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TRAKEA REKONSTRUKSIYONLARINDA KSiFOID
KIKIRDAK GREFTININ TIROID VE AURIKULA KIKIRDAK
GREFTLERI ILE ARASINDAKI KARSILASTIRMALI UYUM
FARKLILIKLARI: TAVSAN MODELI

COMPARISON OF XIPHOID CARTILAGE GRAFT WITH A THYROID ALA
SUPERIOR AND AURICULAR OTOLOG CARTILAGE REGARDING TO TISSUE
COMPABILITY IN TRACHEA RECONSTRUCTION: A RABBIT MODEL
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ABSTRACT

Amag: Trakea rekonstriiksiyonlarinda ksifoid kikirdak greftinin, tiroid ala
superior kikirdagi ve aurikiler kikirdak otolog greft materyalleri ile
trakeaya doku uyumu agisindan histolojik analizle kargilagtirmaktir.

Materyal ve Metod: Arastirmada 15 haftalik 30 adet erkek Yeni Zelanda
tavsani kullanildi. Tavsanlarin trakeasinin anterior bolimiinde bir santime-
trelik defekt olugturuldu. Bu defektlerin 10 tanesi ksifoid kikirdak, 10 tane-
si tiroid ala superior kikirdag: ve geri kalan 10 tanesinde ise aurikiiler
kikirdak otolog greftleri ile tamir edilerek ti¢ grup olusturuldu. Her gruptan
beser tavsan operasyondan sonraki dordiincii haftada ve sekizinci haftada
sakrifiye edilerek, uygulanan greftlerin histolojik analizleri yapildi. Her
materyalde histolojik parametrelerden inflamasyon, kikirdak proliferasy-
onu, kikirdak rezorbsiyonu, greft canlihigi, epitelizasyon, ¢evre doku
yabanct cisim reaksiyonu, mikroabse ve prolapsus degerlendirildi.

Bulgular: En iyi kikirdak proliferasyonunun ve greft canliliginin ksifoid
kikirdak otolog greftinde oldugu gozlendi. Ksifoid kikirdak greftinde ve
tiroid ala superior kikirdagi greftinde inflamasyon benzer orandaydi.
Kikirdak rezorbsiyonu ise en az ksifoid kikirdak greftinde gozlendi
(p=0.015). En az oranda greft canlilig aurikiiler kikirdak greftinde sap-
tandi. Tiim gruplarda epitelizasyon ve gesitli derecelerde ¢evre doku
yabanci cisim reaksiyonu reaksiyonu gozlense de tiroid ala superior
kikirdag: greftinde daha fazla gevre doku yabanci cisim reaksiyonu reaksiy-
onu gozlendi (p=0.016). Mikroabse sekizinci haftada higbir kikirdak
greftinde mevcut degildi ve prolapsusa egilim agisindan greftler arasinda
belirgin farklilik saptanmadi (p=0.310).

Sonug: Ksifoid kikirdak grefti; canliligini uzun siire korumas, kikirdak pro-
liferasyonunun diger kikirdak greftlerine gore daha fazla ve kikirdak rezorb-
siyonunun ise daha az olmasi, pratikte donérde minimal agr1 ve morbidit-
eye neden olmasi agisindan iyi bir alternatiftir.

Anahtar kelimeler: Otolog greft, ksifoid kikirdak, trakea rekonstriiksiyonu

iletigim:

Aim: To compare of xiphoid cartilage graft with a thyroid ala superior and
auricular otolog cartilage regarding to tissue compability with histological
analyses.

Material and Method: 15 weeks age male, 30 New Zealand rabbits were
used in the study. We performed 10x10 milimetre defect on the anterior
wall of trachea of the rabbits. Three groups were composed to repair to the
defect with ten of xiphoid cartilage, ten of thyroid ala superior cartilage, the
rest of ten of auricula cartilage. The five rabbits from each group were sac-
rified in the fourth weeks and the other of five rabbits were sacrified in the
eight weeks. The specimens were histologically analysed. We evaluated the
histological parametres regarding to inflamation, cartilage proliferation,
cartilage resorbsion, graft survival, epithelisation, foreign body tissue reac-
tion, microabscess and prolapsus.

Results: The best cartilage proliferation and graft survival score were
observed in the group of xiphoid cartilage otolog grafts. The rate of infla-
mation was similar in the xiphoid graft and thyroid ala superior cartilage
graft. Lowest rate cartilage resorbsion was found in the xiphoid cartilage
graft (p=0.015). Lowest rate graft survival was established in auricular car-
tilage graft. Although epithelisation and foreign body tissue reaction with
different score were observed in all groups, the higher scores of foreign body
tissue reaction was found in thyroid ala superior cartilage graft (p=0.016).
Development of microabscess was not observed in any groups in eight
weeks and there was no differences between the cartilage grafts regarding to
prolapsus (p=0.310).

Conclusion: Xiphoid cartilage graft is an alternative option because of long
graft survival, more cartilage proliferation, and less cartilage resorbsion. In
addition, it causes less pain and morbidity in practice.
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GIRIS

Trakea rekonstriiksiyonlar: i¢in otolog doku, allogreft,
prostetik replasman ve bu uygulamalarin kombinasyonunu
igeren teknikler uygulansa da trakeaya en uygun greft heniiz
ortaya konmamigtir (1). Bu greft materyallerinin arasinda
otolog greftler; preoperatif hazirlik gerektirmemesi, greft
reddinin minimal olmasi, diger greftlere gore doku uyumu-
nun daha iyi olmasi nedeniyle pratikte en ¢ok tercih edilen
materyaller arasindadir. Ancak otolog greftler arasinda tra-
keaya en uyumlu doku grefti konusunda da tartigmalar var-
dir.

Trakea rekonstriiksiyonlarinda sik kullanilan otolog
greft materyalleri tiroid ala superior kikirdag: (TASK), au-
rikula kikirdak (AK) grefti ve kostal kikirdak greftleridir.
Kullanilan her greftin avantajlar1 ve dezavantajlar: vardur.
Tiroid ala superior kikirdak grefti, laringotrakeal stenozlar-
da ayn1 kesiden greft materyalinin alinma kolayligi nedeniy-
le tercih edilmistir. Ancak greftin alinmasi sirasinda larinks
perfore olabilir. Ayrica yasla birlikte kalsifiye olmaya egi-
limli oldugundan kikirdak materyalinin ¢ikarilmas1 giig
olabilmektedir. Aurikiiler kikirdak ise siklikla kesi yerinde
agriya, rahatsizlik hissine neden olmaktadir (2-5). Ayrica
AK grefti ksifoid ve tiroid kikirdak greftlere gore daha esnek
kikirdak grubunda olmasi dolayisiyla kollapsa egilim riski
tagimaktadir. Kostal kikirdak greftleri ise her ne kadar tra-
kea epiteline uyum gosterse de kalsifikasyona egilimi gos-
termesi, kesi yerinde agriya neden olmasi, greftin alinmasi
i¢in kas dokusunun ¢ogunlukla kesilmesi gereksinimi gibi
dezavantajlar1 vardir (6). Bir bagka otolog greft materyali
olan ksifoid kikirdaga (KK) ulagmak icin yapilan kesi gogiis
duvarinda kas olmayan bir bolgedir ve agr1 minimaldir. Ay-
rica kikirdagin alinma iglemi basit ve kisa stirmektedir.

Bizim bilgilerimize gore, literatiirde ksifoid kikirdagin
trakea rekonstriiksiyonlarinda kullanildigina dair az sayida
¢aligma vardir. Bu nedenle, calismamizda trakea rekons-
tritksiyonlarinda seyrek kullanilmis olan ksifoid kikirdagin
diger iki kikirdak (aurikula ve tiroid) greftleri ile greft can-
lilig1 ve doku uyumu agisindan histolojik analizle kargilagti-
rilmast amaglanmustir.

MATERYAL VE METOD

Trakea rekonstriiksiyonu i¢in 15 haftalik 30 adet beyaz, er-
kek Yeni Zelanda tavsanlarinda gerceklestirildi. Ameliyat
oncesi agirliklar: ortalama 3.5 kg tavsanlar secildi. Tiim
hayvanlara Hayvan Kaynaklar1 Laboratuar Enstitiisi’niin
‘Laboratuar Hayvanlarinin Kullanimi ve Bakimi igin Kila-
vuz’ ilkeleri uygulandi. Caligma Kirikkale Universitesi Vete-
rinerlik Fakiiltesi'nde gerceklestirildi. Caligmaya Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi (KU No: 53-
2005) onayz ile baglandi.

Anestezi icin her tavsana intramuskiiler ketamine
hydrochloride 10 mg/kg (Ketalar, 50 mg/ml 10 mL, Pfizer

Warner Lambert, Istanbul, Turkey) ve intramuskiiler xyla-
zine hydrochloride 5 mg/kg (Rompun 2%, 50 mL, Bayer,
Istanbul, Turkey) verildi. Steril kosullar operasyon stiresin-
ce siirdurtldi. Prone pozisyonda, Cotton ve arkadaglarinin
(5) yontemi kullanilarak 12x12 mm’lik aurikiiler kikirdak
grefti sag kulak povidone-iodine solution ve alkolle temiz-
lenip traglanarak alindi. Cilt insizyonu 3/0 Vicryl'le® kapa-
tildi. Tiroid ala superior kikirdag: (TASK) icin Jong ve arka-
daglarinin (2) yontemi kullanilarak vertikal kesi gerceklesti-
rildi. Sol tiroid laminasinin superior bolimiinden 12x12
mm’lik bir kikirdak kesiti alindi. Her greftte ventral peri-
kondrium tabakasi korundu ve defekte gore sekillendirildi.

Ksifoid kikirdak grefti igin ksifoid tizerinden vertikal ke-
si uygulandi, cilt, cilt alt1 gecilerek ksifoide ulagilds, ksifoid
gevresinden kiint ve keskin disseksiyonla 12x12 mm’lik ke-
sit alind1. Ventral veya lateral yilizeyinden perikondrium se-
killendirildi. Cilt 3/0 Vicryl®le kapatilds.

Laringotrakeal rekonstriiksiyonlar i¢in tanimlanan lo-
kalizasyon tizerinden orta hatta vertikal kesi gerceklestirildi.
Sternohyoid, sternotiroid kaslar orta hattan disseke edilerek
krikoid ve trakeanin ikinci ve tigiincii kikirdak halkasina
ulagildi. Trakea anteriorunda 10x10 mm’lik defekt gercek-
lestirildi. Otolog greft materyalleri defektten biraz daha bii-
yik sekilde kesilip sekillendirildikten sonra izotonikli
spangla korundu. Perikondrium tabakas: hava yolu liimeni-
ne bakacak bigcimde 6-0 polypropilenle® tek tek siiture edil-
di (Resim 1, 2). Strep kaslar orta hatta 3/0 Vicryl®le tek tek
siiture edilerek kapatildi. Boyun insizyonu 4-0 Vicryl® ma-
teryali ile anatomik planda kapatildi. Postoperatif donemde
opere edilen tavsanlar izole edildi.

Her gruptaki hayvanlar daha sonra, trakea greftinin
alinmasina kadar gecen siireye (dort ve sekizinci hafta) go-
re her iki alt gruptan birine esit olarak dagitild1. Tavsanlar-
da antibiyotige bagh diare olasiliginin yiiksek olmast ve te-
davisinde siv1 elektrolit dengesinin siirdiirtilmesi gii¢ oldu-
gu i¢in proflaktik antibiyotik verilmedi. Parasetamol agr
kesici olarak 300 mg/kg dort saatte bir icme sularina eklen-
di.

Dort ve sekizinci haftada hayvanlar sakrifiye edildi. Sak-
rifikasyonda ketamine hydrochloride 10 mg/kg (Ketalar, 50
mg/ml 10 mL, Pfizer Warner Lambert, Istanbul, Turkey)
uygulandiktan sonra Pentotal 200 mg (Thiopental Sodium
for Injection, USP) intraperitoneal (ip) kullanildi. Greft uy-
gulanmis olan trakea ikinci ve tigiincii kikirdak halkas sevi-
yesinden, sirkiimferensiyel olarak eksize edildi. Carpraz ke-
sitler alinarak kesitler hemotoksilen eozin boyasi ile boya-
nip histolojik analiz yapildi.

Histolojik Parametreler

Her 6rnekte sekiz histolojik degisken hematoksilen-eozin
boyasiyla 151k mikroskobu altinda 100 biyiitme ile deger-
lendirildi. Histolojik analizde inflamatuar yanit (yok=0, or-
ta=1, yitksek=1), greft canlilig1 (yok=0, orta=1, yiiksek=2),



Tablo 1— Kikirdak greftlerinin histolojik Bulgulari
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| KP KR
1 - Tiroid 4 hafta 1 1 +
2 - Tiroid 4 hafta 0 0 -
3 - Tiroid 4 hafta 0 2 +
4 - Tiroid 4 hafta 0 1 -
5 - Tiroid 4 hafta 0 2 +
6 - Tiroid 8 hafta 0 0 -
7 - Tiroid 8 hafta 0 0 +
8 - Tiroid 8 hafta 0 2 -
9 - Tiroid 8 hafta 2 0 +
10 -  Tiroid 8 hafta 0 2 +
11 - Ksifoid 4 hafta 2 1 +
12 - Ksifoid 4 hafta 1 2 -
13 - Ksifoid 4 hafta 0 2 -
14 - Ksifoid 4 hafta 1 1 +
15 - Ksifoid 4 hafta 0 2 -
16 - Ksifoid 8 hafta 0 2 +
17 - Ksifoid 8 hafta 0 2 -
18 - Ksifoid 8 hafta 1 2 -
19 - Ksifoid 8 hafta 0 1 -
20 - Ksifoid 8 hafta 2 2 -
21 - Aurikula 4 hafta 2 2 +
22 - Aurikula 4 hafta 0 2 -
23 - Aurikula 4 hafta 1 0 +
24 - Aurikula 4 hafta 0 1 -
25 - Aurikula 4 hafta 0 2 +
26 -  Aurikula 8 hafta 0 2 +
27 - Aurikula 8 hafta 0 1 +
28 - Aurikula 8 hafta 0 1 +
29 -  Aurikula 8 hafta 0 0 +
30 -  Aurikula 8 hafta 0 1 +
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I: Inflamasyon, KP: Kikirdak proliferasyonu, KR: Kikirdak rezorbsiyonu, GS: Greft Canlilig, E: Epitelizasyon, CDYCR: Cevre doku ya-

banci cisim reaskiyonu, M: Mikroabse, P: Prolapsus

kikirdak proliferasyonu (yok=0, orta=1, yiiksek=2), kikir-
dak rezorbsiyonu (var=0, yok=1), epitelizasyon (var[+],
yok [-]), cevre doku yabanci cisim reaksiyonu (yok=0, or-
ta=1, yiiksek=1), mikroabse gelisimi (var=0, yok=1), pro-
lapsus (var=0, yok=1) parametreleri degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler Ki-kare ile degerlendirildi, stirekli de-
giskenler ise Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testi ile
kargilagtirild. p degeri 0.05’ten az ise anlaml kabul edildi.
Tiim istatistiksel analiz Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi
ile gergeklestirildi (SPSS, version 12.0, Chicago, IL, USA).

BULGULAR

Deneklerin takip siiresince solunum stkintist olmadi. Otuz
tavsan tizerinde histolojik analiz ger¢eklestirildi.

Histolojik Analiz Bulgulan

Gruplara ait histolojik analiz sonuglar1 Tablo 1’de gosteril-
migtir.

Sekizinci haftada kikirdak tipleri ile greft canlilig: ara-
sinda istatiksel olarak iligki gozlenmezken (p=0.271) dor-
diincii haftada greft canliiginda en iyi skorun KK greftinde
oldugu gozlendi (p=0.028). Kikirdak proliferasyonu da en
iyi KK greftinde gozlendi. En az oranda kikirdak proliferas-
yonu ise TASK greftinde mevcuttu. Ksifoid kikirdak gref-
tinde kikirdak rezorbsiyonu diger kikirdak greftlerine gore
daha azd. Sekizinci haftada ise hayvan sayisi az oldugundan
greft canliliginda istatistiksel olarak anlaml bir iligki sap-
tanmadi (p=0.271) ancak kikirdak rezorbsiyonu degerlen-
dirildiginde KK greftine gore AK ve TASK greftinde kikur-
dak rezorbsiyonunun daha fazla oldugu gozlendi
(p=0.015).

KK greftinde ve TASK greftinde inflamasyon benzer
orandaydi. AK grefti uygulanan hicbir tavsanda inflamas-
yon gozlenmezken tiim AK grefti uygulanan tavsanlarda ki-
kirdak rezorbsiyonu mevcuttu. Epitelizasyon karsilagtirildi-
ginda ise tiim gruplarda epitelizasyon mevcuttu ve mikro-
abse mevcut degildi. Yine tiim gruplarda birbirine benzer
sekilde ¢evre doku yabanci cisim reaksiyonu gozlense de
TASK greftinde daha fazla ¢evre doku yabanci cisim reaksi-
yonu reaksiyonu gézlendi (p=0.016). Prolapsusa egilim ac1-



Resim 1— Tavsan trakeasinin anteriorunda olusturulan defek- Resim 2— Ksifoid otolog greft materyalinin defekte stture
te ksifoid otolog greft materyalinin uygulanisi gdézlenmektedir. edilmis hali gérilmektedir.

!

Resim 3A— Ksifoid 4. hafta Resim 3B— Ksifoid 8. hafta

Resim 3A— Ksifoid dérdiincii haftada kikirdak proliferasyonu belirgin, rezorbsiyon, yabanci cisim reaksiyonu minimal ve epitelizas-
yon gdzleniyor (Hematoxylin-eosin; magnification X 100).

a. Kikirdak proliferasyonu

b. Rezorbsiyon

c. Epitelizasyon

d. Yabanci cisim reaksiyonu

Resim 3B— Ksifoid sekizinci haftada kikirdak proliferasyonu ve epitelizasyondaki artig gozleniyor (Hematoxylin-eosin; magnificati-
on X 100).

sindan da greftler arasinda belirgin farklilik saptanmad: TARTISMA
(p=0.310).

Resim 3 ve 4’te greftlerin histolojik analizlerinde kikir-

Iyi klinik sonuglar gozlenmesine ragmen larengotrakeal re-
konstriiksiyonlarda greftlerin canliligina ve uyumuna ait
dak greftlerine ait kikirdak proliferasyonu ve epitelizasyon  sorunlar mevcuttur (7-9). Cesitli teknikler; otolog doku, al-
gosterildi. logreft, prostetik replasman ve bu uygulamalarin kombi-



Resim 4A— Aurikula 8. hafta
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Resim 4B— Tiroid 8. hafta

Resim 4A— Aurikula sekizinci haftada kikirdak proliferasyonu ve epitelizasyonla birlikte kikirdak rezorbsiyonu gézleniyor (Hema-

toxylin-eosin; magnification X 100).
a. Kikirdak proliferasyonu
b. Kikirdak rezorbsiyonu
c. Epitelizasyon

Resim 4B— Tiroid sekizinci hafta kikirdak rezorbsiyonu ve proliferasyon bir arada gézleniyor (Hematoxylin-eosin; magnification X

100).
a. Kikirdak rezorbsiyonu
b. Kikirdak proliferasyonu

nasyonu gibi yontemler giiniimiize kadar denense de hi¢bi-
ri kesin teknik olarak kabul edilmemistir (1). Prostetik ma-
teryallerde infeksiyon riski, vaskiiler erozyon ve greft reddi
gozlenmekte, prostetik materyalle kapl otolog greftlerde de
ayni komplikasyonlara rastlanmaktadir. Yapilan ¢alismalar-
daki en belirgin sorun revaskiilarizasyonun gozlenmemesi
ve konnektif doku uyumunun olmamasidir (1,10). Yapilan
¢aligmalarda otolog greftlerin homolog greftlere gore kikar-
dak greft canliligini uzun siire korudugu ve rezorbsiyona
daha dayanikli oldugu gosterilmigtir (6,7). Ideal bir greft,
trakea yapisia uyum saglamali, peroperatif ya da intraope-
ratif hazirlik gerektirmemeli, enfeksiyona ve kollapsa di-
rengli, herhangi bir siiregte inflamatuar reaksiyonu mini-
mal, lateralden rijid ancak longitiidinal olarak elastik olma-
l1, greft havayolu liimenine uyum saglamali, yapisal rijidite-
yi korumaly, liimen kollapsint dnlemeli, enfeksiyon ve re-
zorbsiyona direngli olmali ve hizli epitelize olmalidir
(2,6,11,12).

Larengotrakeal rekonstriiksiyonlarda kostal kikirdaklar
sik kullanilan greftlerdendir (2,5,13). Ancak kostal kikirda-
gin ¢ikarildig: bolgede siklikla gogiis duvarindaki kaslar ke-
silerek kikirdak bolgesine ulasildigindan postoperatif do-
nem agrili gegmektedir. Diger gozlenen morbiditeler ise
pnomotoraks, hematom, infeksiyon ve bazen agridan dola-
y1 atelektazi ve pnémonidir (6,8,14). Ayrica kostal kikirdak-
lar da zamanla kalsifikasyona ugrayabilmektedir (6). Bu du-
rum uzun donemde trakea stenozlarina yol agmaktadir.

Muotsouris ve ark. sirkiimferensiyel trakea stenozlarinda
serbest periosteal kosta grefti kullanmis ve trakea liimenine
bakan ytizeyde plevral yiizeyden dolay1 uzun bir siirede os-
teogenezisin geciktigini gdstermistir (15). Calismamizda
KK greftinde osteogenezis gecikmesi gézlenmemistir. Ksi-
foid kikirdak greftin minimal bir kesiyle alinma kolayligi,
rijid bir yapiya sahip olmasindan dolay1 kollaps egiliminin
minimal olmasi ve postoperatif rahatsizlik hissinin diger
greft materyallerine gore daha az olmasi, TASK ve AK’a go-
re avantajlarindandir. Ksifoid kikirdaginin yasla kalsifikas-
yona ugramast da diisiik orandadir. Ayrica parietal plevraya
komsu olmamasi nedeniyle pnomotoraks riski kosta kikir-
daklarina gore cok daha diigiiktiir. Dezavantajlarindan biri-
si ise materyalin kostal kikirdaklara gére daha az olmasidir.
Calismamizda KK uzun donemde diger greftlere gore en az
inflamasyon gosteren, greft canliliginin ve kikirdak prolife-
rasyonunun sekizinci haftada da devam ettigi ve bu siiregte
kikirdak rezorbsiyonunun en az oldugu kikirdak grefti ola-
rak bulundu. Ancak ¢alisilan hayvan sayisinin az olmasin-
dan dolayi istatiksel olarak anlamli bulunmad.

Calismamizin eksigi tavsan sayisinin her grupta az sayi-
da olmasidir. Bu kiigiik 6rneklem grubu istatiksel degerlen-
dirmeyi giiclestirmekte ve sonuglarda gruplar arasinda fark-
lilik gozlenmemesini agiklamaktadir.

Larengotrakeal stenozlardaki rekonstriiksiyonlarda
uzun streli havayolu agikligi 6nemli bir bagar1 kriterdir
(16). Yapilan calismalarda bronsial anastomoz hattinda
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mikrovaskiiler sirkiilasyonun tamamlanmasi ve komplet
iyilesmenin gerceklesmesi i¢in dort ya da sekiz hafta gerek-
mektedir. Bazi caligmalarda ise arteriyel sirkiilasyon posto-
peratif 15. giinde tamamlansa bile ti¢ aya kadar hala komp-
let iyilesme tamamlanamadig1 da gosterilmistir (17). Bu ne-
denle trakea rekonstriiksiyonlarinda greft iyilesmelerinin en
az sekiz hafta gozlenmesi gerekmektedir. Tiroid ala superi-
or kikirdak (TASK) grefti, Jang ve ark tarafindan larengot-
rakeal rekonstriiksiyonlarda ayni kesiden alinma kolaylig
ve solunum sikintis1 gozlenmemesi nedeniyle uygun bir
greft olarak belirtilse de bu ¢aliymada kikirdaklarin iyilesme
stireci sekiz haftadan kisadir. Strome ve ark. TASK greftinin
anteriorda postoperatif 3 ya da 4 hafta canhiligini koruyabil-
digini gostermigtir (2,18). Ancak ¢alismamizda dérdiincii
haftada TASK greft canlilig1 devam ederken, sekizinci hafta-
da ise kikirdak rezorbsiyonu gozlenmistir. Aurikula kikar-
dak greftinde de sekizinci haftada kikirdak rezorbsiyonu
gozlendi.

Lattyak ve ark. ondért tavsan tizerinde yaptiklar: ¢alig-
mada kostal ve aurikiiler kikirdak kargilagtirmislar ve auri-
kiiler kikirdak greftinde kostal kikirdaga gore daha fazla re-
zorbsiyon ve dejenerasyon oldugunu gozlenmislerdir. Ayri-
ca posterior yerlesimli greftlerde aurikiiler kikirdagin daha
fazla yer degistirmeye egilimli oldugu gosterilmistir (19).
Calismamizda aurikiila greftinde yeni kikirdak olusumu ve
greft canliligs sekizinci haftada azalma gosterdi. KK greftine
gore ise kikirdak rezorbsiyonu daha belirgindi.

Ksifoid kikirdak grefti; trakea yapisina uyum saglamasi,
intraoperative diger greftlere gore hazirlik gerektirmemesi,
inflamatuar reaksiyonunun minimal olmasi, donérde mor-
biditesinin minimal olmast ve greft canliligini uzun stire ko-
rumasi agisindan trakea rekonstritksiyonlarinda iyi bir al-
ternatiftir.
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AKUT HEMORAJIK INMEDE SERUM LDL
DUZEYLERININ BASLANGIC INME SiDDETI VE

OZURLULUK DERECESI UZERINE ETKIiSI

THE EFFECT OF SERUM LDL LEVELS ON INITIAL STROKE
SEVERITY AND DISABILITY SCORES IN ACUTE

HAEMORRHAGIC STROKE

Dr. Bilge Koger! « Dr. Selguk Gomoglu'

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Giris ve Amag: Serum kolesterol diizeyleri ve inme arasindaki iligki
karmagiktir. Diisiik serum kolesterol diizeyleri hemorajik inme riskini
artirmaktadir. Ayrica diigitk serum kolesterol diizeyleri, hemorajik
inme sonrasinda da mortalite ve kotii prognoz ile iligkili bulunmugtur.
Bu ¢aligmada serum kolesterol diizeyleri ile 6zellikle diigiik yogunluk-
lu lipoproteinin (LDL) baglangi¢ inme siddeti, oziirliiliik derecesi ve
hastanede yats siiresi ile iligkisini aragtirmay1 amagladik.

Hastalar ve Yontem: Calismaya akut hemorajik inme sebebi ile has-
tanemiz acil servisine bagvurarak noroloji klinigine yatirilan 25 hasta
alindi. Hastalarin geriye doniik dosya kayitlar: incelendi. Hastalarin
inme giddeti ‘National Institutes of Health Stroke Scale’ (NIHSS) ile,
oziirlilik durumlart ‘Modifiye Rankin Yeti Yitimi Olcegi’ ile
degerlendirildi. Ttim hastalarin risk faktorleri, serum lipid diizeyleri,
radyolojik bulgular: ve hastanede yatis siireleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan 12 kadin (%48), 13 erkek (%52) hastanin
yag ortalamasi 70.92+8.05, serum LDL diizeyi
120.80+45.36mg/dl., ortalama NIHSS puanlar1 9.32+4.28, Modifiye
Rankin Yeti Yitimi Ol¢egi puan: ortalamast 3.8+1.55 ve ortalama has-

ortalama

tanede yatis siireleri 11£5.99 giin bulundu. Serum LDL 100mg/dl ve
altinda degeri olan hastalar ve NIHSS ve Modifiye Rankin Yeti Yitimi

Olgegi puanlari arasinda istatiksel olarak anlaml iliski oldugu goriildii.

Sonug: Bu ¢aligmada elde edilen veriler serum LDL diizeyi diisiik olan
hemorajik inmeli hastalarda baglangi¢ inme siddetinin daha agr, mor-
talite riskinin daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Anahtar kelimeler: Intrakraniyal hemoraji, inme, LDL kolesterol,

lipoproteinler

iletigim:

Background and Aim: The association between serum cholesterol and
stroke is controversial. Low levels of serum cholesterol increase the risk
of hemorrhagic stroke. Furthermore low levels of serum cholesterol are
associated with mortality and pure prognosis after hemorrhagic stroke
too. In this study, we aimed to search the relation between serum cho-
lesterol levels, particularly low density lipoprotein levels (LDL) and
stroke severity and disability level at the onset and duration of hospital
stay.

Patients and Methods: Twenty-five patients who had been admitted to
emergency department by the reason of hemorrhagic stroke and
accepted neurology department were enrolled to this study. Hospital
enrollments were investigated retrospectively. Stroke severity and dis-
ability levels were valued by National Institute of Health Stroke Scale
and Modified Rankin Disability Status Scale. Risk factors, serum lipid
levels, radiological investigations and duration of hospital stay of all
patients were recorded.

Results: Among 12 female (48%), 13 male (52%) patients’ mean ages
70.92%8.05, mean serum LDL cholesterol levels 120.80+45.36mg/dl.,
mean NIHSS points 9.32+4.28, mean Modified Rankin Disability
Status Scale points 3.8+1.55 and mean duration of hospital stay
11£5.99 days were found. A statistically significant association found
between patients whose serum LDL levels 100mg/dl and below this
level and NIHSS and Modified Rankin Disability Status Scale points.

Conclusion: According the datas of this study we thought that hemor-
rhagic stroke patients who have lower serum LDL levels, may have
more serious stroke severity at the onset and mortality risk during the
disease.

Key words: Intracranial hemorrhage, stroke, LDL cholesterol, lipopro-
teins

Uzm. Dr. Bilge Kocer

Digkipi Yildinm Beyazid Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Noroloji Klinigi, Digkapi/Ankara
Tel: 0312 317 05 05 GSM: 0532 559 03 22 - e-mail: bilge.gonenli@gmail.com

"Digkipi Yildinm Beyazid Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Noroloji Klinigi, Uzman Doktor
2Digkipr Yildinm Beyazid Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 2. Noroloji Klinigi Sefi, Dogent Doktor




Bidder Tip Bilimleri Dergisi

GIRIS

Serum kolesterol diizeyleri ve inme arasindaki iligki halen
¢ok iyi bilinmemektedir (1-4). Serum kolesteroliiniin 6ne-
mi iskemik ve hemorajik inmelerde farklidir. Kolesteroliin
yiiksek degerleri iskemik inme, diigiik degerleri de hemora-
jik inme riskini artirmaktadir (2). Epidemiyolojik ¢alisma-
larda serum kolesterol diizeyleri ve intraserebral hemoraji
(ISH) arasinda ters iliski bulunmugtur (1). SPARCL ¢alig-
masinda lipid disgiiriicii ilaglardan statinlerin ISH geligme
riskini artirdig gosterilmigtir (1). Bunun tersine ISH’lerde
serum kolesterol diizeylerinin yiiksekligi kisa donemde da-
ha iyi sonug ile ilgilidir (1).

ISH, halen hemorajik inmelerin en sik goriilen sebebidir
ve de iskemik inmeler ile kargilastirildiginda mortalite riski
yiiksektir (5). Mevcut ¢aligmalarin ¢cogu kolesterol fraksi-
yonlari ile mortalite veya sonug iliskisini aragtirmaktadir
(1). Bu ¢alismada serum diisiik yogunluklu lipoprotein
(LDL) diizeylerinin baglangi¢ inme siddeti, 6ziirliliik dere-
cesi ve de hastanede yatis siiresi {izerine etkisini degerlen-
dirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢aligma hastanemiz acil servisine bagvuran ve noroloji
kliniginde yatarak tedavi goren akut hemorajik inmeli has-
talarin dosyalarinin incelenmesi ile ortaya ¢ikan retrospek-
tif bir calismadir. Calismaya Nisan 2008 ve Eyliil 2009 tarih-
leri arasinda klinigimizde yatan akut hemorajik inmeli has-

talar alinmigtir. Hastanede yatig1 sirasinda serum lipid pro-

Tablo 1— Hastalarin cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalari

fili bakilmamis olan hastalar, dosya kayitlarinda yeterli veri
bulunmayan hastalar calisma disinda brrakilmigtir.

Caligmaya alinan hastalarin kimlik bilgileri, inme ve
ISH igin risk faktorleri, hemoraji riski yaratabilecek ilaglar
basta olmak iizere basvuru sirasinda hastalarin almakta ol-
dugu tedaviler, gelis muayene bulgulari, laboratuar tetkik
sonuglar;, National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)’e gore inme siddetleri, Modifiye Rankin Yeti Yiti-
mi Olgegine (MRYYO) gore dziirliilitk durumlari ve hasta-
nede yatis siireleri kaydedilmistir.

NIHSS ve MRYYO degerlendirmesi i¢in hastanin bas-
vuru anindaki puani esas alinmigtir. Dosyasinda NIHSS ve
MRYYO puani bulunmayan hastalarin élgek degerleri has-
talarin dosyasinda kaydedilmis olan bagvuru muayene bul-
gulari esas alinarak hesaplanmugtir.

Hastalarin bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) ile tespit edilmis olan beyin
radyolojik incelemelerindeki hemoraji tarafi, lokalizasyonu,
ventrikiile agilma durumlar: kaydedilmistir.

Serum diigiik yogunluklu lipoprotein (LDL) degeri i¢in
hastanin akut donemde hastanede yatist sirasindaki, siklik-
la ilk 24 saat icinde yapilan 6l¢iim sonuglar: kullanilmistir,
takip LDL diizeyleri kullanilmamugtir. Serum LDL diizey 6l-
¢iimleri mg/dl cinsinden kaydedilmistir. Serum LDL 6l-
giimleri hastanemiz biyokimya laboratuarinda standart
yontemlerle yapilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 10.0 programi kulla-
nilmistir. Degiskenlerin betimsel ve frekans analizleri yapil-
migtir. Gruplararasi degerlendirmede tek yonlii varyans

Ortalama En kiiciik En biiyiik
Hasta Sayisi hasta yasitstandart sapma hasta yasi hasta yasi
Kadin 12 72,42+6,27 61 80
Cinsiyet
Erkek 13 69,54+9,44 54 85
Toplam 25 70,92+8,05 54 85
Tablo 2— Hastalarin NIHSS ve MRYYO puanlar ve hastanede yatis siireleri
Ortalama Standart sapma Minimum Maksimum
NIHSS puani 9,32 4,28 3 15
MRYYO puani 38 1,55 2 16
Hastanede yatis siresi (giin) 11 5,99 3 25

Tablo 3— Calismaya alinan hastalarin cinsiyete gore ortalama lipid profili degerleri

Ortalama LDL Ortalama HDL
Hasta sayisi + +
standart sapma standart sapma

Ortalama total kolesterol Ortalama trigliserid
+ +

standart sapma standart sapma

Kadin 12 116,62+38,31 57,58+15,34
Erkek 13 124,68+52,31 42,85+11,39
Toplam 25 120,80+45,36 49,92+15,13

195,25+39,64 109,67+66,69
180,62+68,25 112,77£60,05
187,64+55,72 111,28+62,00




analizi (ANOVA) ve regresyon analizi kullanilarak p<0,05
olan degerler istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya 25 akut hemorajik inmeli hasta alinmigtir. Has-
talarin 12’si kadin (%48), 13’1 erkektir (%52). Hastalarin
yas ortalamasi 70,92+8,05 bulunmugtur. Kadin hastalarda
yas ortalamasi 72,42%6,27, erkek hastalarda 69,54+9,44 bu-
lunmugtur. Tablo 1’de ¢alismaya alinan hastalarin yas ve
cinsiyet dagilimi gosterilmistir.

Hastalarin ortalama NIHSS puanlar1 9,32+4,28,
MRYYO puani ortalamasi 3,84+1,55 ve ortalama hastanede
yatis siireleri 11+5,99 giin bulunmugtur. Tablo 2’de hastala-
rin NIHSS, MRYYO puanlar: ve hastanede yatis siireleri
gosterilmigtir.

Inme risk faktdrlerinin dagilimi incelendiginde hiper-
tansiyonun ilk sirada yer aldigi, 22 hastada hipertansiyonun
mevcut oldugu goriilmiistiir (%88). Dokuz hastanin diya-
betik oldugu (%36), 4 hastanin koroner kalp hastaliginin
oldugu (%16), 2 hastanin atrial fibrilasyonunun oldugu
(%8) tespit edilmistir. Iki hastanin daha 6nce gegirilmis in-
traserebral hemoraji 6ykisii (%8), 4 hastanin gegirilmis is-
kemik serebrovaskiiler hastalik oykiistiniin (%16) oldugu
gortlmistir. Akut hemorajik inme oncesinde 3 hastanin
(%12) antiagregan kullaniminin oldugu tespit edilmistir,
antikoagulan kullanan hastaya ¢aligma grubumuzda rast-
lanmamugtir.

Hastalarin akut hemorajik inme nedeni ile yatigi sirasin-
da bakilan ortalama serum LDL diizeyi 120,80%45,36
mg/dl., ortalama serum HDL diizeyi 49,92+15,13mg/dl,,
ortalama serum total kolesterol diizeyi 187,64+55,72mg/dl.
ve ortalama serum trigliserid (TG) diizeyi 111,280+62,00
mg/dl. bulunmugtur. Kadin ve erkek hastalarmn lipid profili
degerleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Caligmaya alinan 1 erkek ve 1 kadin hasta eksitus ol-
mugtur. Eksitus olan hastalarin serum LDL diizeyleri sirasi
ile 80,2mg/dl. ve 87mg/dl.’dir.

Radyolojik bulgulara gore hemoraji lokalizasyonlar1 de-
gerlendirildiginde 9 hastada sag (%36), 16 hastada sol
(%64) hemisferik kanama oldugu gorilmiistiir. Hemoraji
lokalizasyonu 13 hastada talamik (%52), 6 hastada lober
(%24), 4 hastada putaminal (%16), 1hastada kaudat niikle-
usta (%4), 1 hastada lentiform niikleusta (%4), 1 hastada
serebellar (%4) ve 2 hastada (%8) multipl izlenmistir. Dort
hastada ventrikiile agilmis hematom tespit edilmigtir
(%16).

Tablo 4— NIHSS ve MRYYO puanlar arasindaki korelasyon-
larin p degerleri

1. degisken 2. degisken p degeri
LDL-kolesterol NIHSS puani 0,016 (p<0,05)
LDL-kolesterol MRYYO puani 0,036 (p<0,05)
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Serum LDL diizeyinin 100mg/dl ve altinda olmasi ile
NIHSS puani arasinda istatistiksel olarak anlaml kabul edi-
lebilecek bir korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ay-
ni gekilde serum LDL diizeyinin 100mg/dl ve altinda olma-
st ille MRYYO puani arasinda istatiksel olarak anlamli kabul
edilebilecek bir korelasyonun varhig: gorilmiistiir (p<0,05).
Serum LDL diizeyi ve hastanede yatis siiresi arasindaki ilis-
ki incelendiginde istatistiksel agidan hafif anlaml olabilecek
bir iligki gortlmiistiir. Serum LDL diizeyleri ile NIHSS ve
MRYYO puanlari arasindaki korelasyonlarin p degerleri
Tablo 4’de gosterilmistir.

TARTISMA

Inme 6liim nedenleri arasinda 6n siralarda yer almaktadir
(5). ISH, iskemik inmeye oranla daha az siklikta goriilmek-
le birlikte, daha yiiksek olasilikla mortal seyretmekte ve
6nemli bir morbidite sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(2,5-7).

Calismaya aldigimiz 25 hastanin 12’si kadin, 13’ erkek-
tir. Erkek cins ve ISH arasinda pozitif iligki bildiren ve bil-
dirmeyen farkli caligmalar mevcuttur (3,5). Biz calismamiz-
da erkek cinsiyet ve ISH arasinda anlamli iliski bulmadik.

Ileri yas ve hipertansiyon ISH icin énemli risk faktorle-
ridir (5-7). Hasta grubumuzun yas ortalamasi 70,92+8,05
bulunmustur. Kadin ve erkekler arasinda yas ortalamasi
agisindan anlamh fark goriilmemistir. Inme risk faktorleri
incelendiginde ¢aligma grubumuzda hipertansiyonun ilk s1-
rada yer aldig1 goralmiistiir.

Diigiik serum LDL ve TG diizeylerinin de ISH igin risk
faktorii oldugu diistiniilmektedir (1,2,4-6,8,9). Ayrica dii-
stik serum LDL ve TG diizeylerinin inme sonras: yiiksek
mortalite oran ile iligkili oldugu bildirilmektedir (3,4). Dii-
siik serum LDL ve diigiik serum kolesterolii muhtemelen is-
kemik inme sonrasinda hemorajik transformasyon ile de
iligkilidir (8,9).

Bir calisgmada serum LDL kolesterol diizeyi ile subarak-
noid kanamaya bagh 6liim arasinda anlamli iligki gosterile-
mezken, intraparankimal hemorajiye bagli mortalite arasin-
da anlaml iligki goralmistiir (6). Bu sonug subaraknoid
kanama ve intraparankimal kanamanin patolojik mekaniz-
malarimin farkli olmasindan kaynaklanryor olabilir (6). Dii-
siik serum LDL diizeyleri intraparankimal hemoraji i¢in ba-
gumsiz bir risk faktoradiir (6).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda ytiksek doz ator-
vastatinin, inme ve gegici iskemik atak sonrasinda verildi-
ginde fatal inme riskini azalttig1, inme sonrasi sonucu iyiles-
tirdigini ancak ¢ok diisiik serum LDL diizeylerinin hemora-
jik inme riskini artirdig gosterilmistir (3,6,9). Teorik olarak
da statinler ISH riskini artirirlar ¢iinkii yiiksek kolesterol
diizeyleri ISH’ye karg1 koruyucudur. Metaanalizlere gore
statinler iskemik inme riskini belirgin azaltirken bu faydali
etki, artan ISH gelisme riski ile biraz daha azaliyor gibi go-
riinmektedir. (10)
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Kolesterol ve trigliseridin, hiicre membraninda énemli
yapisal roli vardir. Kolesterol diizeyleri diistiigtinde invitro
ve in vivo olarak eritrosit frajilitesi artar (5). Diigiik koleste-
roliin endoteli zayiflattigy, arteriel frajiliteyi artirdigi, hemo-
rajiye sebep oldugu ve kii¢iik hemorajiler sonrasi tamir sii-
recini yavaslattig1 6ne siiriiliir (5). Potansiyel olarak zayifla-
yan endotel, mikroanevrizmalara yatkin hale gelebilir (5,8).
Sonugta diigiik serum kolesterol diizeyleri endotel biitiinlii-
giinii bozarak ISH gelisme riskini artirir (8).

Bir ¢alismada serum lipid diizeyleri ve Glaskow Koma
Skoru (GKS) ve ISH voliimii arasindaki iliski degerlendiril-
mis. Serum trigliserid diizeyleri ile GKS ve ISH voliimii ara-
sinda iligki bulunmazken serum kolesterolii ile GKS arasm-
da zayif bir korelasyon oldugu ISH voliimii ile kolesterol
diizeyleri arasinda iligki bulunmadig: gériilmiis (2). Bu so-
nug yiiksek kolesteroliin trombosit aktivasyonu ve agregas-
yonunu artirici, oksidatif strese kars1 antioksidan koruma
saglayici, noroprotektif etisi ile lezyon genigliginin artigim
siurlamasi ile agiklanmugtir (2).

Calismaya aldigimiz hasta grubunda serum LDL diizeyi
100 mg/dl ve altinda olan hastalarin basvuru sirasindaki
NIHSS ve MRYYO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak an-
laml: olabilecek iliski bulunmustur. Yine serum LDL diizey-
leri ve hastalarin hastanede yatis siireleri arasinda istatistik-
sel olarak hafif anlamli iligki goriilmiistiir. Bu sonu¢ serum
LDL diizeyi diisiik olan hemorajik inmeli hastalarin baglan-
gic inme siddetinin daha agir oldugunu diisiindiirmektedir.
Calisma grubundaki hasta sayimizin az olmasina kargilik
exitus olan iki hastanin serum LDL diizeylerinin 100
mg/dl’'nin altinda olmas: da serum LDL diizeyleri ile hemo-
rajik inme sonrasi mortalite arasinda bir iligkinin varligim
diigiindirmiistiir.
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KOMBINE ES ZAMANLI KORONER
BY-PASS+KAROTIS ENDARTEREKTOMI
CERRAHISINDE MORTALITE ONGORUSU :
Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio risk skorlama

sistemleri giivenlimi, hangisini kullanalim?
MORTALITY PREDICTION AT CONCOMINANT
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING AND CAROTID
ARTERY ENDARTERECTOMY: Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio trustable and any superiority?
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ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: Risk siniflamasi hastalar: hastaliklarinin ciddiyetine gore sinif-
landirmak demektir. Risk siniflamasi sayesinde belirli bir girisim yapil-
madan dnce girisim sonrasi sonuglari tahmin edilebilir. Parsonnet,Eu-
roSCORE,Ontorio risk skorlama sistemleri agik kalp cerrahisinde sik-
likla kullanilan risk siniflamasi sistemleridir, ancak hastalik gruplarina

gore sapmalar gosterebilmektedirler.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2003-Aralik 2004 tarihleri arasinda hasta-
nemizde ardigik olarak CPB altinda yapilan kombine es zamanh koro-
ner by-pass+karotis endarterektomi yapilan 19 hasta ¢alismaya dahil
edildiler. Bu incelemede ameliyat donemi ve ameliyattan sonra 30 giin
i¢inde olan 6liimler mortalite olarak kabul edilmistir ve her 3 skorlama
sisteminin 6ngordiigii mortalite riski ile gerceklesen mortalitenin kar-
silagtirilmas: amaglanmugtir.

Bulgular: Her 3 skorlama sisteminin 6ngérdiigii mortalite risk oranla-
r1 ile gerceklesen mortaliteler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir.

Sonug: Her ne kadar EuroSCORE biraz daha 6n plana ¢iksada,3 skor-
lama sistemide kombine es zamanl koroner by-pass+karotis endarte-
rektomi cerrahisinde mortalite ngoriisiinde bulunmak i¢in kullanila-
bilir gozitkmektedir.

Anahtar kelimeler: Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortalite

iletigim:

Aim: Risk stratification means classification of patients according to
severity of illness. By the help of risk stratification,prediction of morta-
lity ratio could be done before the surgery. Parsonnet,EuroSCORE,
Ontorio risk scoring system are mostly used scoring system for the
mortality prediction before the open heart surgery. But sometimes es-
pecially for some special surgical population their result can show any
deviation and also point out weak prediction power correlation.

Patients and Method: Between January 2003-December 2004, 19 pa-
tients who had operated for concominant coronary by-pass+carotid
endarterectomy,were evaluated. In this study,mortality are accepted as
death occur in timeperiod that is between operation to post operative
30th day. Our purpose is comparing 3 risk scoring system mortality
prediction and occured mortality.

Results: Istatistically there is no differance between mortality predicti-
on of 3 system and occured mortality.

Conclusion: Whatever EuroSCORE seems to have better result, 3 sco-
ring systems can be used for mortality prediction at concominant co-
ronary by-pass+carotid endarterectomy patients before the surgery.

Key words : Parsonnet, EuroSCORE, Ontorio,mortality
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GIRIS

Risk siniflamast hastalar: hastaliklarinin ciddiyetine gore si-
niflandirmak demektir. Risk siniflamasi sayesinde belirli bir
girisim yapilmadan 6nce girisim sonrast sonuglar: tahmin
edilebilir. Risk sinflamast i¢in birgok yontem olusturulmus-
tur. Tablo 1°de kardiak cerrahi sonrasi risk degerlendirme
yontemleri ve kullandiklar: risk faktorleri kisaca 6zetlen-
mistir. Bu tablodaki yontemler ¢esitli hasta gruplarinda test
edilmis olup operatif mortaliteyi bulmada uygun bulun-
muglardir (1-5).

Acik kalp cerrahisinde hastanin ameliyata bagh kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan gesitli risk skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede hastanin ameliyat ola-
rak ne kadar risk aldig1 belirlenebilmekte; ayrica, gesitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslarini kargilagtir-
mali olarak degerlendirmek olanakli hale gelmektedir. Sag-
lik hizmetindeki bakim kalitesi, tedavi prosediiriiniin yarar-
lar1 ve maliyeti arasindaki optimal dengedir. Saglik otorite-
leri, saglik hizmeti alicilar1 ve saglayicilari, saglik hizmetin-
de en yiiksek kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en 6nem-
li belirleyicilerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarin
alacaklar: tedavideki olas: riskler hakkinda bilgi edinme
haklar: ve yasal gereklilikler, doktorlara yapilacak tedavinin
uygunlugu konusunu dogru degerlendirme zorunlulugu
getirmektedir. Erigkin kalp cerrahisinde de operatif morta-
lite, morbidite ve cerrahi sonrasi kaynak kullanimi ¢ok
6nemlidir ve saglik kurumlarinin oncelikleri arasinda yer
almaktadir. Amacg, cerrahi sonras1 olumsuz sonuglara ne-
den olabilecek hasta karakteristiklerini saptamak i¢in mo-
deller ve kurallar olusturmaktir. Kalp cerrahisi operasyon-
lar1 i¢in preoperatif dénemde risk olasiliginin belirlenebil-
mesi icin risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistem-
ler hasta ve operasyonla ilgili cesitli risk faktorlerinden ha-
reketle operasyon sonrasi donemdeki mortalite olasiligin
tahmine yaramaktadir. Bu tahmin, yalnizca operatif morta-
lite ile ilgili degil, bunun yan1 sira morbidite, hastanede ka-
lis siiresi ve hastane maliyeti hakkinda da fikir edinmemizi
saglar. Ayrica bu tahmin modelleri ile farkl saglik enstitiile-
ri ve cerrahlarin performanslar: kargilagtirilabilmektedir
(1-6).

Giintimizde; Parsonnet, EuroSCORE, Cleveland Clinic
ve Ontorio Province Risk skorlama sistemleri en yaygin bi-
linen ve kullanilan sistemlerdir bu sistemler hastanin ve
ameliyatin 6zelliklerinden yola ¢ikarak, mortalitenin yan
sira morbidite, hastanede kalis siiresi ve maliyet hesaplarin
tahmin edilebilmektedirler (1-11).

Ancak hi¢bir yontem hastalarin 6liim, komplikasyon
veya artmis kaynak kullanimi riskini miikemmel ve kesin
bir bigimde belirleyemez. Bunun en onemli nedeni risk
skorlarini belirlemek igin kullanilan verilerin retrospektif
gozlemsel verilerden kaynaklanmasidir. Clinkii gozlemsel
¢alismalarda hastalar belli bir tedavi i¢in randomize dagitil-
mamiglardir. Risk siniflamasi sistemlerinin kalitesinin art-
mast i¢in daha fazla dikkat harcanmalidir (1, 2).

Kardiak cerrahi ile ugrasan cerrahlar icin en az dort
6nemli sonug vardir (1-5):

Mortalite

Ciddi nonfatal morbidite
Artmig kaynak kullanimi
Hasta tatmini

==

Genel olarak hastane mortalitesi ile ilgili risk faktorleri
hastaliga spesifik degiskenlerle;Artmis kaynak kullanimi ve
ciddi morbidite hastaliklarla ilgili degiskenlerle baglantili-
dir. Ornegin;CABG sonrasi mortalite riski LVEF, yakin za-
manlt MI ve ameliyat sirasindaki hemodinamik instabilite
gibi hastalik spesifik faktorlerle baglantiliyken artmis kay-
nak kullanim: ve morbidite ise PDH, HT, KOAH ve renal
disfonksiyon gibi hastaliklarla baglantilidir. Operatif mor-
talite kolay 6lciilebilen bir sonuctur ve efektif bakimi deger-
lendirmeyi amaglayan bir¢ok ¢alisma mortaliteyi baz al-
maktadir (1, 2).

Komorbiditeler primer cerrahi tan: ile indirek olarak
baglantili fakat ameliyat sonucunu direk etkileyen yandas
tan ve hastaliklardir (1, 2).

Acik kalp cerrahisinde hastanin ameliyata bagh kaybe-
dilme riskini tahmin etmeye yarayan gesitli risk skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu sayede hastanin ameliyat ola-
rak ne kadar risk aldig1 belirlenebilmekte; ayrica, gesitli
merkezler ve cerrahi ekiplerin performanslarini kargilagtir-
mal1 olarak degerlendirilebilmektedir. Saglik hizmetindeki
bakim kalitesi, tedavi prosediiriiniin yararlar1 ve maliyeti
arasindaki optimal dengedir. Saglik otoriteleri, saglik hiz-
meti alicilar1 ve saglayicilari, saglik hizmetinde en yiiksek
kaliteyi talep etmektedir. Bu kalitede en 6nemli belirleyici-
lerden biri, hastane mortalitesidir. Hastalarin alacaklar: te-
davideki olasi riskler hakkinda bilgi edinme haklari ve yasal
gereklilikler, doktorlara yapilacak tedavinin uygunlugu ko-
nusunu dogru degerlendirme zorunlulugu getirmektedir.
Erigkin kalp cerrahisinde de operatif mortalite, morbidite
ve cerrahi sonrasi kaynak kullanimi ¢ok 6nemlidir ve saglik
kurumlarinin 6ncelikleri arasinda yer almaktadir. Amacg,
cerrahi sonras1 olumsuz sonuglara neden olabilecek hasta
karakteristiklerini saptamak i¢in modeller ve kurallar olug-
turmaktir. Kalp cerrahisi operasyonlari i¢in preoperatif dé-
nemde risk olasiliginin belirlenebilmesi igin risk skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler hasta ve operasyon-
la ilgili gesitli risk faktorlerinden hareketle operasyon sonra-
s1 donemdeki mortalite olasiligini tahmine yaramaktadir.
Bu tahmin, yalnizca operatif mortalite ile ilgili degil, bunun
yant sira morbidite, hastanede kalig siiresi ve hastane mali-
yeti hakkinda da fikir edinmemizi saglar. Ayrica bu tahmin
modelleri ile farkli saglik enstitiileri ve cerrahlarin perfor-
manslar1 karsilagtirilabilmektedir. Ancak risk skorlama sis-
temlerinin en 6nemli eksikligi bunlarin olusturdugu verita-
bani kesinliginin yetersiz olmasidir. Bunun sebebi ise bun-
lar1 olugturmada kullanilan verilerin bir¢ognun iki ayr1 kay-
naktan gelmesidir (1, 2).



Tablo 1— Parsonnet,EuroSCORE,Ontorio risk skorlama sis-
temlerinin baz aldigi risk parametreleri

Risk faktorleri Pars. Eurosc. Ont.
Demografik veriler

ileri yag + + +
Kadin cinsiyet + + +
Kardiyak faktorler

Kardiyojenik sok +

Gegirilmis MI + +
IABP/inotrop + +

Stabil angina +

Cerrahi zamanlama + + +
Reoperasyon + + +
Dusuk LVEF + + +
Ventrikiler aritmi +

LV anevrizmasi +

Yakinda PTCA +

Kapak hastaligi + + +
Komorbiditeler

Obezite +

Extrakardiak arteriopati +

DM +

Renal disfonksiyon + +

Dializ +

KOAH +

HT +

pulmoner hipertansiyon + +

Gegirilmis SVO + +

Sigara kullanimi +

hiperlipidemi +

Aort cerrahisi +

infektif endokardit +

1. Epikrizler
2. Hastane dis1 takip raporlar

Epikrizler doktor olmayan veya hastanin takibinde ye-
ralmayan kisilerce doldurulmaktadir ve hastane dig1 takip-
lerde de yeterli titizlik gosterilememektedir. Bu da verilerin
hasta profillerine uygun olmamas ile sonuglanir (1, 2).

Risk skorlama sistemlerinden Parsonnet, EuroSCORE,
Ontorio sistemlerinin goz 6niine aldig: risk parametreleri
Tablo 1’de gosterilmektedir.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2003-Aralik 2004 tarihleri arasinda hastanemizde ar-
disik olarak kardiyo pulmoner by-pass altinda yapilan 19
kombine es zamanli koroner by-pass+karotis endarterekto-
mi hastasi ¢aligmaya dahil edildiler. Bu incelemede ameliyat
donemi ve ameliyattan sonra 30 giin iginde olan 6liimler
mortalite olarak kabul edilmistir ve her 3 skorlama sistemi-
nin 6ngordigi mortalite riski ile ger¢eklesen mortalitenin
kargilagtirilmas: ve boylece bu kombine hastalik grubunda
skorlama sistemlerinin giivenirliliginin ssnanmasi amaglan-
mugtir.

2009 - Cilt: 1 = Sayi: 3+ 11-16

Daha 6nceki yapilan ¢alismalara gore hastalar (3-6, 12-
26);

EuroSCORE;

0 - 2 diigiik risk, 3 - 5orta risk, 6" yiiksek risk
Parsonnet;

0 - 4 duigtik risk, 5 - 9 orta risk, 10" yiiksek risk
Ontorio;

0 - 3 diistik risk, 4 - 7 orta risk, 8" yiiksek risk, olarak risk
gruplarima ayrilmugtir

istatistiksel Analiz

Bu caligmada ki istatistiksel analizler, SPSS 11. 05 (Statisti-
cal Package for the Social Sciences SPSS Inc, Chicago, IL) is-
tatistik programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistik-
ler siirekli degiskenler i¢in ortalama + std. sapma, kategorik
degiskenler i¢in % olarak verildi. Bagimsiz gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin anlamliligi Tek Yonla Var-
yans Analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis testiyle deger-
lendirildi. ANOVA sonuglarinin anlamli goriildagu yerler-
de Tukey, Kruskal Wallis test istatistiginin anlamli gorildii-
gii yerlerde ise Kruskal Wallis ¢oklu karsilastirma testleri
kullanilarak farka neden olan skor grubu belirlendi. Euros-
core, parsonnet ve ontorio skorlarinin mortalite {izerinde
belirleyiciligini tespit etmek amaciyla Roc analizi yapild1.
Egri altinda kalan alan, %95 giiven araligi, en iyi kesim nok-
tasi, bu noktaya iligkin sensitivite ve spesifisite diizeyleri
saptandi. Euroscore, parsonnet ve ontorio risk skorlarinin
mortaliteyi siniflamasi yoniinden farkin anlamliligi McNe-
mar testi ile incelendi. Kategorik karsilagtirmalar igin Khi-
Kare veya Fisher’in Kesin testi kullanildi. 0. 001 ve 0. 05’in
altindaki p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Ug risk skorlama sisteminin 6ngérme kuvveti (sag kalacak
olgular1 mortal seyredeceklerden ayirma yetenegi), “Recei-
ver Operating Characteristic Curve” (ROC egrisi) analiz-
yontemi kullanilarak aragtirildi. Elde edilen sonuglarin dog-
rulugu, ROC egrisi ekivalani olan non-parametrik Wilco-
xon runk-sum testi ile kontrol edildi. Her bir risk puani i¢in
ongoriilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta degerleri,
spesifisite ve sensitivite yiizdeleri, pozitif ve negatif risk pua-
ni igin ongorilen mortalitenin teorik “cut-off” nokta deger-
leri, pozitif ve negatif likelihood oranlar1 (LR), %95 giiven
araliklar1 (confidence interval = CI) ve pozitif ve negatif
prediktif degerle hesaplandi. Minimal yalanci negatif ve ya-
lanci pozitif degerine karsilik gelen, en yitksek dogruluga sa-
hip esik risk puani bulundu. Bu degerden diisiik skorlar se-
¢ildiginde, gozlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin bu-
nunla beraber 6ngoriilen yalanci mortalitenin arttig, 6te
yandan gozlenen sagkalim oraninin ve spesifisitenin azaldi-
g1 saptand1. Bu degerden yiiksek skorlar segildiginde ise ya-
lanci pozitif oraninin azal_p spesifisitenin arttig1, ama diger
yandan gozlemlenen mortalitenin ve sensitivitenin azaldig
gorildi. Pozitif LR ger¢ek mortalite hizinin, yalanci morta-
lite hizina olan orani, negatif LR ise yalanci sagkalim hizi-
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Tablo 2— Hastalarin demografik verileri

Kadin/Erkek orani 9/10
Ortalama yas 59.31+10.7
Ortalama ejeksiyom fraksiyonu (%) 52.9+8.5
Diyabetis Mellitus 5/19
Hipertansiyon 9/19
Hiperlipidemi 8/19
Obesite 5/19
Sigara 3/19
Kronik Obsriiktif Akciger Hastaligi 1/19
Periferik Damar Hastalig 5/19
Reoperasyon 2/19
Kronik Bobrek Yetmezligi 0/19

nin, gergek sagkalim hizina olan oranidir. Pozitif LR ne ka-
dar yiiksek ve negatif LR ne kadar distik ise uygulanan tes-
tin giicii o kadar artmaktadir. ROC, risk skorlama sistemi-
nin giictint belirlemeye yarayan bir testtir. Eksitus olan ol-
gular arasindan rastgele se¢ilmis bir hastanin sahip oldugu
risk puaninin, sagkalmis olgular i¢inden yine rastgele secil-
mis bir hastaya ait risk puanindan yiiksek olma olasiligidur.
Hosmer ve Lemeshow test referansina gore ROC egrisi al-
tindaki alan (area under the ROC curve = AUC) = 0. 5 ay-
rim yok, 0. 5 < AUC < 0. 7 test ayirdetme giicii istatistiksel
olarak anlamsiz, 0. 7 < AUC < 0. 8 kabul edilebilir, 0. 8 <
AUC < 0.9 ¢ok iyi, 0. 9 < AUC ise mitkemmel olarak deger-
lendirilir.

Ongoriilen ve gozlemlenen hastane mortalitesi arasin-
daki fark ytizdesi, “ongériilen mortalite gozlemlenen mor-
talite x 100 / 6ngoriilen mortalite” formiilii kullanilarak he-

saplandi. Hesaplanan bu fark yiizdesinin istatistiksel anlam-
lilig1, bagimsiz gruplar olan gézlemlenen ve 6ngoriilen
mortalite sayilarinin, risk altindaki hastalar bazinda, Fis-
her’s Exact testi ile kargilagtirilmast ile degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de 6zetlenmistir:

Euroscore skorlama sistemiyle yapilan degerlendirmeye
gore euroscore gruplari i¢cinde bu operasyon tiiriinde tiim
hastalar yiiksek risk grubunda olup beklenen mortalite
oranlari ile gézlenen Euroscore mortalite oranlar1 yoniin-
den istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. % deger
olarak bakildiginda ise Euroscore daha yakin tahmin ede-
bilmistir.

Karotis + CABG operasyonu uygulanan hastalar igin
Tablo 3’de Parsonnet risk skorlama sistemiyle yapilan de-
gerlendirmeye gore parsonnet gruplari icinde de bu operas-
yon tiiriinde tiim hastalar yiiksek risk grubunda olup bekle-
nen mortalite oranlari ile gozlenen mortalite oranlar1 yo-
niinden istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.

Karotis + CABG operasyonu yapilan hastalar igin tablo-
3’de Ontorio risk skorlama sistemine gore yapilan degerlen-
dirmeye gore ontorio gruplari arasinda bu operasyon tii-
riinde diger risk sistemlerinin tam tersine yiiksek risk gru-
bunda hi¢ hasta bulunmamaktadir. Bunu Ontorio risk
skorlama sistemindeki risk puanlamas: icin kullanilanan
risk faktorlerinin sayisinin yetersiz ve detayli olmamasi ne-
deniyle hastalarin risk gruplarina homojen dagilmamalari-
na baglayabiliriz. Disiik risk grubundaki hasta sayis1 yeter-
siz olmakla birlikte hem diigiik risk hemde orta risk icin

Tablo 3— Karotis + koroner operasyonu yapilan hastalarin risk testlerine gore siniflanmasi

B %95 Giiven Arahgn %95 Giiven Arahg
- . eklenen
Hasta | Olenlerin szlenen
Karotis + koroner operasyonu mortalite g P
Sayisi Sayis1 o Alt Smur | Ust Sumr | mortalite | Alt Simr | Ust Simr
yapilan hastalar %
Euroscore Diigiik risk - - - - - - - - -
Sumflamasi Orta risk - - - - - - - - -
Yiiksek risk 19 3 13,21 11,13 15,29 15,79 5,52 37,56 1,000
Parsonnet Diigiik risk - - - - - - - - -
smflamasi Orta risk - - - - - - - - -
Yiiksek risk 19 3 21,39 18,08 24,70 15,79 5,52 37,56 1,000
Ontorio Diigiik risk 4 0 2,89 2,89 289 0 0 48,99 0,421
smiflamas1 | Orta risk 15 3 8,50 7,25 9,74 20 7,05 45,18 0,775
Yiiksek risk - - - - - - - - -
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Duyarlik

Referans Gizgisi

9 Ontorio

I Additive Pars

@  Euro Skor

1 - Segicilik

B8 1,0

Sekil 1— Ug testin ROC egrisi grafigi

Tablo 4— ROC egrisi verileri

Egri Aluinda
Skor Testleri Kalan Alan Std.Hata p Alt Sinir Ust Sinir
Euroscore 0,838 0,052 <0,001 0,758 0,924
Additivepars 0,810 0,041 <0,001 0,729 0,889
Ontorio 0,757 0,050 0,007 0,659 0,857

gozlenen mortalite oranlari ile beklenen mortalite oranlar
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

Yine testlerin ROC sonuglar1 $ekil 1 ve Tablo 4’de ve-
rilmigtir.

Euroscore i¢in ROC egrisine gére AUC = 0. 838 olup
testin ayirma giicii istatiksel olarak anlaml ( P< 0. 001)
ROC egrisi altindaki alan 0. 8 < AUC < 0. 9 ayirma giicii-
niin ¢ok iyi oldugunu gosteriyor.

Parsonnet i¢in ROC egrisine gére AUC = 0. 810 olup
testin ayirma giicii istatiksel olarak anlamlh ( P < 0. 001 )
ROC egrisi altindaki alan 0. 8 < AUC < 0. 9 ayirma giicii-
niin ¢ok iyi oldugunu gésteriyor.

Ontorio igin ROC egrisine gore AUC = 0. 757 olup tes-
tin ayirma giici istatiksel olarak anlamsizdir ROC egrisi al-
tindaki alan ise 0.7 < AUC < 0. 8 olup bu ¢alismada testin
ayirma giiciiniin kabul edilebilir sinirlarda oldugunu goste-
riyor.

TARTISMA

Kalp hastalarinin tedavisi ilagla veya ila¢ tedavisine ek ola-
rak invaziv yontemler ile veya cerrahi tedavi ile yapilagel-
mektedir. Hangi tedavi yonteminin segileceginde kanita da-
yali olusturulmus olan protokoller énemli bir yol gosterici
olmustur. Bu tedavi protokollerinde karar1 belirleyen en
6nemli faktor, segilen yontemin hastaya getirecegi yarar za-
rar iliskisi diger bir deyisle mortalite ve morbidite riski ol-
maktadir. Mortalite ve morbidite riski ne kadar diisiikse, o
yontemin tercih edilmesi o 6lgiide rasyonel olmaktadir.

Cerrahi uygulamada dikkate alinmasi gereken sonuglar
mortalite, morbidite, kaynak kullanimi ve hasta memmuni-
yetidir. Mortalite, kalp cerrahisinde en énemli performans
gostergesidir. Risk skorlamasi, cerrahin ve hastanin yiiz yii-
ze kaldig1 cerrahi risk hakkinda preoperatif donemde tah-
minde bulunmaya yardimci olur. Farkli enstitiilerin farklh
zamanlarda karsilagtirilabilme yetenegi, risk skorlama sis-
temlerinin onemli avantajlarindan biridir ve bu sistemler
hastalik siddetini ve komorbiditeli cerrahi bakimin kalitesi-
ni degerlendirmede 6nemli bir aractir. Skorlama sistemleri-
nin operasyon 6ncesi donemde sagladigr mortalite 6ngorii-
sti, cerrah ve hastanin operasyon kararinda etkili olmakta-
dir. Hastalarin operasyon oncesi durumlarmin diigiik, orta
ve yiiksek risk gruplarinda siniflandirilmasi, farkli merkez-
lerin sonuglarmin kargilagtirilmasinda daha objektif bir ¢1-
kis noktasi saglamakta ve boylelikle risk skorlama sistemle-
ri kardiyak cerrahi risk analizlerinde ortak bir dil olusturul-
masina yardimer olmaktadir. Siirekli gelisen cerrahi strateji
ve teknoloji ile birlikte, kardiak cerrahi artan oranda ytiksek
risk populasyonunu da icermektedir. Giintimiizde, cerrahi
bagar1 sadece kaba olarak 6lgiilen mortalite oranlart ile de-
gerlendirilemez. Bu nedenle preoperatif risk faktorlerinin
analizi ile cerrahi strateji 6nceden belirlenebilir ve elde edi-
lecek sonuglar agisindan 6ngoriide bulunulabilir.
Calismamizda koroner+karotis arter hastaligi kombi-
nasyonu nedeniyle opere edilen hastalarin mortalite oranla-
11 literatiirle uyumlu olup bunun yaninda her 3 skorlama
sisteminde beklenen mortalite ile gerceklesen mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
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(27). Bu bize her 3 skorlama sistemininde koroner+karotis
arter hastalig1 kombinasyonu operasyonlarinda mortalite
6ngoriisii icin kullanilabilecegini disiindiirmiistiir. EuroS-
CORE daki homojen hasta dagiliminin diger 2 risk sinifla-
mast sisteminde olmamasi bize EuroSCORE’un diger sis-
temlere gore bu iki hastalik grubunda daha iyi bir secenek
gibi goziikmektedir. Ancak parsonnet ve ontorio risk skor-
lama sistemlerindeki homojen olmayan dagilim sinirli has-
ta sayis1 ile de alakalandirilabilir. Yine 3 risk siniflamas: tes-
tinin ROC sonuglarina goz attigimizda da EuroSCORE’un
en iyi verilere sahip oldugunu gérmekteyiz.

Sonug olarak 6nemli mortaliteye sahip hastalik grubun-
da hem cerrahin hemde hasta ve hasta yakinlarinin yasana-
bilecek riskler acisindan bu 3 risk skorlama sisteminden
herhangi birini kullanarak bir 6ngériide bulunabilmesi,
6nemli bir katki saglayabilecek gibi goziikmektedir. Ancak
sahip oldugu daha homojen hasta dagilimi ve daha iyi ROC
egrisi degerleriyle oncelikli tercihin EuroSCORE oldugunu
distinmekteyiz.
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ABSTRACT

ARASTIRMA

OZET

Aim: Financial aspects of laparoscopic cholecystectomy (LC) and the-
ir comparison with open cholecystectomy (OC) were evaluated in a
community hospital.

Patients and Methods: We retrospectively reviewed 156 consecutive
patients underwent LC (n=103) or OC (n=53) from January 2001 to
September 2002. Data from clinical charts, hospital charges and salari-
es of the personnel involving in treatment of patients were evaluated.
Disability costs were also estimated.

Results: Operating time for OC and LC were 69 and 70 minutes; pos-
toperative stay was 8 and 4 days; and total cost of hospital stay was 1341
and 1118 US § respectively. The median hospital stay in patients with
complications was prolonged to 14 days. Additional disability cost se-
condary to unnecessarily longer sick-leave periods for 14 servants amo-
unted to 5129 §$.

Conclusions: The cost, hospital stay and recovery periods of both ope-
rations were found to be comparable with the literature.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, open conventional cho-
lecystectomy, financial analysis, disability cost saving

INTRODUCTION

As in the other part of the world, laparoscopic cholecystec-

tomy (LC) becomes the first choice for the treatment of
symptomatic cholelithiasis in Turkey (1,2). The cost-effec-
tiveness of LC has been estimated with the studies from the
United States and the Europe (3,13). Most of the reports
have emphasized lower costs of LC compared to open cho-
lecystectomy (OC). However, others have found no signifi-
cant cost savings or even an increase in the hospital costs for
LC (5,12).

iletigim:

Amag: Laparoskopik kolesistektominin (LC) ile agik kolesistektominin
mali yonlerinin (OC) kargilasgtirilmasi bir devlet hastanesinde deger-
lendirildi.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2001-Eyliil 2002 arasinda LC (n = 103) ve-
ya OC (n = 53) uygulanan156 hasta retrospektif olarak gozden gegiril-
di. Klinik ¢izelge verileri, hastane masraflar1 ve hastalarin tedavisinde
yer alan personel maaglari degerlendirildi. Engellilik masraflar1 da he-
saplanmustur.

Bulgular: OC ve LC igin ameliyat siiresi 69 ve 70 dakika idi; hastanede
kalis siiresi 8 ve 4 giin oldu ve hastanede kalig toplam maliyeti 1.341 ve
1.118 ABD $ idi. Komplikasyonlari olan hastalarda medyan hastanede
kalis siiresi 14 giine kadar uzamis oldu. 14 memurun gereksiz istirahat
stiresinden kaynaklanan ilave engellilik maliyeti 5.129 $ tutarindadur.

Sonug: Maliyet, hastanede kalis ve her iki operasyonun iyilesme do-
nemleri literatiir ile benzer oldugu saptanmugtir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, agik konvansiyonel
kolesistektomi, finansal analiz, engellilik maliyet tasarrufu

The studies cited as the basis for the economic analysis
of LC were mostly performed during the learning period of
the technique. Today, LC is generally performed by well-ex-
perienced surgeons, and more ergonomic equipments than
the previously employed are used. Therefore, the assess-
ment of the financial analysis of LC remains as a subject to
be revised. To the authors’ knowledge, there is no published
study on the examination of economic aspects of LC in
Turkey. The financial analysis of elective cholecystectomies
(OC and LC) in a community hospital was reported in this
retrospective study.
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PATIENTS AND METHODS
Patients

Clinical charts of 209 patients who underwent a cholecy-
stectomy operation between January 2001 and September
2002 in First Department of Surgery, Ankara Numune Trai-
ning and Research Hospital were evaluated retrospectively.
To ensure comparability of groups, exclusion criteria were
defined in such a way that elective open conventional cho-
lecystectomy could be compared with elective laparoscopic
cholecystectomy. Patients with any malignancies, acute
cholecystitis, choledocholithiasis and pancreatitis were exc-
luded from the study population. Rest of patients (n=156)
were called with phone by the same physician, and data of
131 patients that were adequately replied our questions we-
re finally analyzed. Questions for surveillance were created
to learn about the subjective recovery time after the opera-
tion and the required time for return to work. Moreover,
the questions were modified according to socioeconomic
status of the patients. It was thus possible to record the re-
covery time approximately.

Routine application of the LC operation for symptoma-
tic gallstone disease has been started in our clinic since July
1994. Before that, LC had only been performed sporadically
between 1991 and 1994. Since the first application of LC,
disposable instruments have been used for operation in our
hospital. To prevent false cost comparisons as a result of le-
arning curve, the time range for this analysis was limited to
abovementioned interval. Indications of our clinic on OC
in the study period were constricted with previous upper
abdominal operation and patients’ preference. The reason
for conversion from LC to OC in the study period is limited
with the surgeons’ preference secondary to operative diffi-
culties and the presence of operative complications. The
present analysis, therefore, compares the 53 (34%) open
conventional cholecystectomies with the 91(58%) laparos-
copic cholecystectomies performed between January 2001
and September 2002. During this period, 12 patients (8%)
who underwent laparoscopic cholecystectomy were conver-
ted to OC during the operation.

Demographics of the Study Group

Most of the patients were female (n=123; 78.8%), with me-
dian age 52.7 (range 23-83). There were 33 males (21.2%)
in the study group, with median age 61.3 (range 31-87).
There were no statistically significant differences between
LC and OC groups in any of variables according to Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) classification, except
age. The median age of the patients who underwent OC (58,
range 45-87) was significantly higher than those who un-
derwent LC (53, range 25-83) (p=0.024).

Socioeconomic Status of the Study Group

Most of patients in the study group belonged to lower socioe-
conomic status in the community. Only 14% (n=22) of pati-
ents had a regular occupation. Housewives constituted 68%
(n=92) of patients that were not employed. Forty patients we-
re retired government employees (29%), and 2 patients were
unemployed in this group. Patients with a proper employ-
ment were classified into three categories; civil servants
(n=15), workers (n=2), and self-employed persons (n=5).

Financial Analysis

During the assessment of costs, data obtaining from the Mi-
nistry of Health, the Ministry of Finance, State Institute for
Statistics (DIE), State Planning Organization (DPT) and
from Purchasing and Paymaster departments of the Ankara
Numune Training and Research Hospital were used.

Hospitalization Costs

Because of the operation of our hospital was affiliated with
the Ministry of Health, price quotation for all hospital ser-
vices (originally designed from the Ministry of Finance) is
authorized and organized by the Ministry of Health. There-
fore, the data for analysis of hospital charges (admission, di-
agnostic (laboratory-radiologic), anaesthetic, operative, ca-
re and miscellaneous documentation) were used according
to the declared list of the Ministry of Health (Table 1). The
difference in anesthesia charges between LC and OC in the
Table 1 are independent from duration of operation, and is
determined by Ministry of Finance. Operating room wea-
ring costs and other indirect (uncontrollable) costs such as
cleaning, maintenance and depreciation costs of the perma-
nent LC equipments (cameras, insufflators, etc.) were also
included to the analysis. The personnel who made the

Table 1— Quoted charges in our hospital.

Parameters Prices (US $)*
Ward charges for a day 121
Examination 4.6
Consultation 4.6
Routine preoperative laboratory tests 84.8
ECG 3.2
Posterior-anterior chest x-ray 6.4
ICU bed charges for a day 49.8
Operative charges for OC 196.5
Anesthesia charges for OC 58.9
Operative charges for LC 3215
Anesthesia charges for LC 96.4

ECG: Electrocardiography, OC: Open Cholecystectomy, LC: Lapa-
roscopic Cholecystectomy, ICU: Intensive Care Unit

*Salaries were calculated under the guidance of data obtained from
Department of Paymaster, Ankara Numune Training and Research
Hospital, the Ministry of Health, and the Ministry of Finance.



Table 2— Staff salaries classified into professions.
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Profession Estimated salary Estimated working hours for LC ¥ Estimated working hours for OC ¥
per day (US $)* (for elective patient) (for elective patient)
Surgeons 19.6 220 min 340 min
Anaeshesists 19.6 100 min 100 min
Senior surgeon (resident) 15.9 410 min 630 min
Nurse 10.7 365 min 595 min
Technician (operation room) 10.7 90 min 90 min
Other hospital staffs 53 150 min 270 min

*Salaries were calculated under the guidance of data obtained from Department of Paymaster, Ankara Numune Training and Research Hos-

pital, and the Ministry of Finance.

¥ Total working time for each personnel (shown in Table) was calculated according to median hospital stay of elective patients.

physical examination on admission, who gave the anaesthe-
sia, who did the operation, and who conducted bed visits
were taken into account in the analysis. Personnel salaries
and wages are paid by the Ministry of Finance in Turkey.
So, the salary data of the responsible personnel during the
hospitalization of patients were obtained from the Ministry
of Finance (Table 2). For calculation of personnel costs for
cholecystectomy, the total working time (hour) required
for elective cholecystectomy procedure for professional
groups (surgeons, physicians, anaesthesists, nurses and ot-
her hospital staffs required during the hospitalization) was
determined (Table 2). Personnel costs were calculated for
each patient by using the personnel salaries calculated on
the basis of per working hour.

Disability Costs

Full-recovery time for adequate occupational performance
was determined and recorded for each patient who had an
occupation. Determined period of disability was compared
to previously given sick-leave period (upon discharging).

Table 3— Clinical data are presented according to groups.

The disability costs were calculated according to salaries of
the patients. Patients’, surgeons’ and employers’ responsibi-
lities on the disability cost savings were evaluated. The disa-
bility costs of house wives, an important part of house eco-
nomy, were not calculated. Great variety on economic pro-
ductivity within housewives in Turkey impedes healthy eva-
luation of disability costs.

All values about charges were converted from Turkish
liras to American dollars in order to allow easy comparisons
with previous studies. The variations in the exchange rate
according to years were also taken into account during the
analysis. The 2001-2002 costs were applied in all cases in or-
der to avoid any inflation cost bias.

Statistical Analysis

Obtained data were classified and loaded into the computer
with the assistance of staff from Department of Biostatistics,
Hacettepe University. Data were analyzed using Student’s -
test, Fisher’s Exact Test, the Mann-Whitney U test, and
Kruskal Wallis test.

Open cholecystectomy Laparoscopic cholecystectomy Laparoscopic to open

Parameters (n=53) (n=91) conversion (n=12)
Operation time (min) 69 (45-110) 70 (40-121) 110 (70-160)*
Operative complications - 2 (2.2) -

Biliary tract injury 1

Bleeding from omentum 1
Wound infection 8 (15.1%) 4 (4.4%) ? 2 (16.7%)

2 (1-3) (n=45/53)
8 (2-20) (n=45/53)
5 (2-60) (n=45/53)

1 (1-2)# (n=76/91)
4 (2-14)¥ (n=76/91)
2 (0-8)i (n=76/91)

3 (1-4) (h=10/12)
7 (2-19) (n=10/12)
4.5 (2-10) (n=10/12)

Adequate oral resumption (day)
Duration of hospital stay (day)
Subjective recovery time (day)

Data were expressed as median (minimum-maximum). * P<0.01 (conversion group versus OC and LC group); * P<0.05 (LC group versus OC
and conversion groups); ¥ P<0.001 (LC group versus OC and conversion groups); - P<0.001 (LC group versus OC and conversion groups)
(Student’s t test); - P<0.05 (LC group versus OC and conversion groups) (Fisher's Exact Test).
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Tablo 4— Cost analysis of LC and OC procedures. All values are expressed as median (min.-max.).

Parameters

Open cholecystectomy

Laparoscopic
cholecystectomy

Laparoscopic to open
conversion

Hospital Charges (US $)
Total Charges (including
personnel charges)

854 (580-1370)
1341 (635-1650)

878 (755-1280)
1118 (782-1460)

896 (790-1395)
1471 (653-1725)

RESULTS

DISCUSSION

Clinical data for patients treated by OC or LC are presented
in Table 3. The median operation time (incision to close)
for LC procedure was not significantly different from the
open procedure. Operation time was prolonged in cases
with LC-OC conversion. During the study period, 2 (2.2%)
patients re-operated due to operative complications (com-
mon bile duct injury and bleeding from omentum). Both
complications were determined in the early postoperative
period. There were no operative or postoperative deaths.
Postoperative complications (the unique complication was
wound infection) were determined in 14 patients (9%). The
median hospital stay of patients with complication was 14
days (range 6-25), compared to others (median 4 days, ran-
ge 2-14) (p=0.02). The difference of wound infection rates
between LC, OC and LC-OC conversion was found insigni-
ficant. Inspected recovery parameters (adequate oral re-
sumption, duration of hospital stay, subjective recovery ti-
me) improved significantly after LC compared to OC pro-
cedure and LC-OC conversion (Table 3).

Hospital expenses of procedures were summarized on
Table 4. Sum of operating room and equipment wearing
costs were 110 $ (90 to140) for OC and 200 $ (165 to 220)
for LC. Without taking into consideration of personnel sa-
laries, LC procedure was more but insignificantly expensive
than OC. If, personnel charges were added to analysis, the
mean cost of LC would come out less but insignificantly ex-
pensive than OC. Conversion during the LC procedure cau-
sed an increase in the operation-related costs to 1471 US
dollars (p>0.05, as compared to LC or OC patients).

All patients have an occupation were operated with the
laparoscopic technique. All workers and self-employers in
the study group were re-started to their jobs at the end of
the subjective recovery period. However, the observed peri-
od in civil servants for complete recovery to their occupati-
on was prolonged compared to other profession groups. If
subjective recovery time was subtracted from the previously
given sick-leave period, the sum of resting days without di-
sability of these servants (n=14/15) would reach to 367
days. The sum of additional disability costs of these servants
to government would reach to 5129 US dollars.

During the last decade, financial aspects of laparoscopic
cholecystectomy have been evaluated with detail in studies
from developed countries. Factors affected to cost analysis
of the LC which described in exclusion criteria are conside-
red into analysis in most of these series. However, bias se-
condary to higher costs due to additional interventions are
not eliminated in these studies.

Early reports during learning curve of the laparoscopic
cholecystectomy are permitted relatively optimal patient se-
lection for examination (3,5-8,12,14). In the current appro-
ach to cholelithiasis, optimal comparison of open cholecy-
stectomy versus laparoscopic one does not make easily.
Priority on surgical treatment of gallbladder disease belongs
to laparoscopy. In a recent analysis from Germany, authors
were tried to solve this problem by historical comparison of
LC and OC patients (4). However, cost differences between
revealed periods in this study are not eliminated yet. To eli-
minate alterations dependent to economic period, our
study designed in the same interval for each technique.

Conditions hinder to laparoscopic cholecystectomy are
diminishing day by day with intensive efforts of laparosco-
pic surgeons. Dependent to our clinical policy, only history
of previous abdominal operation and patients’ preference
hinder laparoscopic cholecystectomy. These contraindicati-
ons are generally accepted within the literature. Abovemen-
tioned factors reflect to our study with an age bias. All pati-
ents in the OC group were older than 53 years (median 58).
In the LC group, however, median age was 53 years which
means that half of the LC patients were younger than the
youngest patient in the OC group. This significant differen-
ce may be explained by two factors. The median age of pa-
tients exposed to previous abdominal surgery in OC group
was 54 (44-65). Second, patients preferred to open cholecy-
stectomy (despite, have an adequate information about la-
paroscopic procedure) were generally older than fifth deca-
de (median age; 63, 51-87). Dependent to our observations,
patients older than fifth decade in study population are ge-
nerally prejudiced to laparoscopic procedures when com-
pared to classic approach.

Complications reported in open and laparoscopic cho-
lecystectomy series is not comparable objectively because of
the differing exclusion criteria, periods of hospital stay and



the definition of the term ‘complication’, as discussed by
Bosch et al.(4) Dependent to small sample size in our analy-
sis, bile duct injury in LC found higher (1.09%) than gene-
rally acceptable range (0.3-0.5%) (15). Open conventional
cholecystectomy accompanied lower severe operative comp-
lication rate in our patients, as indicated in literature (15).

Advantages of LC on the clinical outcome were proved
together in our series. Each of the recovery markers were
improved in our patients who underwent LC, rather than
OC, similar to other series (3-5,11,13,16). Depending on
the increasing experience in laparoscopic procedures, the
operation time for LC is closer to the required time for OC.
Postoperative stay of patients underwent LC is longer than
those in western countries. This difference may be explai-
ned by surgeons’ and patients’ conservative opinion on
early discharge after cholecystectomy. Hospital stay was af-
fected negatively in the presence of complications.

The costs of open and laparoscopic approach to the
gallbladder disease are still a subject of controversy. The
inclusion criteria of patients in studies for financial analysis
of cholecystectomies are not easily comparable with each
other. The reported costs for LC range from 1516 US $ to
8095 US $ in literature (17,18). Those for OC range from
2221 US $ to 9857 US $ (13,14). In a recent analysis, estima-
ted costs for LC and OC are reported to be 2808 and 3434
US dollars, respectively (4). Higher costs of disposable lapa-
roscopic equipments in our country, and, determined
anesthetic and operative status of the LC (Table 1) are acco-
unted for more expensive hospital charges in LC. When the
personnel charges added to the analysis, estimated costs for
OC turn out to be more than LC. This difference between
costs is chiefly attributable to the considerably shorter pos-
toperative stay after the laparoscopic procedure.

Compared to presenting results from the developed co-
untries, our estimated costs for both procedures are less.
There are so many reasons responsible for these cost gaps.
First of all, the foundation aim of our hospital, as determi-
ned by the Ministry of Health, is to meet every need about
health problems of people who are at lowest socioeconomic
status in Turkey. As clearly observed in our patient profile,
majority of the patients were concerned into this group. Es-
timation of prices for health expenses is made by the Mi-
nistry of Finance according to lower socioeconomic section
of Turkish population. Therefore, previously quoted char-
ges in our hospital are less than university and private hos-
pitals in our country, as they are lower than to rates in de-
veloped country hospitals. Salaries and wages of health per-
sonnel, another concern of financial analysis, are also lower
than those in developed countries.

Despite limited numbers of persons have an occupation
in our study population, the recovery period of working pa-
tients to their jobs gives important information about the
distribution of disability costs in Turkey. More controlled
professions like workers in the private companies or self-

2009 - Cilt: 1 » Sayi: 3 = 17-22

employers return to their jobs within expected periods.
Profit and loss rates dependent to disability of workers are
a matter of concern by their employers. However, among
government servants and their officers, the same reason is
not taken into consideration adequately. It seems that offi-
cers of government servants do not supervise the sick leave
period given by clinicians to patients during discharge yet.
Doctors and chiefs of clinics, main determiners of sick lea-
ve period, additionally, do not pay special attention to de-
veloping gap between the real recovery time and given sick
leave period prescribed.

In conclusion, costs involved in LC procedure in our
hospital are found to be less expensive than those associated
with OC procedure. Recovery parameters among the pati-
ents were also found better in LC group compared to pati-
ents who underwent OC. Lower personnel salaries, lower
hospital charges and status of our hospital, all affect estima-
ted cholecystectomy costs. Disability cost savings within the
working population requires the full responsibility of doc-
tors, employers and officers of the patients who have a re-
gular occupation.
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ISITSEL iISLEMLEME BOZUKLUGU
AUDITORY PROCESSING DISORDERS

Dr. Nuray Bayar Muluk! « Dr. Fulya Yalginkaya?

DERLEME

OZET

ABSTRACT

Isitsel islemleme, noral mesajin ve sinyalin taninma ve ayirt edilmesini
icerir. Isitsel islemleme bozuklugu (IIB), isitme, zeka, hatta dil gelisim
diizeyleri normal olmasina ragmen, dinleme yoluyla konugmanin an-
lagilmasindaki giigliik olarak tanimlanabilir. Davranigsal olarak, dinle-
miyor, duydugu bilgileri 6grenemiyor gibi belirtiler gozlenebilir. IiB,
¢ocukluk caginda dil kazanimini; okul ¢ocuklarinda ise akademik ba-
sariy1 etkiler. [IB, eger tani konulmaz ve tedavi edilmezse, gocugun isit-
me ve dinleme yoluyla aldig (ders dinleme, devam eden konusma, vs)
becerileri etkilenir.

Anahtar kelimeler: [sitsel islemleme bozuklugu, hearing, cocuklar

GiRis
Konugma sesleri, sessiz ve giiriiltiilii ortamlarda isitme yo-
luyla ayirt edilir. Kisiler konustugu zaman, énce ne konus-
tugunu anlamayiz, Konugma seslerini dinleme yoluyla ayirt
ederiz ve daha sonra ne konusuldugunu anlariz. Ttim bu is-
lemler bir ka¢ saniye icinde isitsel yollar tarafindan gercek-
legtirilir. [sitsel yollardaki islemleme bozukluklarini bilmek,
¢ocuklarin isitme, dil ve konusma; ve iletisim bozuklugunu
anlamak a¢isindan 6nemlidir.

Isitilen sesler isitsel yollarda (koklear niikleus, superior
oliver kompleks, lateral lemniscus, inferior colliculus, me-
dial genikulat cisim, isitsel korteks) iglemlenir. Isitsel islem-
leme; sesin lokalizasyonu ve lateralizasyonu; sesin siddet-
frekans ve siiresini ayirt etme, benzer ve farkli sesleri isitsel
ayirt etme, giiriiltiide konusma seslerini iglemleme; her iki
kulaga ayni anda gelen kelime ve ctimleleri almayz igerir (1-
3).

Isitsel iglemleme bozuklugu (1IB), isitsel bilgilerin san-
tral sinir sisteminde, yukarda belirtilen becerilerden bir ve-
ya daha fazlasinda giiclitk gortldigiinde olugur. IIB olan

iletigim:

Auditory processing involves attention to detection, and identification
of the signal and decoding of the neural message. An auditory proces-
sing disorders (APD) are defined as difficulties in hearing and unders-
tanding speech in the presence of normal peripheral hearing. Children
with APD exhibit normal intelligence and normal hearing or normal
language. But, their behaviors may include: such as “not listening,”
“unable to follow direction,” or “unable to learn from information
they hear”. APD effect on both language acquisition in childhood age
and academic performance in school children. Auditory processing di-
sorders may have detrimental consequences on a child’s life and abili-
ties taken by hearing and listening, if undiagnosed and untreated.

Key words: auditory processing disorders, children

cocuklarin, zekas: ve isitmesi normaldir(4). IBB, nérolojik
hastaliklar ve gelisimsel bozukluklardan ayirt edilmesi ge-
reklidir. IBB, kognitif, dil kokenli ve dikkat problemlerin-
den farklidir. 1B olan ¢ocuklar, heterojen bir gruptur ve ay-
n1 semptomlar1 gostermezler (5). Bununla birlikte, isitme
yoluyla dil, 6grenme ve iletisim bozuklugu arasindaki iligki
goriilebilir. Ornegin, dil kavrama problemleri, normal san-
tral iglemleme esnasinda da goriilebilir. Ancak IIB, her za-
man dil problemleri ile birlikte olmayabilir. Ciinki, dil is-
lemleme ve isitsel islemleme, esanlamli degildir; bununla
birlikte, dil ve isitsel islemleme bozukluklari, benzer davra-
nis semptomlari gosterebilirler (6).

iSITSEL iISLEMLEME BOZUKLUKLARININ
BELIRTILERI

[IB, konusma seslerinin alinmast ile ilgili islemleme bozuk-
lugudur. Dili 6grenme bozuklugu degildir. Dil 6grenme
giicliikleri olan gocuklar sesleri normal aldiklars, isitsel yol-
larda normal islemledikleri halde dili 6grenme giicligii ge-
kerler. 1IB olan ¢ocuklarin ise, ya sesleri almada/isitmede
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problemleri oldugu i¢in, ya da sesleri isitsel yollarda normal
islemleyemedikleri icin dili 6grenmede gecikirler. Ornegin,
IIB olan ¢ocuklarda asagidaki giicliikler belirgin olarak go-

isittiginde; ayirt ettiklerinden faydalanarak, ayirt
edemediklerinin tahmin edilmesi (Auditory closu-
re)

riiliir (2, 7): 5

1. Bir anda isitilip gecen konusma ifadelerindeki ko-

nusma seslerinin net ayirt edilebilmesi (Phonemic
Decoding)

2. Her iki kulaga ayn1 anda farkl: sesler veya kelime ve
ciimlelere ait seslerin gelmesi (Dichotic/competing
listening) ve mesajlarin islemlenmesi

3. Her iki kulaga ayn1 anda gelen sesleri birlestirebilme
(Binaural integration)

4. Gurultila ortamlarda konugma seslerinin kulaga
net gelmedigi veya bozuk konusmalara ait sesleri

Seslerin giddet, frekans, siire, seslerin gelis siras1 ve
araliklarini ayirt etmektir (Temporal patterning).

[iB’gunda, giiriiltiilii ortamlarda konugmay: anlama
giicligii, en sik goriilen bir problemdir (8). Bu belirtiler, IIB
olan ¢ocuklarn isitme yoluyla sesleri alma ve islemleme ge-
lisimlerini etkiler. Bu nedenle igitme yoluyla dil ve konus-
may1 6grenme gelisimleri etkilenir. Erken semptomlar, ge-
cikmis dil gelisimi, fonolojik (konugma sesleri) ve okuma
bozukluklari, zayif isitsel hafizadir. IIB olan ¢ocuklarin bazi
tipik davranislari, asagida siralanmistir (4, 9, 10):

uewez ng3H
uewez 19H
yisyqis
ensely

oA 1wajqoid aiheg

iSITSEL iISLEMLEME BOZUKLUKLARININ DAVRANISSAL BELIRTILERI

Hikaye

1. Bebeklikte alerji gortildi. Gortlmis ise ne alerjisi oldugunu belirtiniz.

2. Sik sik soguk alginhigi goralir.

3. Surekli orta kulak problemi vardir.Var ise; ne kadar sikhkta goérildiigini belirtiniz.

4. Zaman zaman tekrarlayan orta kulak problemi vardir.Tekrarlama yaslarini belirtiniz.
5. Televizyon cok izler. Bebeklikte giinde ..... saat/dakika, $imdi giinde ...saat/dakika
6. Zekasi normaldir Evet Hayir

7. Gelisimi normaldir Evet Hayir

8. Isitme testi sonucu normaldir Evet Hayir

9. Cevabiniz hayir ise; Igitme kaybinin tipi ve dereci:.......................................

Isitme

1. Normal isitmesine ragmen, bazen isitme kayiph gibi davranir, duymazhga gelir.

2. Konusan Kisiyi gérdiigii zaman daha iyi isitir.

3. Sadece isiterek, ne konusuldugunu 6grenmekte glclik ceker.

4. Sadece isiterek sdylenenleri gec anlar, anlamak i¢cin biraz zamana ihtiyag duyar.

Dinleme

1. Konusulanlan dinlerken guglik yasar.

2. Sesin nereden, hangi yonden geldigini ayirt etmekte zorlanir.

3. Cocuk bir seyle mesgulken, bagka taraftan ses geldigi zaman dikkati dagilir.

4. Arkadan ses/gurilti geldiginde, dinlemekte giclik ceker.

2. 5. Arkadan girilta geldigi zaman dikkati dagilir, zihnini bagka konulara yonlendirir.

6. Ozellikle giirtiltii oldugu zamanlarda konusma seslerini ayirt etmekte giigliik ceker.

7. Gurlltide ya da yanki/eko yapan ortamlarda, konugmayi anlamakta glgliik geker

8.Konugmalari net anlagiimayan (agzinda yuvarlayan), ya da hizli konusan kisilerin konugmalarini anlamak-
ta guiclik yasar.

9. Kendisine bir sey soruldugu zaman duymadigini ya da ne séylenildidini anlamadigini belirten
davraniglarla “ne” “hm” der.

10. Kendisine bir sey sdylendiginde ya da soruldugunda sese tepki vermez.

11. Basit konugma talimatlarini takip etmekte guglik yasar.
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12. Karmasik talimatlan takip etmede guglik yasar.

13. Dinlerken, kesintisiz devam eden konusmayi takip etmekte ve konunun mesajini ¢gikartmakta zorluk
yasar.(konusma seslerini ayirt edemedigi icin).

14. Dinlerken kelime icerisindeki konugsma seslerini ayirt etmekte giicliik ceker.

15. Dinlerken birbirine benzer sesleri olan kelimeleri ayirt etmekte gugcliuk ceker.

16. Konusulan konusmalar anlamadigi icin degil, seslerini ayirt edemedigi icin dinlemekte guclik ceker.

17.Dinleme bozuklugu vardir.

18. Birkag tekrarda, ne konusuldugu anlar.

19. Uzaktan seslenildigi zaman sese tepki/cevap vermez.

Dil

1. ifade etmek istedigi dusiinceye uygun kelimeleri siralamada giigliik yasar.

2. Kelimeleri anlam sirasina gore siralamada glicliik yasar.

3. Konustugu kelime sayisi yasitlarina gore azdir. Kelimesi azdir.

4. Bazi konugma seslerini bozuk ifade ederler. Belli bir seste bozukluklarn yoktur. Bozuk olan sesler genel-
likle yer degistirir.

5. Anlamasi, konugmasindan daha iyidir.

6. Konugmayi 6grenmeye istekli degildir, motivasyon eksikligi vardir.

Konugma/lletigim

. Konugma talimatlarini takip etmekte giicliik yasar.

. Sorulan soruya cevap vermek icin ek bilgiye ihtiya¢ duyar.

. Konusulanlarin ana mesajini anlamakta guglik yasar.

. Siklikla sdylenenleri yanlis anlar.

. Uzun konusmalar anlamada gii¢lik geker.

. Telefonda konugma guicligu ceker.

1
2
3
4
5. Konugma talimatlarina geg¢ cevap verir.
6
7
8

. Konugma talimatlarini net anlamadig igin tekrar edilmesini ister.

9. Ikili konugmalar konudan digari gikmadan konuya uygun bir sekilde devam ettiremez.

11. Konugma seslerini ayirt etme gucliglinden dolay, isitsel ayirt etme gicligl ceker

12. Birden fazla komutu igeren isitsel bilgiyi hafizaya kaydedemedigi icin, ya komutun sirasini karistirir ya
da komutu anlayamaz, yada yanlis anlar.

13. Hizh konugmalari ve sivesi farkli olan konugmalar anlamakta guglik ceker.

14. Her iki kulaga ayni anda gelen farkli kelime veya climleleri anlamakta guglik ceker.

15. Bazi sesleri soylerken bozuk soylerler.

16. Bazi seslerin yerine bagka ses sdylerler. /k/ yerine /g/ gibi.

Sesin siddeti ve Sese Kargl Hassasiyet

1. Normalden daha yiiksek sesle konusur.

2. TV'nin sesini normalden daha fazla agma ihtiyaci duyar.

3. Seslere karsi asir hassastir. (Gok yiiksek siddette ses veya gurilti).

Davranig

1. Davranig problemleri goralir.

2. Oldukga hareketli, kipir kipirdir enerjisi bitmez.

3. Durgundur.
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4. Dalgindir.

4. Genellikle yalniz basina oynamayi tercih eder.

5. Diistinmeden davranir.

6. Kendine gliveni azdir.

Dikkat

1. Devam eden konusmanin bir kismina dikkat eder.

2. Isitsel dikkat siresi kisadir. . Dikkat stiresi: 0-2dk 2-5dk 5-15dk 15-30dk.
3. Isitme yolu ile bilgi alirken/yeni bilgi alirken dikkatini vermekte giigliik yasar.

4. Bir konu hakkinda konusulurken baska bir konuya dikkatini verir veya dalar gider.
5. Konusan kisiye bakmasina ragmen konusulanlari dinlemez, orda yokmus gibi davranir.
6. Bir konu ile meggulken, isitsel bir uyaran geldiginde dikkati dagilir.

7. Konugsmanin yarisina ya da daha fazlasina dikkatini veremez (dinleyemez).

9.

Birkag dakika icinde sdyleneni unutur.

1
d

0. Konusan kisinin konustuklarini anlamadigi icin degil de, konugma seslerini ayirt edemedigi icin dikkati
agilir. Konugmay dinlemeye olan ilgisini kaybeder.

1

1. Ozellikle gurailtilii ortamlarda dikkati cabuk daglir.

1

2. Dikkatine gore, talimatlari anlamasi degisir, bazen anlar, bazen anlamaz.

Hafiza

. Duyduklarini hafizaya kaydetmekte glclik yasar

. Daha 6nce 6grendigi bilgiyi hatirlamakta glclik ceker.

. Ozellikle tarih, zaman ve isimleri hatirlamada giiclik yasar.

. Duydugunu o anda hafizaya kaydetmede guicliik ¢ceker.

. Bir seyi ifade ederken konusma seslerini hatirlamakta giicliik geker (phonics)

. Duydugu kelimenin veya climlenin anlamini kavramadan sizden sonra veya daha sonra tekrar eder.

NjojJols|WIN]—

. Duydugunu tekrar ettikten sonra anlar(kelimenin anlamini anlamak igin sessizce ve kendi iginden

konugmay! tekrar eder.)

8. Duydugu konusmayi sirasi ile hatirlamakta gugliik yasar.

Okul

1. Heceleme problemleri gorlir.

2. Isitme ve dinleme yoluyla ile takip ve 6grenme gerektiren derslerde problemleri vardir.
3. Dinleme yolu ile 6grenilen derslerde dikkat daginikigi gorilir.

4. Dinleme gerektiren derslerde, konugsma seslerini fark etme, ayirt etme becerisi zayiftir.
5. Okuma ve yazmada, konusma seslerini ve sirasini fark etme becerisi zayiftir.

6. Okuma becerisi zayftir.

7. Yazma becerisi zayiftir.

8. Ders takibinde ve 6gretmenin anlattiklarini not almada glglik yasar.

9

. Heceleri birlestirerek kelime ve climle olusturmada glicliik ceker.

1

0.Isitsel talimata uygun olmayan cevaplar verir.

1

1.Kuglk gruplardaki performansi buiyiik gruplara gore daha iyidir.

1

2.Yaz ile yazilan matematik soru problemlerinde gugliik yasar.

1

3. konusma yoluyla sorulan matematik problemlerinde guglik yasar.

1

4.Bir seyi gruplama becerisi zayiftir.
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15.Bazi derslerdeki basarisi ok iyiyken, bazi derslerdeki basansi diigtiktir.

16. Muzik yetenekleri zayiftir. Sarki 6grenmede, kafiye, ritim ve melodiyi taklit etmekte gliclik yasar.

17. Yabanci dil 6grenmekte giicliik yasar.

Yukaridaki davraniglarin yani sira, isitsel islemleme bo-
zuklugu olan ¢ocuklar, 6gretmenler ve velilerinin isitsel is-
lemleme bozuklugundan stiphelenmesine yol acan gesitli
akademik ozellikler gosterebilirler (11). Baran (12) agagida-
ki 6zellikleri bildirmistir. Yine, tiim ¢ocuklarda, tim ozel-
likler mevcut degildir.

Alic1 ve ifade edici dil becerilerinde zayiflik
Okuma, yazma ve heceleme becerilerinde giigliik
Akustigi uygun olmayan (eko, trafik giirltiisii, vs)
ortamlarda konugma seslerini ayirt etme

Ders notu almakta giigliik

Yabanc dil 6grenmede giiglitk

Zayf kisa-siireli bellek

Dil ve akademik becerilerdeki giigliiklerden kaynak-
lanan davranissal, psikolojik ve / veya sosyal sorun-
lar.

Okula giden IIB olan tiim ¢ocuklar yukaridaki davranis-
lar1 gostermezler (6). Bu listeler sadece fikir vermek i¢indir.
Ayrica bu davranis dzellikleri, sadece [1B’na ait belirtiler de-
gildir (13). Ogrenme bozuklugu, dil bozuklugu, dikkat ek-
sikligi/hiperaktivite bozuklugu ve Asperger sendromu olan
¢ocuklarda da goriilebilir. Bu nedenle, bu davranis 6zellik-
leri isitsel islemleme bozuklugu igin spesifik tani kriterleri
degildir (14,15,16). Temel kural, ne zaman ekip ¢aligmasi ve
nerelerde degerlendirme yapilacaginin belirlenmesi 6nem-
lidir. Ornegin, ekip calismast ile, dikkat eksikligi/hiperakti-
vite bozuklugunun organik mi, yoksa konusma seslerini
dinleyemedigi i¢in konusmaya olan ilgisini kaybettigi igin
mi dikkati mi dagiliyor (1,17).

ISITSEL ISLEMLEME BOZUKLUGU TANISI

1B olup olmadigini degerlendiren testlerden énce, bozuk-
luga eslik edebilecek veya sebep olabilecek alanlarda deger-
lendirme yaptirilir. Bunun igin ¢ocuklara, gelisim, zeka tes-
ti ve organik bir dikkat daginiklig1 olup olmadiginin deger-
lendirilmesini igeren testler yapilmalidir. Eger bu test so-
nuglart normal ise, kulak burun bogaz muayenesi (buson,
orta kulak problemleri olabilir, vs) saf ses isitme testi, ko-
nugmay! anlama esigi, konusmay1 ayirt etme ytizdesi, tim-

ponogram, akustik refleks esikleri ve alici ve ifade edici dil
testleri uygulanmalidir. Tiim bu testler bittikten sonra isit-
sel islemleme testleri yapilmalidir. Isitsel islemleme testleri
i¢in, gelisimin, zekanin, isitmenin normal olmas: gerek-
mektedir. Ciinkii gelisimsel veya zeka gecikmesine bagli
isitsel islemleme bozuklugu farkli bir kavramdir. Cocuk
isitsel islemleme bozuklugundan degilde; gelisiminde gecik-
me oldugu i¢in sesleri islemliyemiyordur veya zekasinda ge-
cikme oldugu i¢in duyduklarini 6grenemiyordur.

Isitsel islemleme testleri akustik ses laboratuarlarinda
ozel hazirlanmus testlerdir. Cocuk test materyallerini kulak-
likla dinler. Ttim uyarilar belli stirelerde, CD’den odyomet-
re yoluyla verilir (6rnegin 10 ms). [IB olup olmadigini daha
¢ok dikotik (her iki kulaga ayni anda uyarilar verilmesi)
testlerle; giirtiltiide kelime ve ciimle ayirt etme testleri ile;
kelimeleri normal stiresinden sikistirarak (bozdurarak) din-
lemeyi iceren testlerle degerlendirilir. Ornegin Sagirtmacali
Kelime Testi, Tiirkiye’de ilk defa Akdas tarafindan, sentral
isitsel yollarin degerlendirilmesinde kullanilmistir (18). Di-
kotik testlerde zayif performans bulunmasy, isitsel maturas-
yonun gelisiminde gecikmeyi veya bozuklugu gosterir (19,
20).

ISITSEL iSLEMLEME BOZUKLUGUNUN
EGITSEL TEDAVISI

Isitsel islemleme bozuklugunun tedavisi, biiyiik oranda ki-
siye 6zeldir. IIB olan tiim ¢ocuklar i¢in tek bir uygun teda-
vi yaklagimi yoktur (21). Dinleme, iletisim, akademik basa-
r1 ve [IB ile siklikla birlikte goriilen diger dil ve 6grenme bo-
zukluklar1 da dikkate alinarak hazirlanmalidir. Once, varsa
egitimle dil gelisimi gocugun kronolojik yas1 seviyesine ge-
tirilmelidir. Daha sonra 1B hangi sartlarda olustugu belir-
lenmelidir. Ornegin, dinleme bozuklugu hangi sartlarda go-
rilmektedir?, hangi giiriiltii ortamlarinda rahatsiz olmakta-
dir (TV, kesik kesik giiriiltd, siirekli guirilti, trafik, vs).
Egitsel tedavi, agagidan yukar1 (6rnegin akustik sinyalin
arttirilmast, igitsel egitim) ve yukaridan agag: (6rnegin kog-
nitif, metakognitif ve dil stratejileri) yaklagimlarla uyumlu
olmalidir (3,17,22). Isitsel iglemleme fonksiyonlarinin ma-
turasyonu 12 yasina kadar devem etmektedir. Yogun egi-
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timle igitsel islemleme fonksiyonlarinda plastisitesinden ya-
rarlanarak diizelme saglanabilir (23). Egitim prensipleri, ta-
nidan, goriismeye, sinif, isyeri veya evde uygulanabilecek ve
dgrenme becerisini arttiracak sekilde olmalidir.
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