Bu
yazida, ciddi radyal arter spazmi gelisen, vazodilatér hicbir te-
daviye ve mekanik girisimlere yanit vermeyen ve ancak genel
anestezi sonrast spazmin diizeldigi bir olgu sunulmaktadur.

Anabtar Kelimeler : Transradyal (radyal) yaklasim, Radyal arter
spazmt

ABSTRACT

The transradial approach (TRA) for percutaneous coronary
interventions is of particular benefitin patients with increased
risk for bleeding and vascular complications. However, radial
artery spasm (RAS) is the most frequent complication of
TRA. In this report, we present a case with severe RAS
which didnot respond any vasodilator treatments and other
mechanical solutions and dissolved after general anaesthesia.

Key Words : Transradial approach, Radial artery spasm
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INTRODUCTION

The transradial approach (TRA) is of particular benefit
in patients with increased risk for bleeding and vascular
complications, more commonly associated with fema-
le gender, elder age, obesity, low weight, hypertension,
renal failure, low platelet count, and anemia. The direct
impact of decreased petriprocedural bleeding and access
site complications on outcomes and on costs to health
systems has increased the awareness about the potential
benefits of the TRA as a default technique instead of
the TFA. ™

Radial artery spasm (RAS) is the most frequent comp-
lication of TRA and incidence of RAS varies greatly
among different centers due to the inconsistency in
prophylactic therapy and criteria for diagnosis. '* The
SPASM study shows that young and female are the in-
dependent predictors of RAS.” Other studies show that
the diameter of radial artery® and diabetes mellitus’ are
the predictors of RAS. So far, there is no large scale
study on the predictors of RAS.

In this paper, we present a case with severe radial artery
spasm resolved after general anesthesia instead of anti-
spasmolytics.

CASE REPORT

A 44-year-old hypertensive smoker male patient wit-
hout a family history of cardiac disease, was admitted
to emergency unit with the complaints of accelera-
ted dyspnea and palpitation. He has a diabetes melli-
tus and hipetlipidemia. His blood pressure and heart
rate were measured as 160/95 mmHg and 125 beats/
min, respectively at physical examination. On ausculta-
tion, S1-S2 positive and arrhythmic, a grade 2/6 eatly
systolic murmur over the left lower sternal border was
heard. Chest examination revealed no pathologic fin-
dings. The electrocardiogram showed atrial fibrillation
and left ventricular hypertrophy. Chest radiography de-
monstrated normal cardiac silhouette and marked pul-
monary vasculature, particularly at basal levels. Blood
chemistry was normal except for mild hyperlipidemia
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and elevated fasting glucose (180 mg/dl and 144 mg/dl,
respectively). And cardiac markers of patient (CKMB
and Troponin) were normal. The echocardiogram was
normal. (Left ventricle ejection fraction, left atrial di-
ameter, RV functions and mitral-triciispit cusps). Due
to typical cardiac symptoms and multiple cardiac risk
factors, coronary angiography was performed via left
radial artery by the Judkins technique. After access site
was anaesthetized by lidocaine, 6F puncture set (Teru-
mo, Japan) was used to complete artery puncture, then
200 pg verapamil, 200 pg nitroglycerin and 3000 U he-
parin were injected into radial artery along the sheath
to prevent vasospasm. After the left and right coronary
sistem imaging, we introduced OF pigtail catheter for
left ventriculography. We noticed that the pigtail cathe-
ter could not be propagated through the brachial artery
just above its origin (Figure). Several attempts have fa-
iled either to pull back or propagate the catheter. That
means that the pigtail catheter “trapped” by radial ar-
tery. The patient had severe pain response to catheter
manipulation. Besides local warm compress, multiple
spasmolytics are used to treat vascular spasm (300 pg

nitroglycerin, 3 mg verapamil, 5 mg diltiazem, much

Resim 1. Resistant radial artery spasm during coronary angiography via radial
approach
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more IV salin solution and 200 pg Nipruss) but could
not resolve. While suggesting surgical intervention, we
applied anesthesia and opioid analgesics (pethidine 60
mg, midazolam 6 mg 1V). Last attempt after anesthesia
to pull back the catheter was successfull and we remo-
ved the catheter and sheath.

DISCUSSION

As radial artery is thinner and is mainly controlled by a1
adrenergic nerve, it is prone to spasm. Although RAS
usually does not cause serious effects, it often lead to
patient discomfort, and influences the process of the

operation.”

It was subjective to diagnose RAS only according to
patients’ or operators’ feelings. Fukuda et al’ diagno-
sed RAS only by radial artery angiography, though the
criterion was objective, the incidence of RAS was so
high that the clinical relevance was poor. Other scho-
lars used automatic pullback device to determine RAS,
which was defined according to the maximum pullback
force of the device.”'" Although it was objective and
had a high correlation with clinical symptoms, the devi-
ce was only used in a few centers and it was only suitab-
le for the evaluation of postoperative RAS.

Kiemeneij et al’ reported that, compatred with place-
bo, anti-spasm drugs (verapamil 5 mg, nitroglycerin 200
ng) could decrease the incidence of RAS from 22% to
8%. Fukuda et al" diagnosed RAS through radial artery
angiography and found that RAS occurred in most pa-
tients through transradial approach. Thus, the inciden-
ce of RAS reported by different centers varied greatly
because their premedication and spasm criterion were

inconsistent.

The SPASM study found that young and female were
the independent predictors of RAS because of the
sympathetic tonicity was high and the concentration of
catecholamine was easy to increase, leading to increased
vascular tone.” Saito et al° found that the inner diameter
of radial artery was an independent predictor of RAS.

In vitro studies showed that patients with diabetes had
serious endothelial dysfunction and the radial artery
was prone to spasm.” On the other hand for diabetes
patients, serious endothelial dysfunction and the imba-
lance between vasodilator and vasoconstrictor substan-

ces constituted the main reasons for spasm.
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Apnesthesia for a Patient with Ankylosing Spondilitis and Difficult Airway: Report of

Case

Giilce Avanoglu', Ismail Oztiirk!, Necmettin Unal?
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OZET

Ankilozan spondiliti olan ve zor havayolu 6ngoriilen perki-
tan nefrostomi planlanan hastaya regional ve genel anestezi
teknikleri hazirlanarak hasta icin en uygun yontem uygulan-
maya caligildi. Anestezistler icin ankilozan spondilitte hem
havayolunun yéntemi hemde néroaksiyel blok uygulamala-
rinda zorluklar olabilir. Biz perkiitan litotomi yapilacak an-
kilozan spondilitli hastaya Oncelikle torakal epidural(lateral
yaklagim) anestezi uygulamasi yapmayt amacladik.

Anabtar Kelimeler : Ankilozan spondilit, Zor havayolu, Rejional
anestez.

ABSTRACT

We describe a case of Ankylosing Spondylitis for whom all
regional and general anesthetic preparations were provided
for petioperative decision regarding the safest anesthesia. The
patient underwent percutaneos nephrostomy with successful
lateral thoracic epidural anesthesia approach.

Key Words : Ankylosing spondylitis, Difficult airway, Regional

anesthesia
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GIRIS

Ankilozan spondilit etyololojisi bilinmeyen seronegatif
spondilo artropati gurubu hastaliklar icinde yer alan,
primer olarak omurga ve sakroiliyak eklemleri tutan
histokompatibilite HLA-B27 antijeni ile birlikteolan
kronik progresif, otoimmiin kollajen doku hastaligidir'.
Hastalik ilerledikce, omurda radyolojik olarak “bambu-
benzeri “gorunti gelisit’. Bu hastalarin genel anestezi
uygulamalarinda boyun hareketlerinin ve agiz aciklig-
nin kisitliligina baglt olarak havayolu yontemi zordur.
Ozellikle bel omurgalarinin ankiloze olmast ve hastaya
pozisyon verilememesi nedeniyle regional anestezi uy-
gulamalart zor olmakta ve komplikasyonlar daha sik go6-
rillebilmektedir (Resim 1). Ankilozan spondilitli hasta-
larda operasyon Oncesi anestezi yontemin planlanmast
olast risklerin azalmasint saglar. Ankilozan spondilitli
perkiitan litotomi yapilacak hastaya rejional ve genel

anestezi yapilacak sekilde tim ekipmanlarimizi hazirla-

dik.

OLGU SUNUMU

Bilateral nefrolityazis nedeniyle ve perkiitan sol nefros-
tomi planlanan 65 yasinda erkek hasta; yaklasik 40 yil
once ankizolan spondilit tanist almig. 30 yil * 1pkt/gin
sigara icmis. Kardiyak sikayeti yok, ancak ara ara tanim-
ladig1 nefes darligt mevcut. Muayenede boyun ekstan-
siyonu hi¢ yok, omurgada fleksiyon deformitesi (+) ,
Mallampati IV. Cenede prognatik gériniim ve disleri
yok. Solunum sesleri bilateral kaba, yer yer ronkisler
var. Hastaya 6ncelikle torakal epidural denenecegi, ba-
sarthh olunamazsa ikinci adim fiberoptik laringoskopla
uyantk entlibasyon denenecegi yine bagarili olunamazsa
trakeostomi actlabilecegi anlatildi ve hastaya ayrintili bir
onam formu okutulup imzasi alindt. Acil trekeostomi
seti, video laringoskop hazir bulunduruldu. Ik asama
olarak hastaya thorakal 6 seviyesinden epidural kate-
ter takilmasi planlandi. 18 G igne ile epidural kateter
lateral yaklagim ile takildi. Epidural kateterden % 0.5’lik
marcainden 25 mg (5cc) yapildi. 15-20 dk sonra doz

Little . Bwrrson DR Cruichshank B Am J Sed 107880272255
Erproduced with the permoason of Caheer's Pubithing Co

Resim 1: Ankilozan spondilitin ilerleyen yas ile seyri.
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Resim 2: Hastaya giivenli anestezi icin verilen pozisyon.

tekrarlandi. Son dozdan 10 dk sonra T6-T10 arasinda
pargalt blok olustu. Bu blogun yeterli olmayacagi disi-
niillerek lumbal seviyesinden ikinci bir kateter takilma-
sina karar verildi. Fakat lumbal bélgede aralik buluna-
madt. Daha sonra thorokal kateter icerde 3 cm kalacak
sekilde ¢ekilip tekrar marcain %0,5’likten 25mg daha ek
doz yapildi. 15 dk sonra anestezi istenen seviyeye gel-
di. Prone pozisyonda perkiitan nefrostomi yapilacak
hastanin pozisyonu hastayla iletisim icerisinde en rahat
oldugu sekilde ayarlandi. Omurgada ileri derecede flek-
siyon deformitesi olan hastanin g6giis ve karin boslugu
yastiklarla dolduruldu (Resim 2). Operasyon 1 saat igin-
de bagarili bir sekilde tamamlands, herhangi bir kompli-
kasyon ¢itkmadh.

TARTISMA

Ankilozan
run servikal vertebralarin diiz veya fleksiyonda

spondilitli vakalarda en o6nemli so-
fiksasyonudut(bambu omnr). Bir ¢ok olguda spontan
solunum korunarak maske ile anestezi vermek yeter-
li olabilir. Ancak, gerek genel anestezi sirasinda geli-
sebilecek solunum sorunu, gerekse bolgesel anestezi
sirasinda gelisebilecek toksik reaksiyonlar nedeniyle,
hava yolunun acilabilmesi icin, entiibasyon glicligi
konusunda deginilen 6nlemlerin hazir bulundurulmast
gerekir. Sekonder nérolojik defisit varsa, bolgesel yon-
temler kontrendike olabilir’.
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Hastamizda zor entiibasyon olacadt icin zor havayolu ~KAYNAKLAR

ckipmanlarimi hazir bulundurduk. Zor havayoluna bagh ) ) )
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olusabilecek komplikasyonlardan ka¢inmak icin dnce-

. . . .. . . 1581-7.

likle rejyonel anestezi seklini tercih ettik. Sonug olarak; ) o . o
. .. C e . . 2. G.Edward Morgan, S.Mikhail, J. Murray Klinik Anesteziyoloji

ameliyat Oncesi Ozellikle zor havayolu varligt cok iyi 2004:355.8
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4. Canakct N, Unsal M. Succesful Spinal Anesthesia in A Case
of Ankylosing Spondilits. T Klin. ] Med.Sci 2001;21:307-10.

bloklarin genel anesteziye tercih edilebilecegi ancak
spinal ve epidural girisimlerinde zor olabilecegi akilda
tutulmalidir®.
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Low-Grade Appendiks Musinéz Neoplazminda Robotik
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Robotic Surgery for Low-Grade Appendiccal Mucinous Neoplasm: Report of Case
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OZET

Primer appendiks timotleri ¢ok nadir rastlanan olgulardir.
Anemi nedeniyle arastirilan 46 yagindaki kadin hastada ap-
pendiks mukoseli ya da ¢ekal duplikasyon distnildi. Karin
tomografide appendikste 17x6x4 c¢cm dev kitle saptandi. Ko-
lonoskopide ¢ekuma disaridan protruze olan kitle gbérinimi
mevcuttu. Rutin kan testleri normaldi. Bizim sunumunu yap-
tgimiz bu vakada appendiks kaynakli 17x6x4 cm’lik kitle icin
¢ekum wedge rezeksiyonu da igeren appendektomi robotik
cerrahi ile bagatiyla gerceklestirildi.

Anabtar Kelimeler : Appendikes low-grade musiniz neoplazm,
Robotik gefeal wedge rezeksiyon.

ABSTRACT

Primary appendiceal tumors are rare clinical and radiological
entities. The patient was a 46-year-old-female who was
recently diagnosed with an appendicular tumor while
being investigated for anemia. Computed tomography
demonstrated the large appendiceal 17x6x4 cm mass. We
demonstrated a large protruding mass into the cecum by
colonoscopy. Routine blood tests showed no abnormality.
We report the case of alarge (17 cm x 6 cm x 4 cm) low-grade
appendiceal mucinous neoplasm, for which a appendectomy
with cecal wedge resection was successfully performed using
a robotic approach.

Key Words : Low-grade appendiceal mucinous neoplasm, Robotic cecal
wedge resection.
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GIRIS

Appendiks timort nadir olarak goriilen bir entitedir
ve bu timorler tim appendektomilerin %2’sinde gé-
rilmektedir’. Genellikle her zaman bagka bir nedenle
klinik arastirma yapilan hastalarda insidental olarak tes-
pit edilirler. Musin6z kistadenoma appendiksin en stk
saptanan miusindz neoplazmudir®. Bu olgularda klinik
olarak 6nemli olan bir diger durum ise musinin perito-
neal kaviteye dokilmesi ve/veya appendiksin ruptirt
sonucununda gelisen pseudomyxoma peritoner’dir. Ap-
pendiksin timorlerinin cerrahi tedavisinde konvansiyo-
nel yontemle laparoskopik yontemler arasinda belirgin
basari farkliligi yoktur®. Laparoskopik cerrahi tedavi bi-
linen avantajlari nedeniyle appendiks tiimorlerinin teda-
visinde de tercih edilmektedir. Appendiks tliimotlerinde
radikal appendektomi cogunlukla yeterli cerrahi tedaviyi
saglamaktadir®.

Resim 1: Karin tomografisinde appendiks kaynakli dev kitle.
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Dabhiliye kliniginde anemi etiyolojisi arastirilan 46 yasin-
da kadin hastaya yapilan karin ultrasonografisinde sag
alt kadranda appendiks komsulugunda 16 cm ¢apinda
appendiks mukoseli? veya duplikasyon kisti? tespit edil-
mesi Uzerine hasta klinigimize dangildi. Hastanin karin
muayenesinde sag alt kadranda kitle hissi mevcuttu. Kli-
nik evaluasyon icin yapilan karin tomografisinde appen-
dikste 17x6x4,5 cm mukoselle uyumlu gérintim mev-
cuttu (Resim 1). Kolonoskopisinde ¢ekuma digaridan
basan diizgtin stnurlt kitle g6riintimi tespit edildi (Resim
2). Hastaya appendiks timériiniin appendiks radiksinide
tutabilmesi nedeniyle robotik wedge ¢ekum rezeksiyo-
nunuda kapsayan radikal appendektomi planlandi. Ge-
rekli hazirliklar yapilip operasyona alinan hastaya uygun
pozisyon verilip pnémoperitonium saglandiktan sonra
2’1 5mm 2’si 10 mm olan toplam 4 adet port yetlestirdi
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Resim 2: Kolonoskopide gekuma disaridan basan kitle
gortiniiml.

Resim 3: Robotik enstiirmanlarin yerlesimi.

ve da Vinci® SI HD ile sag yan yaklasimli pozisyonel
kitlenme yapild: (Resim 3, 4). Appendik mezosu Liga-
sure® yardimi ile serbestlestildikten sonra Endo GIA®
yardimiyala cerrahi sinirlar makroskopik olarak negatif
olacak sekilde ¢cekum wedge rezeksiyon ile appendekto-
mi yapild: (Resim 5). Sipesmen Endobag® yardimu ile

Resim 4: Konsol cerrahinin robot ile operasyonu gerceklestirmesi.

asistan porttan disari perfore edilmeden alindr (Resim
0). Operasyon siiresi 46 dakika olarak 6lgiildi. Kanama
miktart 6nemsizdi. Hasta postoperatif erken dénemde
oral aldi ve mobilize oldu. Hasta postoperatif 1. glin
taburucu edildi.
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TARTISMA

Appendiks timorleri tiim gastrointestinal timorlerin
%0,4'ni olustururlar’. Appendiks mukoseli 2 cm’den
buytk oldugunda neoplastik olma egilimindedit®. Bizim
vakamizda yaklagik 16 cm boyutundaydt. Appendiks ra-
diksi kitle formasyonu icinde oldugundan giivenli cer-
rahi sinur i¢i cekum wedge rezeksiyonlu appendektomi
planlandi. Robotik cerrahinin mitkemmel gériintiisi ve
cerrahi el hareketlerindeki kusursuzlugun sagladigi gii-
venli diseksiyon yardimiyla appendiks mukoseli perfore
edilmeden giivenli cerrahi sinir saglayan cekum wedge
rezeksiyonu ile yapildi. Hasta postoperatif dénemde
robotik cerrahinin sagladigt daha az agr1, erken mobili-
zasyon, daha iyi kozmetik sonug ve ginlik hayata erken
dénmek gibi avantajlardan yararlands.
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Resim 5: Robotik enstiirmanlarla
cerrahi diseksiyon.

Resim 6: Gekal wedge rezeksiyonlu appendektomi.
Dev eppendiks mukoseli.
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ROBOTIK CERRAHI

CERRAHITEKNOLOJIDE ULASILAN
EN ILERI SEVIYE!

Daha az agn
Daha az hastanede yats siiresi
Daha gelismis kanser kontrolii
Daha az kan nakli ihtiyac

Daha kisa iyilesme siiresi

Glinliik aktivitelere daha hizl doniis imkani

Diinyanin en gelismis Robotik Cerrahi Sistemi olan da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi'nin
en son modeli da Vinci SI HD, 2012 Ekim ayindan itibaren Ankara Koru Hastaneleri
Robotik Cerrahi Merkezi'nde kullaniimaktadir.
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Urolojik hastaliklarin tedavisi icin tercih
Koru Hastanesi...

Ozel Koru Hastanesi Uroloji Béltiimiinde infertilite tarama
testleri ve muayeneleri yapilmaktadir. Yardimci Greme
teknikleri modern cihazlarla hijyenik ortamlarda sperm
sayimi ve ayrimi yapilarak uygulanmaktadir. Doktorunuzla

yapacaginiz bir goriisme fertiliteniz hakkinda size ¢cok degerli w
bilgiler verecektir. infertilite problemi yasayan ciftlerin
tedavisi icin dogru adres troloji klinigimizdir.

Ozel Koru Hastanesi Uroloji Béliim, alt yapisiyla modern (iroloji pratiginde
uygulanan tetkik ve tedavi amacli tiim girisimlerin yapilmasina olanak
saglayan bir kliniktir. Uroloji Bélimiimiizde prostat hastaliklari, tas
hastaliklar, Grolojik kanserler, trolojik enfeksiyonlar, androloji, cocuk ve kadin
urolojisi hastaliklarinin ayirici tanisi ve tedavisi yapilmaktadir.

F Tedavide modern teknikler

Cocuk tirolojisi departmanimizda konjenital UP darliklar, megatirter,
vezikourteral reflii, hipospadias, inmemis testis hastaliklarinin tedavisi
son teknikler kullanilarak yapilmaktadir. Hastalarimizin stinneti cerrahi
yontemlerle uzman doktor tarafindan gerceklestirilmektedir.

Her soru ve sorununuza cevap...

Prostat hastaliklarinin tani ve tedavisi son derece gelismis analiz yontemleri ile
yapilmakta ve prostat kanseri icin prostat igne biyopsisi (TRIB) 4 boyutlu Doppler
ultrasonografi esliginde uygulanmaktadir. lyi huylu prostat bilylimesinde cerrahi
tedavi kapal yontemle (TUR-P) yapilmaktadir.

Laparoskopik cerrahi son yillarda trolojik hastaliklarin tedavisinde kullaniimaya
baslanmistir. Son derece konforlu bir yontem olan laparoskopide hastanede kalis
stiresi son derece kisadir. Hastanemiz tiroloji boliimiinde laparoskopik cerrahi
basari ile uygulanmaktadir.

Hastanemiz tiroloji bolimiinde cinsel yolla bulasan hastaliklarin tedavisi
yapilmakta ve bu hastaliklar icin tarama testleri uygulanmaktadir.

Ozel yontemlerle cerrahi tedavi...

Bobrek taslari genclerde, erkeklerde ve sicak iklimlerde yasayan kisilerde

daha ¢ok gorulmektedir. Bobrek taslarinin tedavisinde cok farkl metotlar
kullanilmaktadir. Hastanemiz troloji bélimiinde bobrek taslari icin kapal
yontemlerle cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Perkiitan nefrolitotripsi, endoskopik
Ureter tasi tedavisi ve lazer litotripsi yontemleri hastanemizde mevcuttur.

www.koruhastanesi.com
Oguzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA
Tel. 0312 287 97 97, Faks 0312 287 98 98
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Aorta-Iliak Arter Darliginin Perkiitan Endovaskiiler

Tedavisi

Percutaneons Endovascular Treatment for Aorta-lliac artery stenosis

Aytun Canga!, Ozcan Ozdemir!, Meltem Ege?, Tolga Soyal®, Neyyir Tuncay Eren?

'Ozel Koru Sincan Hastanesi Kardiyoloji Klinidi
?Ozel Koru Balgat Hastanesi Kardiyolgji Klinigi
Ozel Koru Sincan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi

OZET

Periferik arteryel hastalik kollar ve bacaklara kan tasiyan atar-
damarlarda daralma ve tikanmaya baglh gelisen stk bir dolasim
sistemi sorunudur. Bu durum normal kan akimini engelle-
yerek bazen agriya yol agabilirse de siklikla herhangi bir ya-
kinmaya yol agmaz. Periferik arter hastaliginin en sik nedeni
“atardamatrlarin sertlesmesi” olarak tanimlanan ateroskleroz-
dur. Eger tedavi edilemezse, bu durum bazi hastalarda ilgili
uzuvun kaybina dahi yol acabilir. Gériintileme yontemleriyle,
femoral arter yoluyla kateter bacaktaki tikalt damara ilerletilir.
Ve sonrasinda bir balonun sisirilmesi veya ince metal bir si-
lindir olan bir stentin yetlestitilmesiyle bu darliklar tedavi edi-
lebilir. Bu yéntem ciltte bir kalem ucu kadar centikle cerrahi
gerektirmeyen minimal girisimsel bir yontemdir. Bu yazida,
periferik arter hastalig1 tanisi konulan. ciddi iliak arter bifiir-
kasyon darliklari saptanan (TACS TI C TIP) ve stent yerles-
tirilerek bagaril sekilde tedavi edilen bir olgu sunulmustur. .

Anabtar Kelimeler : Periferik arter hastalis, Aorta-iliak hastalik,
stent yerlestirilmesi

ABSTRACT

Peripheral arterial disease is a common circulation problem
in which the arteries that carry blood to the legs or arms
become narrowed or clogged. This interferes with the normal
flow of blood, sometimes causing pain, but often causing
no symptoms at all. The most common cause of PAD is
atherosclerosis, often called “hardening of the arteries”.
Left untreated, this insufficient blood flow will lead to limb
amputation in some patients. Using imaging for guidance, a
catheter is inserted through the femoral artery in the groin to
the blocked artery in the legs. And then by inflating a balloon
or implanting a stent, a tiny metal cylinder, the stenosis could
be treated. This is a minimally invasive treatment that does
not require surgery, just a nick in the skin the size of a pencil
tip. In this paper, we present a case diagnosed to peripheral
artery disease, severe bifurcation iliac stenosis (TASC II C)
and treated with successful stent implantation.

Key Words : Peripheral arterial disease, Aorta-iliac disease, stent
implantation

Yazar Bilgisi

Aytun ¢anga

Koru Sincan Hastanesi Kardiyoloji Klinigi
E-posta: draytuncanga@hotmail.com
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Canga ve ark.

GIRIS

Stenotik ilyak arter lezyonu olan hastalarda endovaski-
ler tedavi segeneklerinin 6zellikle son on yil igerisinde,
cerrahi revaskiilarizasyon islemleri ile karsiastirildi-
ginda, popilaritesi gittikce artmustir. Femoro-popliteal
bélge gibi damar kalibrasyonunun dustik oldugu yetle-
simlerde, cerrahi sonuclar ile karsilastirildiginda, endo-
vaskiler girisimlerin etkinligi ve stiregenligi konusunda
halen 6nemli tartismalar vardit!*. Bununla birlikte 6zel-
likle aorta-ilyak bolgede, sonuglarin karsilastirilabilir ol-
masi ve intraabdominal cerrahinin yitksek risk tasimasi,
sonugcta endovaskiiler girisimsel islemler icin kabul edi-

lebilir risk-yarar orant ortaya ¢tkarmaktadir.

OLGU

Daha 6ncesine ait bilinen kardiyovaskiler hastalik 6y-
kiisi olmayan 39 yasinda erkek hasta son 2 yildir sol
bacakta daha fazla olmakla birlikte bilateral 50 metre
yuriimekle kladikasyon sikayeti ve istirahat halinde sol
kasik, sol bacakta minimal agr sikayeti ile (Evre I1I Pe-
riferik Arteriyel Hastalik) bagvurdu. Hastanin bu yakin-

malar nedeniyle yurt disinda (Almanya) mukerrer kez

Sekil 1. Ciddi bilateral aorta-iliak arter darliginin bt koroner anjiyografik gériintsi
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fizik tedavi ve rehabilitasyon, ortopedi ve kalp damar
cerrahisi kliniklerince degerlendirilip 3 kez lomber MR
tetkiki yapilip 2 kez FTR programina alindig1 6grenildi.
Agrilari nedeniyle 2 yildir araliksiz NSAID ila¢ kullanim
Oykiisit mevcut olan hastanin 6zge¢misinde aile Syki-
st ve sigara kullanimi disinda risk faktérii yoktu. Fizik
muayenesinde solunum ve kardiyak muayenesi belirgin
patoloji saptanamadi. Nb=67/dk KB=130/89 mmHg
bilateral alt extremite nabizlart solda daha belirgin ola-
rak azalmis olarak saptanmast tzerine yapilan alt extre-
mite arteriyel dopplerinde ciddi darlik saptanmamasina
ragmen klinik muayene ve semptomlarin periferik arte-
riyel hastalik acisindan ¢ok spesifik olmasindan dolayt
yapilan abdominal aort ve alt extremite arteryel BT an-
jiografide sol ana iliak arter proksimalinde %80 , sag ana
iliak proksimalinde ise %70 ekzantrik darhiklar saptandi
(TASC 1I-C) (Sekil 1). Bunun tzerine hastaya perkiitan
girisimsel tedavi planlandi. Uygun hazitlik sonrast an-
jiyografi laboratuvarina alinan hastada her iki femoral
arter ponksiyonu sonrast kilavuz teller kullanilarak sol
ve sag ana iliak arterlerdeki darliklar (Sekil 2) gecildi.
Ardindan sol ana iliaktaki lezyon 10 mm x 8cm caply,
sag ana iliaktaki ise 12 mm x8 cm ¢aplt self-expandable

stentler kullanilarak, proksimal kesimleri distal aortada




Aorta-lliak Arter Darliginin Perkiitan EndovaskUler Tedavisi

Koru Proceedings

Sekil 3. Sol ana iliaktaki lezyon 10 mmx8cm capli, sa§ ana iliaktaki ise 12 mmx8cm capli self-expandable stentler kullanilarak, proksimal kesimleri distal aortada

yaklasik 5’er mm “double-bair” lumen olusturacak sekilde yerlestirildi.

yaklasik 5’er mm “double-bair” lumen olusturacak se-
kilde yetlestirildi (Sekil 3). Ardindan sol iliak stent’de
rezidii kalmasi tizerine 10mmx4cm ¢aplt balon ile post-
dilatasyon uyguland:. Basarilt agilma saglandi (Sekil 4).
ASA ve klopidogrel tedavisi ile ertesi giin taburcu edilen
hastanin bir ay sonra yapilan kontrolinde yakinmasinin
olmadig1 ve kisitlama olmaksizin 500 metre ve tizerinde
yuriyebildigi gérildi.

TARTISMA

Iliak arter tikanikliklarinin endovaskiiler tedavisinde ti¢
onemli zorluk vardir: tikali segmentin gegilmesi, yeterli
bir limen olugturulmasi, distal embolizasyon. Litera-
tirde ilyak arter tikanikliklarinin endovaskiler tedavi-
si ile ilgili yayinlanan calismalar genel olarak ti¢ baglik

altinda toplanabilir: 1) sadece perkitan transliminal
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Sekil 4. islem sonrasi her iki ana iliak arterdeki goriiniim
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anjiyoplasti (PTA) ile yapilan rekanalizasyonlar, 2) lokal
intraarteryel tromboliz ve PTA ile tedavi edilen hasta
gruplari, ki bu ¢alismalarin bazilarinda PTA sonrasinda
endovaskdler stent uygulamast da yapilmistir, 3) primer
stentleme ile rekanalize edilen hastalar’.

Iliak arter tikanikliklarinda endovaskiiler tedavi ile baga-
rilt sonuclar bildirilmektedir®® ve hastalarin endovaskii-
ler tedavi icin seciminde TASC II kriterleri uygulanmak-
tadir (TASC A, B icin endovaskiiler tedavi, TASC C
icin az riskli hastalar i¢in cerrahi, TASC D tip lezyonlar
icin cerrahi girisimler onerilmektedit” (Sekil 5). Ancak
son dénemde yapilan calismalar TASC II C ve D tip
lezyonlarda da endovaskdler tedavinin basarili ve uzun
dénem agiklik oranlarinin oldukea yitksek oldugunu
gostermektedit”®

Sonug olarak, mekanik olarak gecilebilen ilyak arter ti-
kanikliklarinda, stent kullanimu ile birlikte, primer tek-
nik basart ve uzun dénem primer actk kalma oranla-
rinin artmast, distal embolizasyon komplikasyonlarinin
azalmasi, endovaskiiler rekanalizasyonu sadece cerrahi
yaklasima iyi bir alternatif olarak degil, ister akut olsun
ister kronik, okluzif ilyak arter lezyonlarinda ilk tedavi
secenegi haline getirmistir.
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Anal Fissiir (Catlak) Tedavisinde Botox® Injeksiyonu
Botox® Injection for the Tretment of Anal Fissure

Bahadir Ege', B. Bulent Mentes?, Sezai Leventoglu®

"Ozel Korn Hastanesi Genel Cerrahi Klinidi

*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalr

Diskilama sirasinda anal agri ve kanama sikayeti olan has-
tada anal fisstr tespit edildi. Anal fisstr internal sfinkter
tonusunun artmast sonucunda gelisen ve anal kanalda
olusan yirtilmadir. Sunumunu yaptigimiz 36 yasinda erkek

hastada oldugu gibi ameliyatsiz tedavi segenegi olan Bo-
tox" injeksiyonu ile anal fissiir basarili bir sekilde tedavi
edildi. Hasta islem sonrast agri duymadan giinlitk hayati-
na geri déndi. Kontrollerinde tam iyilesme sagland.

Resim 1-2: Botox® injeksiyonunun
hazirlanmasi. Anal fissiiriin (Anal
catlak/yirtik) gortinimii.

Resim 3-4: Hazirlanan Botox®
sollisyonunun anal bélgeye
uygulanmasi.

Yazar Bilgisi

Bahadir Ege

Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
E-posta: mdbahadirege@gmail.com
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Anal Pruritus (Anal Kasint1) Tedavisinde Metilen Mavisi
Injeksiyonu
Methylene Blue Injection for the Treatment of Anal Pruritus

Bahadir Ege', Sezai Leventoglu®, B. Billent Mentes?

'Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrabi Anabilim Dals

Anal kasintt sikayeti tedavisi zor olan hastaliklardan bi-  anoderme metilen mavisi injeksiyonu ile kagintt hissi algi-
ridir. Cogu zaman idiopatik (nedeni belli olmayan) olup  lamasina yol acan serbest sinir uclarinin etkisiz hale getil-
bazende parazitik hastaliklara baghidir. Direncli anal pru-  mesi amaglanmaktadir. Ayaktan yapilan bu islemde hasta
ritus sikayeti olan 42 yasinda erkek hastanin tedavisin-  islem sonrast glinliik hayata hemen geri déner. Hastanin
de metilen mavisi enjeksiyonu kullanildi. Bu yontemde  kontrollerde sorunsuz olarak iyilestigi g6zlendi.

Resim 1,2: Pruritus aninin anodermde
kabalasmaya yol agan tipik gortintiisi.
Metilen mavisi injeksiyonu.

Resim 3,4: Metilen mavisi injeksionu
ile anodermin maviye boyanmasi.
Islem sonrasi gériinim.

Yazar Bilgisi

Bahadir Ege

Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
E-posta: mdbahadirege@gmail.com
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Internal Hemoroidal Hastalikta Ayaktan Tedavi; Rubber
Bant Ligasyonu
Rubber Band Ligation for the Treatment of Internal Hemorrhoid Disease

Bahadir Ege', Sezai Leventoglu?, B. Bllent Mentes®

'Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrabi Anabilim Dals

Rektal kanama sikayeti ile klinigimize bas vuran hastada  edilmekte, ayn1 giin evine gidip giinliik islerini yapabilir
evre 2 internal hemoroidal hastalik tespit edildi. Kolo-  hale gelmektedir. 10-15 giin sonrasindaki kontrollerde
noskopi ile ek patoloji ekartasyonu yapildiktan sonra  bandin distigl ve hastanin semptomlarinin tamamen
hastaya rubber band ligasyonu yapildi. Bu yontemle  gectigi gézlenmektedir.

hastalar anetezi almadan proktoloji Gnitesinde tedavi

Resim 1,2: internal hemoroidal
hastaligin sematik gésterimi ve
kolonoskopide goértiniimdi.

Resim 3,4: Rubber band
ligasyonunun sematik gésterimi ve
band ligasyonu sonrasi bogulmus  iki
adet ic hemoroid pakesi.

Yazar Bilgisi

Bahadir Ege

Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
E-posta: mdbahadirege@gmail.com

82



SR

“hayati guzellestirir”

www.koruhastanesi.com



KO RU OZEL

SAGLIK GRUBU | KORU BALGAT HASTANESI

BOLUMLER VE HiZMETLERIMiz

ACIL SERViS
. LT
AMELIYATHANELER
B - L
ANESTEZi VE REANIMASYON
- - T
BESLENME VE DIYET

il N i U
BEYIN VE SiNiR CERRAHISI

u -

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
DAHILIYE (iC HASTALIKLAR)
DERMATOLOJi VE KOZMETOLOJI
ESTETIK VE PLASTiIK CERRAHI
FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON
§ GASTROENTEROLOVJi

GENEL CERRAHI VE CERRAHI ONKOLOJi

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

-

KARDIYOLOJi
KULAK BURUN BOGAZ

LABORATUVAR HIZMETLERI
i
NOROLOJI

. .
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi

RADYOLOJi
UROLOJI - UROONKOLOJI

» A
INTERNET HiZMETLERI

OTOPARK

www.koruhastanesi.com
Oguzlar Mh. 1377 Sk. No: 21 Balgat - ANKARA
Tel.0312 287 9797, Faks 0312 287 9898

i P
GOGUS HASTALIKLARI
. =
GOZ POLIKLINiGi

KO R U OZEL

SAGLIK GRUBU | KORU SINCAN HASTANESI

BOLUMLER VE HiZMETLERIMiz

e ACIL SERViS

e  ANESTEZi VE REANIMASYON

e  BESLENME VE DIYET

e  BEYIN VE SiNiR CERRAHISI

e  CHECK - UP UNITESI

e COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
e  DAHILIYE

e DERMATOLOJi VE KOZMETOLOJi
e ENDOKRINOLOJi VE DIYABET

e ENFEKSiYON HASTALIKLARI

e  FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
e GASTROENTEROLOJi

e GENEL CERRAHI

e GOGUS HASTALIKLARI

e GOZ HASTALIKLARI

e KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

f."

e KALP VE DAMAR CERRAHISI
e KARDIYOLOJi
e KULAK BURUN BOGAZ
e NOROLOJI
e ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi
=

e  PLASTiIK REKONSTRUKTIF VE

ESTETiK CERRAHI
e RADYOLOJi |T y]
1 | |
e UROLOJI - UROONKOLOJI = 3

e YOGUN BAKIM

—— —

—

"

www.koruhastanesi.com
Aksemsettin Mah., Huzur S. No:1, Sincan - ANKARA
Tel. 0312 269 6262, Faks 312 268 5353



