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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.

Koru Proceedings
Koru Vakalar: Dergis

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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Servikal Omurga Ameliyat1 Siiresince Servikal Myelopati
ya da Radikulopati’nin N6romonitorizasyonla Takibi

Erhan Turkoglu
Ozel Koru Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi

OZET

Servikal dejeneratif disk hastaligt ya da servikal spondilozis
servikal omurgada yagla ilgili degisiklikleri igerir. Servikal
spondilopati; myelopati ile sonuglanirsa servikal spondilo-
patik myelopati olarak isimlendirilir. MEP ve SEP temelli
intraoperatif elektrofizyolojik testler, myelopati ve/veya radi-
kulopatinin cerrahi siiresince takip edilmesine imkan vererek
guvenli cerrahi saglamaktadir. Bu ¢alismada; klinigimize ser-
vikal spondilopatik myelopati ile bagvuran bir olgunun ame-
liyatinda kullanilan yiksek teknolojinin bir driind olan MEP
néromonitorizasyonun intraoperatif nérolojik hasardan cer-
raht ve hastay1 korudugu vurgulanmaktadir.

Anabtar Kelimeler: Elektrifizyolojik calisma, Laminektomi, MEP,
Naromonitorizasyon, Servikal myelopati

ABSTRACT

Servical degenerative disc disease, or cervical spondylosis
is an age-related changes which affecting the cervical spinal
column. Cervical myelopathy is a clinical syndrome that may
result from cervical spondylosis and it is referred to as cervical
spondylotic myelopathy. Intraoperative electrophysiological
evaluation based on MEP and SEP are providing safe surgery
and enables surgeons to monitoring of myelopathy and/or
radiculopathy during the whole surgical procedure. In this
study, we emphasize that MEP neuromonitorization as a
product of high medical technology can prevent both patient
and surgeon suffering from intraoperative neurological
deterioration.

Key Words: Cervical myelopathy, Electrophsiological evaluation,
Laminectony, MEP, Neuromonitorization

Yazar Bilgisi

Erhan Tiirkoglu

Ozel Koru Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigii, Balgat, Ankara
E-posta: drmet122@yahoo.com
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Tdrkoglu ve ark.

GIRIS

Servikal dejeneratif disk hastalig1 ya da servikal spon-
dilozis servikal omurgada yasla ilgili degisiklikleri ice-
rir. 60 yas Ustd insanlarin % 85 de servikal spondiloza
ait bulgular radyografik olarak gosterilmistir.! Servikal
spondilopati; myelopati ile sonuglanirsa servikal spon-
dilopatik myelopati (SSM) olarak isimlendirilir. SSM ge-
nellikle spinal kord kompresyonu nedeniyle uzun trak-
tus bulgularina yol agar.” Myelopati; el harcketlerinde
beceriksizlige, yirtiimede glclitk ve dengesizlige, triner
sikayetlere, motor kuvvetsizlige, duyu degisikliklerine ve
anormal ya da patolojik reflekslere yol agabilir. Dogal
seyti genellikle progressif nérolojik kayiplarla sonugla-
nir.” Manyetik rezonans goruntileme teknolojisindeki
gelismeler SSM’nin erken dénemde teshisine yardimct
olmakta, uygulanacak cerrahi girisimle hastaligin prog-
resyonu durduralabilmektedir.* Segilecek cerrahi metod
fizyonla beraber anterior, posterior ya da kombine ola-
bilir. Transkraniyal manyetik situmtlasyon ve santral
motor iletim zamanint takiben dl¢lilen motor uyarilmig
potansiyeller (MEP) myelopati ve/veya radikulopati
degerlendirilmesinde son derece yaratli tekniklerdir.
MEDP ve sensorial evoked potential (SEP) temelli intra-
operatif elektrofizyolojik testler, myelopati ve/veya ra-
dikulopatinin cerrahi siiresince takip edilmesine imkan
vererek glvenli cerrahi saglamaktadir. Calismamizin
amac; SSM nedeniyle posterior servikal dekompresyon
ve flizyon uyguladigimiz hastamizin intraoperatif elekt-
rofizyolojik testlerini sunmak ve néromonitorizasyonun
guvenilirligini literatiir esliginde tartismaktir.

OLGU

66-yasinda erkek hasta poliklinigimize siddetli boyun
ve sirt agrist sikayeti ile bagvurdu. Uzun siiredir olan
sikayetleri 9 ay once gecirdigi bir travma sonrasinda
siddetlenerek, ytriyiis bozukluguna yol agmusti. Her
iki omuz hareketi ileri derecede kisitlt olup, her iki kol
kuvveti son zamanlarda c¢ok azalmistt. Ozgecmisinde
belirgin hastaligi yoktu. Noérolojik muayenesinde, her
iki omuz abduksiyonu +4/5 motor kuvvetinde, omuz
ckleminde daha belirgin olmak tzere bitin eklem-
lerde ve ylriyiiste hafif-orta spastisite, derin tendon

2

reflekslerinde global artis mevcuttu. Bilateral taban cildi
refleksi ekstansérdi. Servikal sagital MRI da C4-5 ve
C5-6 seviyesinde belirgin spinal kord basist ve myelo-
malaziye neden olan dejeneratif disk hastalig ile beraber
posterior ligaman kalsifikasyonu, ¢ok seviyeli dejenera-
tif disk hastaligi, servikal kifotik deformitenin eslik et-
tigi insitabilite gbzlendi (Resim 1). Servikal BT de C4-5
seviyesinde belirgin servikal stenoz , kalsifiye disk ve
posterior longitudinal ligaman opafikasyonu gézlendi
(Resim 2). Hasta anestezi verilmeden 6nce monitetize
edilerek bazal deger elde edildi (Resim 3). Konkord po-
zisyonda, posterior median cilt insizyonu kullanilarak
C3-C6 posterior servikal dekompresyon ve lateral mass
vidalama teknigi ile fiksasyon, otojen greftler ile fiizyon
yapild: (Resim 4 a-b). Cerrahiye baslamadan 6nce has-
taya elektrofizyolojik calisma icin elektrodlar yerlestiri-
lerek bazal deger elde edildi (Resim 4). Biitin cerrahi

Resim 1: T2 agirlikli sagital servikal MRG C4-5, C5-6 seviyesinde belirgin
spinal kord basisi ve myelomalaziye neden olan dejeneratif disk hastalig ile
beraber posterior ligaman kalsifikasyonu, ¢ok seviyeli dejeneratif disk hastaligi,
servikal kifotik deformitenin eslik ettigi insitabiliteyi gostermektedir.
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Resim 2: Aksiyel servikal BT C4-5 seviyesinde belirgin servikal stenoz , kalsifiye disk ve posterior longitudinal ligaman opafikasyonu ile belirgin spinal kord basisini
gostermektedir.
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Resim 3: intra-operatif dalga diyagram anestezik ajan vermeden 6nce transkraniyal magnetik sitiimulasyon ile elde edilen basal MEP kaydini gostermektedir.
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Resim 4: On-arka (a) ve lateral (b) servikal x-ray C3-C6 posterior servikal dekompresyon ve lateral mass vidalama teknigi ile fiksasyonu gdstermektedir.

prosediir boyunca hem myelopati hem de olast radiks
hasar1 acisindan néromonitorizasyon yapilarak nérolo-
jik hasar verilmediginden emin olunuldu (Resim 5 a, b).
Postoperatif dénemi sorunsuz olan hasta, postoperatif
3. glinde ek norolojik defisit olmadan taburcu edildi.

TARTISMA

1lk intraoperatif néromonitorizasyon galismalart 1973
yilinda wake-up testi kullanilarak Vauzelle ve ark. tara-
findan denenmistir.® Basarili sonuglari olmayan bu tek-
nigi somatosensoriyal monitorizasyon c¢alismalar takip
etmistir.” Halojenik ajanlarin kortikal cevaplart azalt-
masi ve alt ekstremiteden gelen SEP uyarilarinin kendi
icinde olan cesitliligi subkortikal uyariart gindeme ge-
tirmis; spinal epidural, spinéz ¢ikintilar ya da interspi-
n6z ligamanlara yerlestirilen elektrodlardan oksiput ya
da servikal omurgadan alinan kayitlar oldukca basarilt

4

olmustur.® Nérojenik motor monitotizasyon spinal kot-
dun uyarilmasi ile periferik sinirlerden alinan kayitlar-
dir. Aslinda desendan iletimlerin monitorizasyonu daha
dogrudur clnki kayit aktivitesi biyik oranda senséri
noral yollarin antidromik iletim aktivitesine baglidir.’
Bir cok anestezik ajan anterior boynuz hiicrelerinden
cikan desendan iletimi baskilamaktadir ve néromusku-
ler blokaj yapan ajanlar sinir aksiyon potansiyeline kas
cevabint azaltmaktadir."” Eger tam néromuskuler blokaj
yapilmazsa 2 ms’lik araliklarla yapilan stimuluslarin su-
masyonu spinal stimulasyonla 6nemli 6l¢iide myojenik

potansiyel olusturmaktadur.

Gintimizde non-invaziv metodlar kullanilarak motor
yollarin monitorizasyonu muimkindir. Bu amagclar 3
yontem gelistirilmistir: {1k olarak, saglt deriye yerlestiri-
len anod hastanin altina yerlestirilen sert plaka seklinde
katodla karsilanir, yitksekvoltaj kapasitorii skalp elekt-
rodlarinda desarj olunca kayit elde edilir.!! Tkinci olarak,
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Resim 5: (a) Tiim cerrahi prosediir boyunca néromonitorizasyon yapilmis ve
MEP amplitiid ve latansinda degisiklik olup olmadigi gézlenmistir (b) Dalga
diyagrami cerrahi sonrasinda MEP aktivasyonunda intraoperatif degisiklige
neden olabilecek nérolojik hasar olmadigini gostermektedir.
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transkraniyal manyetik situmulasyon gelistirilmistir. Vo-
latil anesteziklerin kortikal stimulasyonlart 6nemli 6l¢ii-
de azaltmaktadir. Ote yandan anestezinin indiikledigi
inhibisyonlar 2’ms araliklarla 3-6 kez yapilan repetatif
stimuluslarla asiabilir. Ancak repetatif transkraniyal
stimulus yaparken santral sinir sistemi hasart yapabi-
leceginden ¢ok dikkatli olunmalidir.'? Ugiincii olarak ,
genel anestezi altinda, ayak tabanina yapilan ardisik sti-
muluslar cevab almay: kolaylastirip repetatif situmulus
ihtiyacint azaltmaktadir.”

Asendan, desendan, invaziv ve non-invazi nérofizyolo-
jik calismalar kendilerine 6zgli dezavantaj ve avantajlara

sahiptir. Klinigimizde non-invaziv teknik se¢memizin
ana nedenleri; anestezinden hemen 6nce uygulanabil-
mesi, tim cerrahi siiresince monitorizasyona imkan
saglamast, hizli olmasi, yiiksek teknoloji ile donatidmug
olmast ve eger gerekliyse postoperatif monitorizasyon
takibine devam edebilme olanagt vermesidir. Néromo-
nitorizasyon ile hedefimiz intraoperatif nérolojik defisit
gelismesini engellemek olmasina ragmen yanls pozitif
ve yanlis negatif sonuclarin varlig bir gercektir. Bunun
ontne ge¢mek, anatominin iyi bilinmesi ve nérofizyo-
logun tecriibesi icin ¢ok 6nemlidir. Ozellikle servikal
spinal cerrahi sirasinda elektrofizyolojik testler cerrahi
sahaya spesifik zorluklar icerir. Anterior yaklasimlarda

5
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karotid kompresyonu kortikal SEP amplitiidini azal-
tip, latansint uzatabilir, posterior yaklagimlarda invaziv
elektrod yerlestirmekle ilgili sorunlar bunlardan birkagi-
dir." Motor ve sensotiyel néromonitotizasyon odonto-
id kiriklarda, servikal AVM’lerde, servikal myeloradiku-
lopatili olgularda kullanilmus ve postoperatif nérolojik
defisit oranini 6nemli él¢tde azaltmistir.”” Aynt uygula-
malar giinimiizde dorsal ve lomber bélge cerrahilerin-

dede yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir.

Sonu¢ olarak, omurga cerrahisi ve medulla spinalis
cerrahilerinde uygulamst kolay, hizli ve giivenilir sonug
veren MEP ve/veya SEP ile néromonitotizasyon intra-
operatif néronal hasar riskini azaltmakta ve postopera-
tif sonuglart iyilestirmektedir. Ancak yanlis negatif ve

pozitif sonuglar alinabilecegi unutulmamaldir.
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“hayati glzellestirir”

Koru Hastanesi yasamla baginizi gliclendiriyor.

Beslenme ve Diyet Bolimimiizde saglikh beslenme, obezite, kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon,
diyabet, gut, mide ve bagirsak hastaliklarinda beslenme tedavileri, karaciger ve bobrek hastaliklarinda
beslenme, gebelik ve emziklilikte beslenme, cocuk ve addlesan beslenmesi branslarinda hizmet
verilmektedir.

Beslenmenizi ve yasam tarziniz;
ama ilk once mutfaginizi

4 birlikte g6zden gecirelim...

Sizce de kendiniz icin bir seyler yapmanin
vakti gelmedi mi?

Obeziteyle birlikte dolasim sisteminin bozulmasi sonucu hipertansiyon, kan yaglarinin
olumsuz etkilenmesiyle koroner arter hastaliklari ve gelisen insiilin direnciyle birlikte
diyabet gorilebilir. Ayrica viicut yagindaki artis kanser riskini de artirmaktadir. Burada
amac dogru beslenmeyle viicutta artmis yag kdtlesini azaltip uygun egzersizlerle kas
kitlesinde artis saglamaktir.

Asin zayiflik da obezite gibi birtakim saglik problemlerine neden olmaktadir. Yetersiz
beslenmeyle kemik sagligi olumsuz yonde etkilenebilir, kas kiitlesindeki diistis
gli¢siizliige neden olabilir. Besin yetersizligi sonucu anemi basta olmak tizere bir
takim vitamin ve mineral eksiklikleri yasanabilir. Bayanlarda adet diizensizlikleri ve
dogurganlikta azalma gorilebilir.

Hadi harekete
gecin...

Koru Hastanesi beslenme
ve diyetetik bolimu olarak
amacimiz oncelikle kisinin

- su anki beslenme durumunu
% if saptayip onu optimum
" i beslenmeye yakinlastirmaktir.
L4 “'*_, . ﬁad bizim icin 6nemli
1 olan saglikh beslenmeyi

asam tarzina adapte

e k, ulasilabilir hedefler
J ¥ Ir.
H
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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.

Dermatoloji Unitesi
Dog. Dr. Muhterem POLAT

www.koruhastanesi.com

Tel. 0312 287 97 97, Faks 0312287 98 98



OLGU SUNUMU

Koru Proceedings
Koru Vakalar: Dergisi

Cerrahi Olarak Tedavi Ettigimiz Urolojik Kanser
Vakalari: Birinci Y1l Sonuclarimiz

"Mustafa Kirag, 'Nuri Deniz, “Hasan Biti

'Ozel Korn Hastanesi Urolgji Klinigi
2Gazi Hastanesi Uroloji Anabilim Dals

OZET

Amag: Urolojik tiimér tanist alan hasta sayist son yillarda
artmaktadir ve bu hastalarin ¢ogu cerrahi yontemlerle tedavi
edilmektedir. Biz bu ¢alismada cerrahi olarak tedavi ettigimiz
rolojik kanser vakalarini siklik, tedavi ¢esitliligi, hasta oranla-
11 ve takip acisindan degerlendirdik

Yontem ve Gereg: Ocak 2011-Subat 2012 tarihleri arasin-
da Koru Hastanesi Uroloji K poliklinigine basvuran iirolojik
timor tanist konmus 194 hasta calismaya alindi. Hastalar pri-
mer olarak klinigimizde tani konan ya da dis merkezlerde tani
konup refere edilen hastalardi.

Bulgular: Toplam 194 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Has-
talarin % 85.5’u erkek % 14.5’1 kadindi. 198 hastadan en fazla
cerrahi tedavi uygulanan timér grubu % 48,9 oraninda tro-
telyal timorler olarak saptandi. Hastalarin 102’una trotelyal
timorler icin, 40’ina prostat timorleri igin, 32’sine bobrek
timotleri icin, 15’ine testis timotleri icin, 4’line stirrenal kit-
leler igin cerrahi tedavi uygulandi. Biitiin hastalarin ortalama
takip siiresi 6.26 ay olarak saptandi. Hastalarin % 4.12 sinde
komplikasyon gérildi. Higbir hastada major komplikasyon
gelismedi. Komplikasyon gelisen hastalarin sadece 8 tanesin-
de minor komplikasyon vard.

ABSTRACT

Objectives: Patients with urological tumors have diagnosed
in recently and most of the patients have treated surgically.
In this study, we evaluated cases treated surgical in terms of
incidence, variety of teratment, rate and fallow-up.

Material and Methods: 194 patients, applying to Koru
Hastanesi Urology department between January 2011 and
February 2012, those have been diagnosed with urologic
tumour have been studied. The patients were the patients
that have been primary diagnosed in our clinic or those have
been referred by being diagnosed at exterior centres.

Results: 194 patients at total have been administered surgical
treatment. 85, 5 % of the patients were male and 14, 5 % was
female. Out of 198 patients, the most part of the tumour
group of who was administered surgical treatment was
determined to be urothelial tumours at the rate of 48, 9%.
Surgical treatment has been applied to 102 of the patients for
urothelial tumours, 40 of them for prostate tumours, 32 of
them for kidney tumours, 15 of them for testicular tumours
and 4 of them for adrenal masses. The average length of
the follow-up of these patients has been determined as
6.26 months. There had been complications at 4.12 % of
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Sonug: Urolojik tiimérler hem geng hemde yasl populas-
yonu etkileyebilen ve ¢ogunlukla cerrahi olarak tedavi edilen
timorlerdir. Bizde klinigimizde irolojik timétler icin gesitli
cerrahi yontemleri basarilt bir sekilde uygulayarak hastalarin
tedavilerini yonettik Klinigimizde trolojik timérlerin cerrahi
tedavileri dustik oranda komplikasyon gelisimi ile tedavi edi-
lebilmektedir.

Apnahbtar Kelimeler: Cerrahi tedavi, Tiimér, Uroloji,

the patients. No major complication has been developed in
any patient. There was minor complication at only 8 of the
patients who have complication.

Conclusion: Urologic tumours are the tumours that affect
both the young and old population and mostly surgically
treatable. In our clinic, various surgical methods are
successfully applied to urologic tumours and the treatments
of patients have been administered. In our clinic, urologic
tumours are surgically treated with a very low rate of
complication development.

Key Words: Surgical treatment, Tumour, Urology.

GiRiS

Urolojik tiimorler genel olarak yaygin gériilen ve kiir
oranlari yliksek olan timérlerdir. Mesane, prostat, bob-
rek, testis ve daha nadir olarak da diger driner sistem
organlarinin timorleri bu kapsamda degerlendirilmek-
tedir. Son yillarda tant ve gériintileme yontemlerinde-
ki gelisime paralel olarak trolojik tiimotlerin gbrilme
sikligr artmaktadir. Ozellikle yash niifusun artmast bu
kanserlerin daha ¢ok goériilmesine, dolaysiyla da daha
cok tedavi gereksinimine neden olmaktadir. Bilindigi
gibi tirolojik kansertler siklikla cerrahi tedavi yontemle-
ri ile tedavi edilebilen ayni zamanda kiir olma oranlari
daha yiiksek olan kansetlerdir. Ornegin testis tiimérle-
rinde evreye bagl olmakla beraber kiir orant % 95-99
arasinda degismektedir.! Aynt sekilde lokal evre prostat
kanserinde cerrahi tedavi ile birlikte kiir orant % 95’ler
civarindadir.> Yaygin goriilen ve stklikla cerrahi olarak
tedavi edilen mesane ve bébrek kansetlerinde de bagari

oranlart benzerdir.

Urolojik timérler igin yapilan cerrahi tedavilerin basart
oranlari giderek artmaktadir. Artan cerrahi deneyim ile
beraber cerrahi operasyonlar icin fiziksel sartlarin daha
da iyilestirilmesi Groloji bransi icin son yillarda bu teda-
vilerin basarisinda 6nemli bir etkendir. Daha 6nceleri,
belirli birka¢ merkezde tedavileri planlanan ve yiriti-
len trolojik kansere sahip hastalar artik son yillarda ¢ok

daha fazla alternatife sahiptitler. Cerrahi yontemler ile

10

tedavi edildiginde bagari oranlart yitksek olan bu trolo-
jik timorler artik bircok tiroloji merkezinde tedavi edi-
lebilir hale gelmistir. Ozellikle akademisyen kadrolarin
bulundugu, uygun altyapiya sahip Gniversite ve egitim
hastaneleti disindaki bircok merkezde bu tedavi ve ta-
kipler basari ile yapilmaktadir. Bizde bu ¢alismada son
bir yil cerrahi olarak tedavi ettigimiz tirolojik kanser va-
kalarint siklik, tedavi ¢esitliligi ve takip acisindan deger-
lendirdik.

YONTEM VE GEREC

Ocak 2011-Subat 2012 yillar1 arasinda Koru hastanesi
troloji poliklinigine bagvuran 22365 hastadan timor ta-
nist konan ve cerrahi tedavi karart alinip tedavi edilen
194 hasta retrospektif olarak analiz edilerek ¢alismaya
alind1. 103 hasta trotelyal tiimotler icin, 40 hasta pros-
tat timord, 32 hasta bobrek timéri 15 hasta testis tii-
mori, 4 hasta strrenal timér icin tedavi edildi. Butin
hastalar timor teshisi konduktan sonra hastaligi icin ay-
rintili olarak bilgilendirilen ve tedavi olmay1 kabul eden
hastalard1. Cerrahi tedavi yapilan hastalar operasyondan
bir giin 6nce ya da aynt glin hospitalize edilip postope-
ratif dénemde stabilize edilerek taburcu edildiler. Ame-
liyat 6ncesinde hastalarin tamamina, yapilacak cerrahi
girisim i¢i ayrintili onam formlart verildi. Mesane kan-
seri icin yapilan transtretral rezeksiyon kriteri; ultraso-
nografi, intravendz pyelografi ya da pelvik tomografide
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timor stiphesi olmast ve sistoskopide tliméral lezyonun
gorilmesiydi. Radikal sistektomi kriteri; kasa invaziv
mesane kanseri olmast, T1 evre ancak yiiksek grade ve
multifokal timorler olmast ve preoperatif uzak metas-
taza ait bulgu olmamasi, parsiyel sistektomi kriteri, me-
sane kubbesinde yerlesen tek odakta ve insitu kanserin
olmamasi, radikal prostatektomi kriteri; PSA yiiksekligi
veya rektal muayenede timor siiphesi nedeniyle yapi-
lan transrektal igne biyopsisinde (TRIB) prostat kanseri
saptanmasi, veya benign prostat hiperplazisi igin yapi-
lan transtretral rezeksiyon patolojisinde prostat kanse-
ri tanist konmast ve kemik metastazi olmamast, radikal
nefrektomi kriteri, gériintilleme yontemlerinde bobrek
yetlesimli kontrast madde tutan tiiméral kitlenin olmasi,
parsiyel nefrektomi kriteri; timoriin periferal yerlesimli
ve 4 cm den kuguk olmast, radikal orsiektomi kriteti;
testise sinirlt ultrasonografi veya testikiler MR incele-
mesinde timor bulgulart olmasi, ve adrenalektomi kri-
teri adrenal bezde yetlesen fonksiyonel ve nonfonksiyo-
nel ancak malinite stiphesi olan kitle olmasi olarak kabul
edildi.

Cerrahi tedavi sirasinda ve sonrasinda gelisen kompli-
kasyonlar iki ayri grupta degerlendirildi. Majér komp-
liksayonlar Sliim, komsu organ ve biyiik damar yara-
lanmalari, anastomozun agilmasi, mesane perforasyonu
ve hayatt tehdit eden kanama olarak belirlendi. Min6r
komplikasyonlar ise yara yeri enfeksiyonu ve hematom,
yara sutlirii agilmasi, distansiyon ve kabizlik, mesane
boynu dathgy, tiretra darhigr ve triner sistem enfeksiyo-

nu olarak belitlendi.

Hastalarin timér evrelendirmeleri TNM klasifikasyo-
nuna gore yapilarak tedavileri yonetildi. Ameliyatlarda
her timér icin belirlenen kabul gérmis standart cerrahi
teknikler kullanildi. Hastalarin posteopratif takiplerinde
her tiimor i¢in belirnenen kabul gérmiis standart kriter-
ler kullanilds.

BULGULAR

Toplam 194 hastaya tirolojik tiimorler igin cerrahi teda-

vi uygulandi. Bu hastalardan 103*ine trotelyal timotler

icin, 40’1na prostat timorleri igin, 32’sine bobrek ti-
moétleri icin, 15%ine testis timotleri icin, 4’tne strrenal
kitleler icin cerrahi tedavi uygulandi. Tablo-1 cerrahi
tedavi uygulanan timor hastalarinin dagilimini géster-
mektedir.

Urotelyal tiimétler igin cerrahi tedavi uygulanan hasta-
larin 87 tanesi transiiretral rezeksiyon (TUR-MT), 13 ta-
nesi radikal sistektomi, 2 tanesi nefretreterektomi 1 ta-
nesi de parsiyel sistektomi yapilan hastalardi. Ortalama
yast 65,6 olan TUR-MT uygulanan trotelyal timotlerin
66 (% 75,8) tanesi primer olarak teshis edilen, 21 tanesi
de (% 24,2) sckonder olarak tedavi edilen hastalardi. 40
hasta tek odakli (%0 45,9) 47 hasta birden fazla odakl (%
54,1) timor icin cerrahi tedavi aldi. Hastalarin % 45,1
ine Ta timoétler icin % 28,16 sinada T timorler icin re-
zeksiyon uygulandi. Ortalama timér boyutu 3,75 x 2,66
olan hastalarin ortalama takip streleri 9,06 ay olarak
gerceklesti. Takiplerde 44 hasta intrakaviter tedavi aldu.
16 hastada radikal sistektomi ihtiyact dogdu ve 13 has-
taya radikal sistoprostatektomi uygulandi ancak 3 hasta
bu tedaviyi kabul etmedi. Hi¢bir hastada intraoperatif
komplikasyon gelismedi.

Invaziv mesane tiimérii icin radikal sistoprostatektomi
yapilan 13 hastanin ortalama yag1 60,07 olarak gercek-
lesti. Hastalarin % 206,7’sine yitksek gradeli T1 timotler
icin geri kalan % 73,3’tine de T2 ve T3 timotler i¢in ra-
dikal sitoprostatektomi uygulandi. Hastalarin 12 tanesi-
ne ileal loop diversiyon uygulanirken, 1 hastaya Struder
Pouch uygulandi. Toplam 3 hastada yara yeri enfeksiyo-
nu iceren minor komplikasyon gériildi. Radikal sistek-
tomi uygulanan hastalarin ortalama takip stiresi 10.05 ay
olarak saptand..

Prostat timord icin radikal prostatektomi yapilan 40
hastanin ortalama yag1 63,23 olarak gerceklesti. Has-
talarin tamamina retropubik prostatektomi, uygulandi.
39 hastada TRIB ile prostat kanseri tanist konmusken
1 hastada TUR-P patolojisinde prostat kanseri tansi
kondugu i¢in radikal prostatektomi uygulandi. Radikal
cerrahi 6ncesi ortalama PSA degeri 15,87 ng/ml iken
ortalama Gleason skoru 6,2 olarak tespit edildi. Preo-

peratif olarak hastalarin % 52,3’line kemik sintigrafisi
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Tablo 1. Tiimdr cerrahisi uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi kanama, yatis, takip stiresi ve komplikasyon oranlari

Hasta saylsi Cinsiyet Yas Kanama-cc Yatis siresi Takip stiresi Komplikasyon
Erkek Kadin (ort.) (ort.) (ort.) (ort.) (ay)

Toplam 194 166 28 52.14 146.58 3.61 6,26 8
Urotelyal 103 74 19 56.14 158.15 4.04 9,06 3
TUR 87 60 17 52.16 125.00 1.24 10.05 0
Radikal sistektomi 13 12 1 60.07 330.23 5.43 9.26 0
Nefrolireterektomi 2 1 1 56.42 120.0 5.1 9.04 1
Parsiyel sistektomi 1 1 0 67.60 57.6 34 8.00 0
Prostat (RRP) 40 53 0 63.23 233.2 419 7.27 3
Bdbrek 32 23 9 57.65 332.17 2.57 7.25 1
Radikal nefrektomi 15 12 3 59.66 334.0 2.66 7.10 0
Parsiyel nefrektomi 17 11 6 53.47 355.5 3.01 7.40 1
Testis 15 15 0 29.70 75.40 1.36 6.90 0
Radikal orsiektomi 12 12 0 29.88 16.0 1.0 7.70 0
Parsiyel orsiektomi 2 2 0 26.30 15.0 1.0 6.60 0
RPLND 1 2 0 31.44 70.0 3.0 6.40 0
Adrenal 4 2 0 39.56 34.4 25 5.50 0

TUR: Transiiretral rezeksiyon
RRP: Radikal retropubik prostatektomi
RPLND: Retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu

cekildi ve bu hastalarin hicbirinde metastatik yayilim
gbrilmedi. Hastalarin % 62,2sinde preoperatif rektal
muayene bulgusu yoktu. Higbir hastada intraoperatif
major komplikasyon goriilmezken postopertif takipler-
de yalnizca 2 hastada mesane boynu darligi, 1 hastada
yara yeri enfeksiyonu gorildil. Ortalama takip stireleri
7,27 ay olan hastalarin % 12.5’inde (5 hasta) hormonal
tedavi ve 2 hastada da kemoterapi ihtiyact ortaya ¢ikti.

Bobrek timorleri igin tedavi edilen 32 hastanin yas or-
talamasi 57,65 olarak bulundu. Nefrektomi hastalarin %
46.8’ine (15 hasta) radikal nefrektomi, % 53.2%sine (17
hasta) parsiyel nefrektomi olarak yapildi. Preoperatif
yapilan bilgisayarli tomografide ortalama timér boyu-
tu 4,44 x 3,16 cm olarak bulundu. Radikal nefrektomi
yaapilan 15 hastanin 8 tanesine laparoskopik teknik
kullanilirken parsiyel nefrektomi yapilanlarin 4 tanesine
laparoskopik teknik uygulandi. A¢ik cerrahi yapilan has-
talarin % 71,4’ tne transabdominal insizyon % 28,6’sina
da flank insizyon ile islem gerceklestirildi. Ortalama
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takip stiresi 7.25 ay olan hastalarda intraoperatif major

kompliksayon g&rilmedi.

Testis timotleri icin tedavi edilen 15 hastanin 12 ta-
nesine radikal orsiektomi uygulanmisken, 2 tanesine
parsiyel orsiektomi ve 1 hastaya da retroperitoneal lenf
nodu disseksiyonu (RPLND) yapildi. Postoperatif takip
stiresi ortalama 6.9 ay olan testikiiler timor hastalarinda
intraoperatif major komplikasyon gelismedi. Strrenal
kitle i¢in laparoskopik siirrenalektomi yapilan 4 hastada

malign feokromositoma saptand.

TARTISMA

Urolojik tiimérler yaygin gériilen ve siklig giderek ar-
tan timotler olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Son yillar-
da artan yasht niifus ile birlikte bu timétlerin gérilme
sikligr artmaktadir. Dolayisiyla bu timorlerin tedavisi
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icin gerekli olan deneyime sahip olmak ve bu deneyi-
mi cerrahi alanda kullanmak ihtiyact da, bu dogrultuda
artmaktadir. Son yillarda, bir¢ok iiroloji klinigi, tirolojik
timorlerin cerrahi tedavisinin yapilabilecegi deneyimli
urologlarin calistigt merkezler haline gelmistir. Su an
icin bizim klinigimiz de rolojik timér cerrahisinin ya-

pilabilecegi bir merkez konumundadir.

Calismamizda, toplam 194 hasta tedavi edilmis olup bu
hastalarin % 85.5°1 erkek % 14.51 ise kadindir. Hastala-
rin yas ortalamast 52,14 (17-89) olarak ortaya ¢ikmustir.
Primer olarak tani konan hasta yiizdesi % 75.33 dir.
Hastalarin % 94,61 ine acik cerrahi uygulanmis iken
% 5,38 sine laparoskopik cerrahi uygulanmistir. Biitin
hastalarin ortalama takip siiresi 6.26 aydir. Bu cesitlik
gosteren sonuglar, klinigimizde her tirli Girolojik timor

cerrahisinin yapilabilecegini actk¢a géstermektedir.

Bilindigi gibi Grotelyal timérler tirolojik timorler i¢inde
yaygin gorilen timorlerdir. Dolaysiyla cerrahi tedavi
yogun olarak bu tumérler icin yapilmaktadir. Bizim ca-
lismamizda da timor cerrahisi yaptigimiz hastalarin %
53.11 tirotelyal timor hastasidir, Literatitire bakildiginda
genel olarak erkeklerin % 6,6%1 ve kadinlarin da % 2,2
si Girotelyal timérlere sahiptir ve erkek kadin orani 3,8:1
dir.* Bizim ¢alismamizda timor cerrahisi yaptigimiz 109
trotelyal timér hastasinin % 71.8°1 erkek iken % 28.2%i
kadindir. Urotelyal tiimérler igersinde radikal istektomi
uyguladigimiz hasta sayis1 13 dir. Ancak invaziv timor
saptama oranimiz tedaviyi kabul etmeyen hastalarla bir-
likte daha ytksektir. Oosterlinck ve arkadaglarinin yi-
ruttigh bir calismada yuzeyel timdr orant % 75 civa-
rinda verilmistir. > Bu oran bizim sonuclarimiza oldukea
yakin bir orandir. Cerrahi tedavi uyguladigimiz iirotelyal
timori olan hastalarin yalnizca 3 tanesinde yara yeri
enfeksiyonu gibi minér postoperatif distansiyona baglt
anastomoz kagagi olmast ve uygun sekilde tedavi edil-
mesi, ortalama hastanede kalis stirelerinin TUR uygu-
lanan hastalarda 1,24 glin, radikal sistektomi uygulanan
hastalarda 5,43 giin olmast, bu hastalarin klinigimizde
sorunsuz sekilde cerrahi tedaviye alinabildigini goster-

mektedir.

Prostat kanseri erkelerde gorilen en yaygin kanserdir.
Avrupada insidanst 1000 de 214 vaka olarak verilmistir.®
Yaslanan erkegin en 6nemli problemi olan prostat kan-
seti yash nifusun artmasi ile birlikte tedavi gereksinimin
arttifl bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim
calismamizda cerrahi tedaviye ihitya¢ duyan hastalarin
yas ortalamast 63,23 (49-76) olarak saptanmistir. Hasta-
larimizin tamamina yakini TRIB ile tant konan hastalar-
dir ancak sadece 1 hastada prostatin transiiretral rezek-
siyonu sonrasi prostat kanseri saptanmistir. Bu sonug
literatirden farkli olarak ortaya cikmustir.”® Ancak bu
oran BPH i¢in trasnsiretral rezeksiyon yapilan hastalar
bu calismaya dahil edilmedigi i¢cin goreceli olarak dusiik
belirlenmistir. Prostat kanseri i¢in cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarda rektal muayenede Tlc orant %0622,
ve TRIB sonucunda ortalama gleason skoru 6,2 olarak
belirlenmigtir. Ortalama yatis stireleri 4,19 giin olan has-
talar ortalama 7.27 ay takip edilmislerdir. Hastalarin hic-
birinde major intraoperatif komplikasyon gelismezken
postoperatif takiplerde % 5.0’inde mesane boynu darl-
&1 belirlenmis ve uygun sekilde tedavi edilmistir. Bizim
calismamizdaki komplikasyon oranlart literatiir verileri

ile uyumlu olarak ortaya ¢ikmistir.’

Renal timoérler tim kanserlerin % 2-3’tint olusturur ve
batt toplumlarinda daha fazla oranda gorilar."” Bobrek
timorl icin cerrahi, vazgecilmez ve ilk secilecek teda-
vi secenegidir. Klinigimizde toplam 32 hastaya renal
timotler icin cerrahi uygulanmis ve bu hastalarin or-
talama yast 57,65 olarak saptanmistir. Bu hastalarin %
37,22 st insidental olarak tanit konmus hastalardir. 15
hastaya radikal nefrektomi, 17 hastaya da parsiyel nef-
rektomi uygulanmugtir. Bilindigi gibi radikal nefrektomi
hastaligin her evresinde, hatta metastatik hastalikta dahi
tumor yukini azaltmak igin uygulanabilir." Bizim calis-
mamizda, timor boyutu olarak hastalarin % 51,06 T1a,
%29,7 si T2a, ve % 19,24 4 T2 ve T3 hastalik, lenf nodu
pozitifligi % 8,3 ve metastaik hastalik orani % 4,5 olarak
belirlenmistir. Dolayistyla gériilmektedir ki klinigimizde
hastaligin her evresine cerrahi tedaviyi uygulanmaktadir.
32 hastanin hicbirinde major intraoperatif komplikas-
yon gelismemis 1 hastada triner sistem enfeksiyonu ve
distansiyon seklinde minor komplikasyon goérilmistir.

Renal timor cerrahisi uyguladigimiz hastalarin ortalama
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hastanede kalis stireleri 2,57 giin, ortalama takip strele-
ride 7.25 ay olarak belirlenmistir.

Klinigimizde tedavi ettigimiz diger timdrlere bakildi-
ginda bu hastalarin tedavileri de basarili bir sekilde ya-
pilmustir. Testikiler timorler geng yastaki erkeklerde
en stk rastlanan trolojik kansetlerdir.'”” Diger trolojik
timorlere goére nispeten daha az gériilmektedir ancak
tedavinin basari ve ki oranlart daha yuksektir."” Klini-
gimizde testis kanseri tanist ile 11 hasta tedaviye alinmis
olup bu hastalarin 12 tanesi radikal orsiektomi 2 tanesi
parsiyel orsiektomi ve 1 tanesi de RPLND yapilan hasta
grubunu olusturmustur. Major komplikasyon gelisme-
yen hastalar ortalama 6.90 ay takip edilmislerdir. Nadir
olarak karsilasilan ve genelde trologlarin diger timérler
kadar yaygin tedavi etmedigi adrenal timérler icinde
klinigimizde 4 hasta tedavi edilmis olup bu hastalarin
3’tune laparokopik 1 tanesinde de actk adrenalektomi
uygulanmustir.

Sonug olarak trolojik timérler hem geng hemde yasht
populasyonu etkileyebilen ve ¢ogunlukla cerrahi olarak
tedavi edilen timétlerdir. Cerrahi tedavinin basart oran-
lar1 da diger organ tiimdétlerine gére nispeten daha yiik-
sektir. Bizde klinigimizde trolojik tiimotler icin hemen
hemen her tiir cerrahi yontemi basarilt bir sekilde uygu-
layip hastalarin tedavilerini gerceklestirdik. Son yillarda
bir ¢cok farkli Groloji merkezi bu timétler icin cerrahi
tedavileri basarilt bir sekilde uygulamaktadir. Artan yaslt
niifus orant ve timor goérilme sikligt yalnizea bu timér-
lerin tedavisi i¢in sekillenen ve 6zel yetismis cerahlarin
bulundugu bir ¢ok yeni merkezi ortaya ¢ikaracaktir.
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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
strdirildiigu hastanemizde 7 guin 24 saat hizmet
verilmektedir.Ozel Koru Hastanesi Beyin Cerrahisi
bolimiinde her tlrli nérosirurjikal mudahale
yapilabilmektedir.

Disk hastaliklar 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, vaskiler anastomozlar, spinal avm’ler.

Noroonkoloji:Her cesit beyin ve omurilik timérlerinin cerrahi tedavisi, meningiomalar, glial timérler, 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 stimulatord 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 timorler 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
Op. Dr. Soner GiVi
OP. Dr. Erhan TURKOGLU

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



KORU HASTANESI HIiZMET BiRIMLERI ( m )
XY\
m v

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 cikarilmaya
calisilan dort 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
6zelligi 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
yapiimasi nedeniyle anne dostu hastaneler programini baslatmistir. Hastanemiz bu programi destekleyen
bir zihniyetle hizmet etmekte ve bugiin icin hem anne, hem de bebek icin 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



OLGU SUNUMU

8

Koru Proceedings
Koru Vakalar: Dergisi

Bir Mantar Sintiziti Olgusu

'Kirsat Dural, *Fikret Tleri

'Ozel Koru Hastanesi KBB Klinigi
’Gazi U.T.F. KBB Anabilim Dals

OZET

Bir mantar siniiziti nedeniyle paranazal siniislerde karsilagilan
mantar topu ve alerjik rinosiniizit gézden gecirilmistir. Cogu
kez saf olarak karsimiza ¢ikan mantar topu vakalart nadiren
¢evre mukozada agir enflamatuvar degisiklik gosterir. Bu tiir
vakalarda alerjik fungal rinosiniizit tedavisini eklemek gere-
kebilit.

Anabtar Kelimeler: Mantar topu, Allerjik rinosiniizit

ABSTRACT

Fungus ball (mycetoma) and allergic rhinosinusitis in
paranasal sinuses caused by a fungal sinusitis is reviewed.
Mycetomas are generally pure but they rarely cause significant
inflamatuary changes in the surrounding mucosa. It might
be necessary to add the medical treatment of allergic fungal
sinusitis in such cases.

Key Words: Fungus ball, Allergic rhinosinusitis

Yazar Bilgisi

Kiirsat Dural

Ozel Koru Hastanesi KBB Klinigi
E-posta: dural@koruhastanesi.com
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Giris

Mantar sintzitleri glinimiizde gittikce daha stk goril-
mekte ve hastanin bagisiklik durumuna gére ¢esitli tip-
lerde karsimiza ¢ikmaktadir. Bir baska deyisle, mantar
hastahginin tipi, enfeksiyon ajani olan mantardan ¢ok
hastanin bagisiklik sistemine baghdir. Akut invaziv
form, cogunlukla bagisiklik sistemi baskilanmis hasta-
larda ortaya ¢ikar. Ayni zamanda mantar enfeksiyonlari,
hastanin bagisiklik durumunun degismesine paralel ola-
rak da sekil degistirebilir. Ornegin noninvaziv formdan,
invaziv forma dogru iletleyebilir.'

Son yillarda mantar enfeksiyonlarinin sayist ve patojen
fungus sayist dramatik olarak artmaktadir. Gintimizde
sadece bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar degil ayni
zamanda immiin sistemi normal olanlar bile risk altin-
dadir. Mikolojik hastaliklarin kompleks bir tablo olus-
turmasi ve saysindaki artis, dogal olarak bu hastaligin
6nemini de artirmaktadir.”

Mantarlar, insanlarda enfeksiyon olusturarak, toksin
treterek veya allerjik cevap meydana getirerek hastalik
olustururlar.

Genelde temel olarak iki tip fungal hastalik goriiriiz;

* invaziv

*  noninvaziv

Fungal rinosiniizit mantar sporlarinin nasal pasaja gir-
mesi ile baglar. Nadiren de viicudun diger bir yerinde
bulunan mantar enfeksiyonundan yayilarak gelebilir.
Ancak nasal pasaja ulagan mantar ajanlarinin hastalik
yapabilmesi bazi faktorlere baghidir;

*  Inhale edilen sporlarin sayist
*  Fungal partikiillerin hacmi
*  Konagin non-spesifik ve spesifik bagisiklik durumu

*  Mantarin patobiyolojik potansiyeli ve virulanst
*  Konagn spesifik durumu

- Atopi: Allerjik fungal rinosiniizit

- Diyabetik ketoasidoz: Mukormikozis

Hig stiphesiz mantar enfeksiyonlarinin akibetini belir-
leyecek en 6nemli olay konagin immiin sisteminin du-
rumudur. Genel olarak hiicresel imminitesi bozulmus
olan hastalar mikotik enfeksiyonlara daha hassasdirlar.
Hiicresel immiinite bozuklugu konjenital olabilece-
g1 gibi, kan diskrazileri, AIDS gibi hastaliklardan veya
kemoterapé6tik ajanlar, kortikosteroidler veya immu-
nosupresif ilaglarin kullanimi ile de ortaya cikabilir.?
Candidiasis, cryptococcosis ve aspergillosis gibi mantar
enfeksiyonlarinin ¢ogu kortikosteroid tedavi sirasinda
ortaya ¢tkmaktadir.

Mantar topu (Fungus ball), mycetoma ya da mantar kit-
lesi diye isimlendirebilecegimiz hastalik tipi, paranazal
sintslerde mantar hifalarinin cogalarak siniis boslugunu
doldur-masidir. Hastalik bir kolonizasyondur ve man-
tarin noninvaziv formudur. Kiltir genellikle negatiftir.
Tani histopatolojik incelemeye dayanarak konur. En
stk gbrillen mantar Aspergillus fumigatusdur. Bunun
yaninda bazt bolgelerde A. niger ve A. flavus 6n sirayt
alir.* Hastalik genellikle tek bir sintist tutar. En stk mak-
siller siniiste bunu takiben de sfenoid siniiste bulunur.
Bagisiklik sistemi normal hastalarda da goriliir. Asemp-
tomatik olabilecegi gibi semptomlar kronik rinosintizi-
te de benzeyebilir.Tedavi cerrahi olarak mantar topunu
cikarmaktir. Ilave tedaviye gerek yoktur. Niiks nadirdir.’

OLGU SUNUMU

47 yasinda erkek hasta 12.12.2011 tarihinde 17688
protokol numarast ile bag agrist ve burun tikanikligs
yakinmalart nedeniyle hastaneye yatirildi. Endoskopik

Tablo 1. Fungal enfeksiyon tipi ve hastanin bagisiklik durumu arasindaki iliskiyi gosteren tablo

Konakg! defansi Bagisiklik sistemi bozuk

Fungal hastalik tipi invaziv
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Resim 1: Sol frontal siniiste kitle ve etrafindaki enflamatuvar gériintim.

muayenede septum saga hafif deviye ve mukoza kon-
jesyone olarak izlendi. Sol orta meada koyu bir akintt
oldugu gérildi. Coronal CT incelemesinde; sol fronral
sinus kapalt ve sinus icinde etrafindaki dansite artisinin
inflamatuar oldugu izlenimi veren bir kitle gérinimii
saptandt. Oz gecmisinde romatizmal perikardit gecir-
mesi diginda bir 6zellik yoktu.

Hastanin rutinleri tamamlanarak, genel anestezi alma-
sina engel bir durumunun olmamasi tizerine ameliyata
alindi. Genel anestezi altinda sol kag iistii ensizyonla gi-
rilerek sol frontal sinus 6n duvari periostu korunarak
ac1ga cikarildi. Guj ve cekicle 6n duvardan tabani yu-
karda olan flep kaldirlarak sintise girildi. Sintis muko-
zasinin ileri derecede 6demli oldugu gorildi. Sindstin
icindeki kirli beyaz renkteki kitle ¢ikarildi. (Resim 2)
Sinds ostiumu bulunarak nazal kaviteyle olan baglanti-
st kontrol edildi. Postoperatif dénemde komplikasyon
gelismeyen hasta salahla taburcu edildi.

Histopatolojisi mantar olarak gelen hastaya fungal kitle
nihayi tatst kondu. Histopatolojik gérinimi resim 3

de gosterilmistir

SUONINOS AJ9J¥

Juawainsea

Resim 2: Frontal sinds igindeki mantar Kitlesi

TARTISMA

Bir mantar topu vakasi nedeniyle mantar sintzitlerini
Ozellikle de mantar topu olan tipini gbzden gecirmeye
calistik.

Mantar topu (Fungus ball), mycetoma ya da mantar
kitlesi diye isimlendirebilecegimiz hastalik, paranazal si-
nislerde mantar hifalarinin ¢ogalarak siniis boslugunu
doldurmasidir. Genellikle siniis mukozasinda bu olaya
kars1 reaksiyon yoktur. Mantar kitlesi ¢ikarildigr zaman

alttaki mukoza tamamen saglikli gériinimdedir.

Bizim vakamizda da sol frontal sinus tutulmustu. De-
gisik olarak mantar topunun cevresindeki mukozada
yaygin ve agir enflamatuvar degisiklik vardi. Saf mantar
topu vakalarinda bu degisiklige rastlanilmaz. Hastamiz-
daki sikayetlerin ana sebebinin de bu enflamatuvar de-
gisikliklere baglt oldugunu dustindik. Kisacast vakamiz
saf mantar topundan ziyade mantar topu ve alerjik fun-
gal rinosintizitin birarada oldugu bir vaka gériintimin-

deydi.

Sat mantar topu vakalarinda cerrahi tedavi tek basina

yeterli olurken bizim vakamizda yeterli olmayacagin
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distinerek, hastanin tedavisine alerjik fungal rinosiniizit

(AFR) tedavisini de eklemenin uygun olacag kanisina
vardik.

AFS, hem cerrahi hem de medikal tedaviyi gerektirir.
Cerrahi tedavi mukus klirensinin yeniden kurulmasina
ve siniis icinde yogunlagsmis mantarlarin uzaklastirilma-
sinda 6nemli rol oynar. Burada konservatif “small holl”
cerrahisinin yeri yoktur. Zira tekrarlayan polipoid 6dem
kavitelerde obstruksiyonlara neden olur ve enflamatu-
var driinlerin birikimine neden olarak olaylarin tekrarina
sebep olabilir. Cerrahinin amact fungal miisinleri temiz-
lemek, normal mukozayt koruyarak fizyolojik mukosili-
yer klirensi yeniden olusturmaktir.*"* Bu tiir hastalarda
endoskopik tam bir sfenoetmoidektomi yapilmalidir.
Frontal sinuzotomi olaya frontal siniis de istirak etmisse
mutlaka yapilmalidir. Frontal siniis ostiumu muimkiin
oldugu kadar genis agilmalidir.

Postoperatif dénemde oral kortikosteroid tedavisi,
tedavinin 6nemli bir parcasidir. Ancak prednizone te-
davisinin stresi ve dozu tartismalidir. Kuhn tedaviye
40 mg’la baglayip, mukoza normale déndiikten sonra
4 ay 0,2 mg devam ederek, sonra dozu 0,1 mg/kg/
giine dusiirerek 2 ay daha devam etmeyi 6nermektedir.
Bu arada intranazal steroidleri de allerjik rinit tedavi

20

Resim 3: Lezyon iginde mantar hifalarinin
goriinimii

dozunda veriyor. Mukozanin normal oldugunun sap-
tandig1 6 aylik tedavi sonrasi prednizon kesiliyor, intra-
nazal steroid tedavisine devam ediliyor. Bu kadar uzun
sureli prednizon tedavisinin amaci, cerrahi ile tama-
men temizlenemeyen fungal hifalarin, mukosiliyer kli-
rensle tamamen atilmasina kadar hastaligi baski altinda

tutmayi saglamakur..*"?

Tedaviyle aldigimiz iyi sonug, mantar topu ve mukoza-
da agir enflamasyonun bulundugu vakalarda cerrahiye
ilave olarak AFR tedavisini eklemenin uygun olacagin
distndirmektedir.
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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 enstiirmanlarin 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




OLGU SUNUMU

Koru Proceedings
Koru Vakalar: Dergisi

Kolorektal Kanser Serimizin Klinik ve

Demografik Ozellikleri

Bahadir Ege', B. Bulent Mentes®
'Koru Hastanesi Genel Cerrabi Klinigi

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dals

OZET

Bu calismada kolorektal cerrahi klinik¢e opere edilen kolo-
rektal kanserli hastalarda kanserin lokalizasyonu, komplikas-
yonlar, hastanede kalis siiresi, operasyon siiresi ve uygulanan
cerrahin tedavi incelendi. Ocak 2011 ve Ocak 2012 tarihleri
arasinda kolorektal kanser nedeniyle 30 hasta opere edildi.
Tiumér 15 (%50) hastada rektumda, 8 (%26) hastada sol
kolonda, 3 (%10) hastada sag kolonda ve 4 (%14) hastada
transvers kolondayd:. Anastomoz kagagi hicbir hastada goz-
lenmedi.

Anabtar Kelimeler: Kolorektal kanser, Insidans ve tedavisi

ABSTRACT

This study overviews departman of colorectal surgery,
including cancer location, complications, hospital day,
operation time and type of surgery. We operated 30 patiens
for colorectal cancer between January 2011 and January
2012. Tumor locations were rectum 15 (50%), left colon 8
(26%), right colon 3 (10%) and transvers colon 4 (14%). No
anastomotic leakeage has been developed in any patient.

Key Words: Colorectal canser, Insidans and treatment
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GIRIS

Kolorektal kanser insanlarda en sik gériilen kanser tip-
lerinden biridir. Kadin ve erkekte gérilme sikligi ben-
zerdir ve gecen 20 yil icerisinde artis gostermektedir.!
ABD’de 2012 yilinda beklenen degerlere gbre prostat
kanseri 241740 yeni vaka ile birinci siradayken meme
kanseri onu 229060 yeni vaka ile ikinci olarak takip et-
mektedir. Akciger kanserinden sonra kolorektal kanser
143460 yeni vaka ile dordinci sirada yer almaktadir.
Kolorektal kanser ayni zamanda akciger kanserinden
sonra en olimcil kanserdir.? Guntumiizde sedanter ya-
sam tarzi ve artmis obezite kolorektal kanser gelisimini
artirmaktadir. Akdeniz mutfak kiltiriinden uzaklasi-
larak lifli besin kaynaklarinin az tiiketilmesi ve katkilt
endustiriyel besin tiiketimi kolorektal kanser gelisimi-
ni arttirmaktadir.* Kolorektal kansetlerin ancak %20
sinde ailede kolorektal kanser hikayesi mevcuttur.'
Inflamatuvar barsak hastaliklarinda kolon mukozasinda
malign degisimler olmaktadir. Ulseratif kolit ve Crohn
hastaliginda benzer sekilde 30 yillik siirecte %18’e ya-
kin kolorektal kanser gelisimi olmaktadir.’ Kolorektal
kanser tedavisinde uygulanan neadjuvan-adjuvan ke-
moradyoterapi yontemleri ve Ozellikle rektum kanseri
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icin TME (Total Mezorektal Eksizyon) ve kolon kanseri
icin yiksek vaskiiler rezeksiyonlu mezokolik eksizyon-

lar (TMCE), sag kalim oranlarini arttirmistir.

METOD

Ocak 2011 ile Ocak 2012 tarihlerinde kolorektal kan-
ser nedeniyle opere edilen 32 hasta ¢aligmaya alinmustir.
Tum hastalar preoperatif kolonoskopi ile degetlendiril-
di (Resim 1). Operasyon 6ncesi hastalar anestezi ile kon-
stlte edildi ve her hasta i¢in yazilt ve s6z1i onam alindi.
Kolostomi veya ileostomi agilacak hastalar operasyon
Oncesi bilgilendirlidi. Ttm hastalara batsak temizligi ya-
pildt. Ostomi yeri preoperatif olarak isaretlendi. Hasta-
lar yas, cinsiyet, komorbiditide, kansetin yetlesim yeri,
kullanilan kan miktari, operasyon siiresi, komplikas-
yonlat, yara yeri enfeksiyonu ve hastanede kalis stiresi
olarak irdelendi. Toplam 32 hastaya kolon rezeksiyonu
yapild:. Bu hastalarin 2’si kolorektal kanser dist neden-
lerden dolay1 (rektum endometriozisi ve kolovezikal
fistil) opere edilmisti. Bu hastalar ¢alismaya alinmad.
Bir hastaya kolon obstriiksiyonu nedeniyle acil subtotal

Resim 1: Kolon kanserinin endoskopik goriinimii.
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Tablo 1.

Hastanede
yatis siiresi

Enfeksiyon
sayls

Operasyon
Stresi

Kan ihtiyaci

Rektum kanserinde 15(%50)

APR 3 1/2

Low-ant.R. 6 0/6

Low-ant. R.+lleostomi 6 3/3
Sol kolon kanserinde hemikolektomi 8(%26) 2/6
Sag kolon kanserinde hemikolektomi 3(%10) 1/2
Trf{nsvers ko_Ion kanse_nnde genisletilmis 414) 31
sag/sol hemikolektomi

30 10/20

4,5 2 158
gy 39 0 132

43 0 149
Olmad 42 0 126
Olmadi 4,2 0 110
Olmad 41 0 130
Olmadi Ort:4,2 Toplam:2 Ort:134,16

kolektomi+ileostomi yapildt.Yine bir hastaya kolon
obstritksiyonu nedeniyle acil kolonik stent uygulamast
ve elektif low-anterior rezeksiyon yapildi (Resim 2). Ca-
lismaya alinan hastalarin 10’u kadin (%33) 20%i erkekti
(%77). Ortalama yas 58,38+12,4'di. Hastalarin alt’sin-
da diabetis mellitus (DM), 10’unda hipertansiyon (HT),
bes’inde kronik obstriktif akciger hastaligt mevcuttu
(KOAH). Hastalarin iki’sine total kolektomi+ileostomi,
bir’ine subtotal kolektomi+ileostomi yapildt. Total ko-
lektomilerin nedeni familyal adenomatéz polipozis
(FAP) (Resim 3) zemininde gelisen kanser ve tlseratif
kolit zemininde gelismis kanserdi. Subtotal kolektomi

viabilite kayb1 ve nekrozla seyreden kolon obstriksiyonlu

hastaya yapildt (Resim 4). Geri kalan hastalarin 6’sina
Low-anterior rezeksiyon, 6’stna Ultra Low-anterior
rezeksiyon+ileostomi, 3*ine Abdominoperineal rezek-
siyon (APR), 8’sine Anterior rezeksiyon, t¢’line sag he-
mikolektomi ve dort’tine genisletilmis sag hemikolekto-
mi yapildi. Tim hastalara karin i¢i dreni olarak 10 mm
silikon dren kullanild, cilt altt dren olarak 7 mm vakum
diren kullanmildi. TGm kesi yerlerine enfeksiyonu engel-
lemek i¢in cilt altt diren konuldu. Ortalama operasyon
stresi 134,16+23,5 dakika olarak hesaplandi. Yara yeri
enfeksiyonu iki hastada gézlendi. Kanserlerin lokalizas-
yonu su sekildeydi; 15’1 rektumda, sekiz’i sol kolonda,
bir'i ¢ekumda, ikisi sag kolonda ve dort’i transvers

Resim 2: Kolonik stent uygulanmis kolon kanseri spesmeni.
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Resim 3: FAP zeminide gelisen kolorektal kanserli hastada total
kolektomi spesmeni.

kolonda. Hastalarin hicbirine kan transfiizyon ihtiyact
duyulmadi. Hastalarin ortalama yatis stiresi 4,24+1,3 glin
olarak hesaplandi (Tablo 1).

TARTISMA

Kolorektal kanserinin gérilme sikligi kadin ve erkekte
benzer siklikta benzerdir(s). Bizim serimizde kolorektal
kanser olgu dagilimi erkek hastalarda (%77) daha sikti.
Kanser yerlesimi olarak %50’si rektum kanseri, %26t
sol kolon kanseri, %10’u sag kolon kanseri ve %141
transvers kolon kanseriydi. Bu dagilim rektum kanseri
olgularinin fazlaligs diginda literatiirle benzerlik goster-
mektedir. Bu oran, ekibimizin referans 6zelliginden et-
kilenmis olabilir. Operasyona bagh komplikasyon sikligt
literatiirle karsiastirldiginda bizim serimizde belirgin
olarak az oldugu gézlendi. Buna gére anastomotik leak
literatiirde %03-6 arasinda goriilmekle birlikte bizim
serimizde anastomotik leak g6zlenmedi.” Yara yeri en-
feksiyonu 6zellikle radyoterapi alan ve sistemik hastligt
bulunan iki hastada perine bélgesinde gelisti. Spesifiye
olmus cerrahi ekiplerce yapilan kolorektal cerrahi te-
davi, kisa operasyon stiresi, sifir kan transfiizyonu ve

uygun vakum diren kullanimi gibi nedenlerde dolay:
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Resim 4: Kolon kanseri nedeniyle nekroz ve viabilite kaybina ugramis dilate kolon.

hastalar erken dénemde taburcu olmakta ve kompli-
kasyon siklig1 azalmaktadir. Major cerrahi tedaviler ko-
morbid yandas hastaligt olan hastalarda dahi basariyla
uygulana bilmektedir.
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Kolorektal cerrahi

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

Proktoloji

Klttrel nedenler ve hekimlerin bu konuya olan yetersiz ilgisi
nedeniyle anorektal hastaliklarin tanisi ve tedavisi ne yazik ki
lilkemizde istenen diizeyde degildir. Hastanemiz Gi {initesi
biinyesinde bulunan son teknolojik tani ve elektronik tedavi
cihazlari (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-fistil, anal kasinti (puritus ani)
glinu birlik ayaktan (guinlik yasantinizi etkilemeden) tedavi
edilebilmektedir. Pilonidal sinus (kil donmesi) hastaligi diinya
literatiirlince kabul edilen cerrahi teknigimiz olan modifiye
Limberg flep onarim yéntemiyle basariyla ve en diisiik niiks
(tekrarlama) oraniyla yapilmaktadir.

R
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Uygun anal inkontinens ve kabizlik sikayetli hastalar Gi tnitesi
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 sarkmas, fitiklagsmasidir), 6zellikle cok ve zor dogum
yapmis bayanlarda gelisir. Tipik olarak hastalar diskilama
sirasinda vajenden parmak yardimiyla baskilayarak digki
¢ikisina yardimci olma ihtiyaci duyarlar. Tedavisi cerrahidir

ve deneyimli ekipce gerceklestirilmelidir. Hastanemiz bu
ameliyatin en sik yapildigi nadir hastanelerdendir.

Cerrahi-Gastroenteroloji Endoskopi Unitesi
(Gl Gnitesi)

Hastanemiz Gi tinitesi biinyesinde proktolojik islemler,
kolonoskopi, 6zefagusmideduodenoskopi ve ERCP gibi ileri
teknolojik islemlerin yapilabildigi basarili ve saygin endoskopi
Unitesine 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.

Gl Unitesi
Op. Dr. Bahadir EGE
Kurucu/Konstiltan Hekimler

Prof. Dr. Hakan BOZKAYA
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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EECP NEDIR

Harici Ters Nabiz (EECP) koroner kalp hastaliklari ve kalp yetmezligi hastaliklarinda kullanilan kansiz, harici,
giivenli, 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 Tiirk 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 yukini azaltir, « Mevcut tedavi yontemleri uygulandigi veya maksimum medikal

Vendz dondsa 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 TEDAVIiSINDEN SONRA HASTALARIN;

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

. web: Www.eecp.com.tr .

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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Ureter Ust Ug Tag1 icin Uygulanan Perkiitan Cerrahi

Mustafa Kirag
Ogel Korn Hastanesi Uroloji Klinigi

Perkiitan tas cerrahisi genellikle bébrek yerlesimli tag- — Cekilen intravendz pyelografide (IVP) sol iireter iist ug
lar i¢in uygulanan bir tekniktir. Son yillarda bu teknigin ~ yerlesimli 1x1 cm boyutunda tas izlendi. Hastaya sol
kullaniminin artmast ¢ok gesitli uygulamalari da bera-  perkiitan nefrolitotripsi + antegrad treteral j stent uy-
berinde getirmistir. Biz de klinigimizde perkitan tas  gulandi. Resimlerde preoperatif IVP ve intraoperatif
cerrahisini Ureter tast olan bir hasta icin uyguladik. 36 skopi goriintilleri izlenmektedir.

yasinda erkek hasta sol yan agrist sikayeti ile basvurdu.

60 MIN

30 MIN

Resim 1: intravendz pyelogram, v
enjeksiyon oncesi (A) ve sonrasi (B)
gortintiler, sol Ureter st ug tas!.

Resim 2: intraoperatif skopik
gortntiler, giris aksesi icin uygulanan
perkiitan igne ve guide wire bobrek
icinde gortiliiyor (A), tas alindiktan
sonra reteral j stent uygulamasi (B)

Yazar Bilgisi

Mustafa Kirag

Ozel Koru Hastanesi Uroloji Klinigi
E-posta: mkirac@gmail.com
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Pilonidal Siniis Hastaliginin Kristalize Fenol ile
Cerrahisiz Tedavisi

"Bahadir Ege, °B. Biilent Mentes
"Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kiinigi, *GUTF Genel Cerrahi Anabilim Dals

Sakral akinti sikayeti ile cerrahi poliklinigine bagvuran  yatma gerektirmemektedir. Hasta poliklik ortaminda
hastaya sakral pilonidal siniis tanist konuldu. Tedavi ola-  agrisiz olarak 10 dakikalik bir uygulama ile basarihi bir
rak kristalize fenol yéntemi uygulandi. Bu yontem has-  sekilde tedavi edildi.

tanin gilinlitk aktivitelerini kisitlamamakta ve hastanede

Resim 1-2: Pilonidal siniis
hastaligi. Siniis a§zindan
killarin temizlenmesi.

Resim 2-3: Kristalize
fenol uygulamasi.
Kontrollerde tam iyilesme
sadlanan pilonidal sinis.

Yazar Bilgisi

Bahadir Ege

Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Oguzlar mah. 1377 sok 21 Balgat, ANKARA
E-posta: mdbahadirege@gmail.com
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Inkontinans Tedavisinde Overlapping Sfinkteroplasti

"Bahadir Ege, °B. Biilent Mentes

"Koru Hastanesi Genel Cerrahi Kiinigi, *GUTF Genel Cerrahi Anabilim Dals

Gaz ve gaita kagirma sikayeti ile cerrahi poliklinige
basvuran 60 yasindaki kadin hastada yapilan muayene
ve tetkiklerde anal kanal anteriorunda gegirilmis anal
cerrahilere bagh sifinkter defekti saptandi. Hastaya en

uygun tedavi secenegi olarak overlapping sfinkteroplasti
belirlendi ve prosediir bagariyla uygulandi. Kontrollerde
hastanin Wexner inkontinans skoru 10 birim geriledi ve
hasta yasam kalitesi beklenen duzeye ytikseldi.

Resim 1-2: Perianal
transvers insizyon.
Sfinkteroplastinin sematik
gosterimi.

Resim 2-3: Defektif
eksternal sfinkter.
Basarili overlapping
sfinkteroplasti.

Yazar Bilgisi
Bahadir Ege

Ozel Koru Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Oguzlar mah. 1377 sok 21 Balgat, ANKARA

E-posta: mdbahadirege@gmail.com

31



KORU HASTANESI HIiZMET BiRIMLERI < m >

XV\
m M
[ ]

Urolojik hastaliklarin tedavisi icin tercih
Koru Hastanesi...

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

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

Ozel Koru Hastanesi Uroloji Béliimj, alt yapisiyla modern (iroloji pratiginde
uygulanan tetkik ve tedavi amacl tiim girisimlerin yapilmasina olanak
saglayan bir kliniktir. Uroloji Bélimiimiizde prostat hastaliklari, tas
hastaliklari, 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, megatrter,
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 trrolojik hastaliklarin tedavisinde kullaniimaya
baslanmistir. Son derece konforlu bir yontem olan laparoskopide hastanede kalis
stiresi son derece kisadir. Hastanemiz tiroloji bélimiinde 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 gorilmektedir. 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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