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Yazilarin Sorumlulugu: Dergide yaymlanan yazilarin
tim sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilarin revizyon ve
sirec  takibi yazarin = sorumlulugundadir. Dergide
yayinlanmak tlizere gonderilen yazilarin daha dnce bagka
bir yerde yaymlanmamis ve yaymnlanmak {izere
gonderilmemis oldugunu belirten ve makalede adi gegen
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edilmek yazarin sorumlugundadir.
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Yaz1 Geri Cekme: Gonderilen yazida gecikme veya
diger bir nedenle baska bir yerde yaymlatmak isteyenler
yazili bir bagvuru ile yazilarini dergiden ¢ekebilirler.

Yaz1 Reddi: Yayinlanmasi kabul edilmeyen yazilar, gerek-
cesi ile geri gonderilir.
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Ozet Sayfasi: Yaymlarm bas kisminda Tiirkge ve
Ingilizce 6zet yer almalhdir. Yabanci dilde zette makale
baslig Ingilizce’ye cevrilmis olarak bulunmali ve 6zet ¢ok
zorunlu olmadik¢a 300 kelimeyi gecmemelidir. Ozet:
amag, gere¢ ve yontem, bulgu ve sonuglari igermelidir.
Miikerrer kullanim gibi zorunluluk olmadik¢a Ozette
kisaltma kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: En az ii¢ adet ve besten fazla
olmayacak sekilde anahtar kelimeler eklenmelidir. Anahtar
kelimeler i¢in miimkiin oldugu kadar Index Medicus'taki
tibbi konu basliklari kullanilmalidir.

Metin yazimi: Yazilar bilgisayar ile ¢ift aralikli olarak
12 punto, Times New Roman karakteri, her sayfanin biitiin
kenarlarindan en az 2.5 cm. bosluk birakilmalidir. Arastir
ma yazilart ve derlemeler 10 sayfayi, olgu sunumlari 3
sayfayr gegmemelidir. Metinde yer alacak kisaltmalar ori
jinal ifadenin ilk gectigi yerde parantez iginde mutlaka
verilmelidir. Kullanilan semboller nomenculatur'de kulla
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Ozet ve anahtar kelimeler. ingilizce baslik, 6zet ve anahtar
kelimeler, giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma so
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Sekiller: Fotograf, grafik ve semalarin tiimii sekil olarak
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kisa bir agiklama bulunmalidir. Sekil numaralar1 Arabik
rakamla (1,2,3....) bildirilmelidir. Metin icinde sekillerin
yerleri belirtilmelidir.

Tablolar: Arabik rakamlarla (1,2,3...) numaralanmali ve
basgligt olmalidir. Miimkiinse tablolar metin i¢inde uygun
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Tesekkiir: Arastirmayi destekleyen sahis ve kuruluslara




sunulacak tesekkiirler kaynaklardan once yer almalidir.

Kaynaklarin Yazilimi: Kaynaklarin yaziminda
Vancouver Style sistemi kullanilmaktadir. Kaynaklar
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sonrast “ve ark.”, “et al.” olarak kisaltilmalidir.
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Ornekler;

Dergi i¢in Neville K, Bromberg A, Bromberg S, Hanna
BA,Rom WN. The third epidemic multidrug resistant
tuberculosis. Chest 1994;1(4):45-8 Kitap i¢in Mygind

N. Na- sal Allergy. Oxford, Blacwell Scientific 1979;25770

Kitaptan Bir Béliim I¢in Collins P. Embryology and deve-
lopment, Neonatal anatomy and growth. In: Williams PL,
Bannister LH, Berry MM, Collins P, Dyson M, Dussek
JE, Ferguson MWJ. Gray's Anatomy (38th Ed) London,
Churc- hill Livingstone, 1995; 91-342.
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No copyright fee is paid to the authors for articles
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by all of the authors mentioned in the article must be signed
and attached, stating that the letters sent for publication in
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The publishing rights of the publications are the
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Amac¢: CHA2DS2-VASc [Konjestif kalp yetmezligi/sol ventrikiil disfonk-
siyonu, hipertansiyon, yas >75 yil (¢ift puan), diyabet, inme (¢ift puan)-
vaskdiler hastalik, 65-74 yas ve kadin cinsiyet] skoru atriyal fibrilasyona
(AF) bagli tromboembolik komplikasyonlarin risk siniflandirmasinda kulla-
nilan gecerli, pratik bir yontemdir. Fakat klinik pratikte kullanimi daha ¢ok
inme i¢in olmaktadir. Bu c¢alismada periferik arteriyel emboli (PAE) geci-
ren AF’li ve AF’li olmayan hastalarin CHA2DS2-VASc skoru karsilastiril-
mustir. Gere¢ ve Yontem: Bu calismada ocak 2011 ve aralik 2016 tarihleri
arasinda periferik arteryel emboli tanisi alan 150 hastanin kayitlar1 geriye
doniik taranmistir. Tiim hastalarin olay 6ncesi CHA2DS2-VASc skoru he-
saplanmistir. Bulgular: Hastalarin %59’unda AF saptandi. AF’li hastalarin
yas ortalamasi, kadin cinsiyet, hipertansiyon , kalp yetmezligi , hiperlipide-
mi ve inme orani daha yiiksek izlenmistir (p<<0,05). AF’li hastalarin ortala-
ma CHA2DS2-VASc skoru AF’li olmayan hastalara gore daha yiiksekti
(5,1+1,7°e 3,5+1,8 p<0,001). CHA2DS2-VASc skoru 1-3 araliginda olanla-
rin orani, AF li olmayan hastalarda daha yiiksek iken (%41’e¢ %23
p=0,017), CHA2DS2-VASc skoru 7-9 araliginda olanlarn oran1 AF’li has-
ta grubunda daha yiiksek izlenmistir (%28’e %6 p<0,001). Hastane i¢i mor-
talite (%14’e %7 p=0,235) her iki grupta benzerdi. Sonug: Atriyal fibrilas-
yonlu hastalarin CHA2DS2-VASc skor temelli tromboembolik risk diizeyi
daha yiiksek olmasina ragmen, PAE orani agisindan AF’li ve AF’li olma-
yan hastalar arasinda fark izlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, tromboembolizm, CHA2DS2-
VASc skoru

Abstract

Objective: CHA2DS2-VASc [congestive heart failure / left ventricular dys-
function, hypertension, age>75 years (doubled), diabetes, stroke (doubled)
— vascular disease, 65—74 years of age, and female sex ]is a validated ,
straightforward and practical stratification of thromboembolic risk score
for non-valvular atrial fibrillation (NVAF). However it is usually used for
stroke. In this trial we aim to compare the CHA2DS2-VASc score between
patients with and without AF suffering from peripheral arterial embolism
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(PAE).

Materials and Methods: We retrospectively evaluated the data registries of 150 patients who admitted to
hospital due to PAE between January 2011- December 2016. CHA2DS2-VASc score was calculated for
each patient

Results: Atrial fibrillation was detected 59% of patients. Patients with AF were elder, more often female
gender, hypertension, heart failure, hyperlipidemia, stroke and transient ischemic attack (p<0.05). The rate
of prior PAE was similar between two groups (p>0.05). Patients with AF had higher CHA2DS2-VASc sco-
re then those without AF (5.1£1.7 vs 3.5+£1.8 p<0.001). The rate of the patients with a CHA2DS2-VASc
score 1-3 was higher in non-AF group (41% vs 23% p=0.017). However the rate of the patients with a
CHA2DS2-VASc score score 7-9 was higher in AF group (28% vs 6% p<0.001). In-hospital mortality was
similar between groups (14% vs 7% p=0.235).

Conclusion: Although AF patients had higher thromboembolic risk level based on CHA2DS2-VASc score.

The rate of prior PAE rate was similar between AF and non-AF groups.

Keywords: Atrial Fibrillation, Thromboembolism, CHA2DS2-VASc score

Introduction

Acute peripheral arterial embolism (PAE) is
one of the most important disease leading car-
diovascular mortality and morbidity. There are
many major risk factors for acute PAE inclu-
ding hyperlipidemia, hypertension, diabetes
mellitus, age, stroke, coronary artery disease.
Another important risk factor for PAE is atrial
fibrillation (AF) (1). Atrial fibrillation is the
most commonly seen arrhythmia, affecting the
1-2% of general population (2). Although stro-
ke is the most feared and well-known thrombo-
embolic complication of AF, PAE of AF is also
an important cause of mortality and morbidity
(2,3).

Clinical trials and real world data of AF related
thromboembolic complications mostly focused
on stroke. The CHA2DS2-VASc score
[congestive heart failure / left ventricular dys-
function, hypertension, age>75 years (doubled),
diabetes, stroke (doubled) — vascular disease,
65—74 years of age, and female sex ] is valida-
ted , straightforward and practical stratification
of thromboembolic risk score for AF (4). Itis
well known that CHA2DS2-VASc score is hig-
her in patients with AF suffering from stroke
than those without AF (4). However the risk
level for thromboembolic risk level based on

the CHA2DS2-VASc score is not sufficiently
known in patients with PAE.

In this study we analyzed the CHA2DS2-VASc
score of patients with and without AF suffering
from acute PAE

Materials and Methods

This study retrospectively evaluated the data
registries of patients who hospitalized due to
PAE between January 2011 and December
2016. The diagnosis of PAE was confirmed by
the presence of the symptoms and findings of
acute ischemia with an onset five days before
hospital admission, observation of a short occ-
lusion in arterial bifurcation and trifurcation
line consistent with a thrombus formation using
doppler ultrasonography and angiographic met-
hods (intraarterial digital subtraction angiog-
raphy, computed tomography (CT), magnetic
resonance (MR) angiography), and detection of
an embolus with defined margins during sur-
gery. Acute embolism affecting visceral organs
was diagnosed by the presence of acute onset of
symptoms and demonstration of embolic occlu-
sion using imaging methods such as CT and
MRI.

Patients with valvular AF, intraventricular
thrombus, atrial myxoma, infective endocardi-
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tis, prosthetic valve, history of critical leg isc-
hemia, graft occlusion, and vascular aneurysm
and iatrogenic causes of embolism were exclu-
ded. Accordingly 150 patients with PAE were
included in the study. Patients were divided in
two groups regarding AF. The two groups were
compared with respect to age, demographic risk
factors, previous use of anti-platelet and antico-
agulant drugs, CHA2DS2-VASc score and
mortality. CHA2DS2-VASc score, anti-platelet
and anticoagulant use, hospitalization procedu-
re and mortality rate were compared between
the patients according to the localization of
PAE. This study was approved by local ethical
committee.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the
SPSS (version 15.0, SPSS Inc., Chicago, Illi-
nois) software package. Continuous variables
were expressed as mean + standard deviation
(mean = SD), and categorical variables were
expressed as percentage (%). The Kolmogorov-
Smirnov test was performed to test whether va-
riables were normally distributed. Inter-group
differences were evaluated using Student’s t-
test for normally distributed continuous variab-
les and using Mann-Whitney U-test for variab-
les that did not show normal distribution. Chi-
square test was used for the comparison of cate-
gorical variables. A two-tailed p value of <0.05
was considered statistically significant.

Results

Demographic and clinical characteristics of pa-
tients were shown in Table 1. Atrial fibrillation
was present 59% of patients. Patients with AF
were older, more often female, with a history of
hypertension, heart failure, hyperlipidemia,
prior stroke and transient ischemic attack (TTA)
(p<0.05). The history of diabetes mellitus, co-
ronary heart disease and chronic renal failure
was similar among groups (p>0.05).

AF patients had higher vitamin K antagonist

(warfarin) and novel oral anticoagulation use
comparing to the patients without AF (p<0,05).
However anti-platelet use similar among gro-
ups. 80% of patients in two group underwent
operation. In-Hospital mortality was similar
between groups (p<0.05).

The number of embolization sites including up-
per and lower extremity and other system em-
bolization was similar between AF and non—AF
groups. However all mesenteric embolization
was occurred in AF patients. (Figure 1).

AF patients had higher CHA2DS2-VASc score
comparing to those without AF (meantsd,

60 - p=0.070
53
50 - 48
40 -
p=0.586
30 1 WAF (+)
22
i 17 AF(-)
0 p=0.018 p=0.365
10 - 6
e
0 T T — - 1
Upper Lower  Mesenteric Other
Extremity  Extremity

Figure 1.Number of embolic event between AF
and non-AF based on anatomic distribution
Values were demonstrated as number

AF: Atrial Fibrillation

P<0.05 accepted significant

5.1£1.7; vs 3.5+1.8, median (min-max) 5(1-8)
vs 4 (0-7) p<0.001). CHA2DS2-VASc score
was higher in AF groups in terms of emboli
localization including upper (4.9£1.9 vs
3.2+1.7 p=0.005) and lower extremity (5.1+1.6
vs 3.6%1.7 p<0.001). CHA2DS2-VASc score is
not different between lower and upper extre-
mity in both AF (5,1£1,6 vs 4,9+1,9 p=0.701)
and non-AF groups (3.6£1.7 vs 3.2+1.7
p=0.392) respectively. .

Figure 2 demonstrated the distribution of pati-
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Table 1. Clinical characteristics of patients

Atrial Fibrillation Atrial Fibrillation
(+) ) p
N:79 N:71
Age, year mean+sd 73.9+12.4 67.7£15.2 0.006
Female, gender n (%) 42 (53%) 19 (27%) 0.001
CHA2DS2-VASc score meansd 5.1£1.7; 5(1-8) 3.541.8; 4 (0-7) <0.001
median (min-max)
CHA2DS2-VASc score of upper 4.941.9 30417 0.005
extremity mean+sd
CHA2DSZ-VASC score of lower 51416 36417 <0.001
extremity mean+sd
Hypertension n (%) 61 (77%) 40 (56%) 0.006
Diabetes Mellitus n (%) 33 (42%) 31 (44%) 0.815
Coronary Artery Disease n (%) 34 (43%) 24 (34%) 0.246
Peripheral Artery Disease n (%) 36 (46%) 23 (32%) 0.099
Heart Failure n (%) 24 (30%) 6 (8%) 0.001
Hyperlipidemia n (%) 41 (52%) 24 (34%) 0.026
Chronic Renal Failure n (%) 12 (15%) 15 (21%) 0.345
Stroke n (%) 31 (39%) 17 (24%) 0.045
Number of Total Stroke median (min- 1(0-2) 1(1-3) 0.573
max)
Transient Ischemic Attack n (%) 21 (27%) 8 (11%) 0.018
Number of Transient Ischemic Attack 1(1-3) 1(1-2) 0.079
median(min-max)
?’2;)r peripheral arterial embolism n 17 21%) 7(10%) 0052
VKA use n (%) 41 (52%) 0 (0%) <0.001
NOAC use n (%) 11 (14%) 4 (6%) 0.091
Antiplatelet use n (%) 45 (57%) 34 (48%) 0.266
Operation n (%) 63 (80%) 57 (80%) 0.935
In-hospital mortality n (%) 11 (14%) 5 (7%) 0.235
NOAC: Novel Oral Anticoagulants, VKA: Vitamin K Antagonists CHA,DS,-VASc score [congestive heart failure /
left ventricular dysfunction, hypertension, age>75 years (doubled), diabetes, stroke (doubled) — vascular disease, 65—
74 years of age, and sex category (female)],
Min:minimum Max: Maximum N:number sd: standart deviation
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ents regarding three CHA2DS2-VASc score
group (CHA2DS2-VASc score 1-3, 4-6, and 7-
9 respectively). As seen in figure 2 the number
of AF patients with CHA2DS2-VASc score (7-
9) was higher than those without AF (22 (28%)
vs 4 (6%) p<0.001). However the number of
AF patients with CHA2DS2-VASc score (1-3)
was lower than those without AF (18 (23%) vs
9 (41%) p=0.017). The percentage and number
of two groups with CHA2DS2-VASc score 4-6
was similar between groups (38 (49%) vs 35
(49%) p=0.993).

Discussion

40 4 38 p=0,993

35
35 4
p=0.017 . p<0.001
30 4
25 4 22
18

20 1 BAF(+)
15 A AF(-)
10 -

5 - 4

0 1

CHA2DS2-VAScscore CHA2DS2-VAScscore CHA2DS2-VAScscore
(1-3) (4-6) (7-9)

Figure 2: Number of patients according to the
CHA2DS2-VASc groups (1-3,4-6 and 7-9). AF
and non-AF patients

AF: Atrial Fibrillation

CHA2DS2-VASc [congestive heart failure / left
ventricular dysfunction, hypertension, age>75
years (doubled), diabetes, stroke (doubled) —
vascular disease, 65—74 years of age, and female
sex|

In this study we compared the thromboembolic
risk level based on CHA2DS2-VASc score of
the patients with and without AF suffering from
PAE. We found that patients with AF had hig-
her CHA2DS2-VASc score than those without
AF.

Atrial fibrillation related cerebral embolism
accounts for 10-15% of strokes approximately
25% of strokes in people older than 80 years
(5). Although AF related PAE occur rarely than
cerebral embolism. The rate of AF history in
PAE is higher than that in cerebral embolism.
Previous trials reported that AF was present in
60-95% of patients operated because of PAE (6
-7). In a Turkish registry Karapolat et al repor-
ted that AF was the responsible for 59% of pe-
ripheral embolism, followed by valvular heart
and other cardiac diseases. Our findings regar-
ding AF rate identical to that of Karapolat et al.
However we excluded valvular and any other
cardiac disease that may cause non-AF related
peripheral embolism.

Emboli are most frequently observed in the
lower extremities, and in the upper extremities
in AF and non-AF groups which is consistent
with the previous trials. However the rate of
other embolic localization sites were lower (8-
10). Causes of the different localization of PAE
in the course of AF are not clearly known.
Thromboembolic  risk level based on
CHA2DS2-VASc score doesn’t affect thrombo-
emboli localization because of the CHA2DS2-
VASc score was not different regarding emboli
localization. Less branching of peripheral arte-
ries may have an effect on the emboli localiza-
tion. Beside this, the rate of left and right side
limb embolus localization is also different. Ba-
sed on this finding anatomical arrangement has
a considerable effect on the location of an em-
bolism (11).In this study, mesenteric embolism
rate was lower comparing to previous studies (6
-9) and almost all patients suffering mesenteric
embolism had AF, However mesenteric embo-
lism was not detected in non-AF group. There
are several reasons why AF patients had signi-
ficantly higher mesenteric embolism. First, It is
clearly known that AF is one of the most com-
mon causes of mesenteric embolism (12,13).
Based on this data AF patients have higher me-
senteric embolism than those without AF. Se-
cond, visceral embolism including mesenteric
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embolism might have been underestimated for
being difficult to remember this condition in
the diagnosis, frequently remaining overlooked
or misdiagnosed in both groups. On the other
hand, it was suggested that splenic embolisms
result in insignificant clinical consequences and
renal embolisms become symptomatic and ma-
nifest clinical signs in late periods and this exp-
lains why such visceral embolisms are underre-
ported (14,15)

In this study we found that mean CHA2DS2-
VASc score of patients with AF was higher
than those without AF. Also percentage of high
risky patients in terms of thromboembolism
was accumulated in AF group. One of the
explanation is that age, the rate of hypertension,
heart failure, stroke and TIA which were the
clinical variables including in CHA2DS2-
VASc score was higher in AF groups. An inte-
resting finding is that prior PAE rate was simi-
lar between AF and non-AF groups despite hig-
her thromboembolic risk level and stroke rate
of AF patients. Warfarin use rate was signifi-
cantly higher in AF group. Bekwelem et al re-
ported that use of anticoagulation was related
with a 30% greater reduction in PAE incidence
compared to stroke (9). Although statistically
insignificant, AF patients had higher use of
NOAC which might have protective effect for
PAE.

Almost all the patients (96%) in non- AF group
had one or more point of CHA2DS2-VASc
score. None of them received vitamin K anta-
gonist and very low percentage of patients (6%)
treated with NOACs before index event. Hsu
PC et al reported that the rate of peripheral arte-
rial occlusive disease increased from among the
patients with CHADS score 0 to among those
with CHADS score 5-6 and a high a CHADS
score remained a significant predictor of new-
onset peripheral arterial occlusive disease (16).
Although current guidelines don’t recommend
anticoagulation treatment in non-AF patients
with higher thromboembolic risk level. Treat-
ment options including anti-platelet or anticoa-

gulants should be evaluated in prospective ran-
domized controlled trials

Study limitations

Since the data of the present study are based on
retrospective review of hospital records, some
data may be missing or inaccurately recorded.
Low rate of visceral embolism due to misdiag-
nosed or undiagnosed patients associated with
difficulties in diagnosing mesenteric, renal and
splenic embolism might have biased the study
findings. On the other hand, some patients with
PAE may have remained asymptomatic due to
small size of the embolism, and this may have
caused that some patients with PAE may have
not examined objectively. Besides we don’t
have data whether non-AF patients had silent
AF episodes. Therefore these patients might be
mistakenly included in non- AF group.

Conclusion

Patients with AF suffering from PAE have hig-
her thromboembolic risk level based on
CHA2DS2-VASc score comparing to those
without AF. Concordantly patients with AF ha-
ve higher rate of stroke and transient ischemic
attack history. However prior PAE rate was si-
milar between AF and non-AF groups. There-
fore we suggest a prospective clinical trial to
test the predictive value of CHA2DS2-VASc
score for PAE.
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Oz

Amag: Bu ¢alismamizda, kiibital tiinel sendromu (KTS) tanisi ile in
situ ulnar sinir dekompresyonu yapilan hastalarin fonksiyonel sonug-
larin1 degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 43
hastadan yeterli takibi yapilan ve ¢agriya cevap veren 32 hasta geriye
doniik olarak degerlendirildi. Hastalarin ameliyat oncesi klinik du-
rumlart McGowan derecelendirme sistemine gore ve ameliyat sonrasi
durumlar1 ise Wilson&Krout derecelendirme sistemine gore belirlen-
di. Calismaya muayene ve elektromiyelografiyle (EMG) kiibital tiinel
sendromu tanist konulan, en az 6 ay konservatif olarak tedaviye ce-
vap vermeyen, in situ dekompresyon prosediirii uygulanan, daha 6n-
ce kiibital tiinel sendromu nedeniyle ameliyat edilmeyen hastalar da-
hil edildi.

Bulgular: Ameliyat 6ncesi 24 hastada evre 2, 8 hastada evre 3 ndro-
pati mevcuttu. Ameliyat sonras1 22 hastada miikemmel, 7 hastada iyi,
2 hastada makul, 1 hastada kétii sonug elde edildi. Kotli sonug elde
edilen tek hastanin ameliyat 6ncesi evre 3 noropatisi mevcuttu. Sika-
yetlerinin tekrarlamasi sebebiyle hi¢bir hastaya tekrar cerrahi tedavi
uygulanmadi.

Sonug: Kiibital tiinel sendromunda in situ dekompresyon ulnar sinir
biitlinliigli korunmus ve ulnar sinir subluksasyonu goriilmeyen olgu-
larda diisiik komplikasyon oranlariyla etkili, basit, glivenilir bir yon-
temdir.

Anahtar kelimeler: ulnar sinir, in situ dekompresyon, noropati,
kiibital tiinel sendromu

Abstract

Objective: We have evaluated the functional scores of in situ ulnar
nerve decompressed cubital tunnel sendrome patients.

Materials and Methods: Between january 2006 and december 2010,
32 cubital tunnel syndrome patients operated in our clinic with ulnar
neuropathy were evaluated retrospectively from 43 patients. All pati-
ents were diagnosed with clinically and electromyography, follow up
period was at least 3 years. And also any patient have surgical history
about cubital tunnnel syndrome before. McGowan’s classification
was used for preoperative scoring and the Wilson Krout classifica-
tion for postoperative clinical evaluation.
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Results: Preoperatively 24 patient were degree
2, 8 patients were degree 3. There were excel-
lent results in 22 patients (%), good in 7 (%),
fair in 2 (%), and poor in one (%). Any of pati-
ents re-opereted cause of complaints.
Conclusion: In situ decompression is an effecti-
ve, simple and safe methode for cubital tunnel
syndrome without ulnar nerve subluxation and
with noral continuity is intact.

Keywords: ulnar nerve, in situ decompres-
sion, neuropathy, cubital tunnel syndrome

Giris

Ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklanmasi,
ist ekstremitede karpal tiinel sendromundan
sonra ikinci en sik goriilen kompresyon néropa-
tisidir (1). Dirsek ve kolun medialinde agri, me-
dial epikondil posteriorunda hassasiyet, dirsek
fleksiyonu ile artan 4. ve 5. parmaklarda pares-
tezi ve ulnar sinirin innerve ettigi kaslarda atro-
fi baslica belirtilerdir (2). Etiyoloji idiyopatik
ve sekonder olarak iki ayrilir. Sekonder sebep-
ler arasinda postural, posttravmatik, kiibitus

valgus, ulnar sinire basi yapan tiimoral olusum-
lar, kas anomalileri, fasyal bantlar ve tekrarla-
yan mikrotravmalar yer alir. Konservatif tedavi
akut, subakut veya hafif olgularda tercih edilir.
Gece dirsegin ekstansiyon pozisyonunda atel-
lenmesi, nonsteroid anti-inflamatuar ilag kulla-
nilmasi, aktivite modifikasyonu konservatif te-
davi segenekleri arasindadir. Cerrahi tedavi,
konservatif tedavinin basarisiz oldugu durum-
larda, kronik kompresyonda ya da el intrinsik
kaslarinda atrofi varliginda uygulanir. Cerrahi
tedavi secenekleri arasinda, situ dekompresyon,
endoskopik in situ dekompresyon, anterior
transpozisyon (subkutan, intramuskiiler, sub-
miiskiiler) ve medial epikondilektomi yer alir.
(3,4,5,6,7).

Bu calismamizda, KTS tanist olan, ulnar sinir
biitiinliigli korunmus, konservatif tedaviye ce-
vap vermeyen, in situ ulnar sinir dekompres-
yonla cerrahi tedavi uygulanan hastalarin fonk-
siyonel sonuclarini degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 2006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 43

Tablo 1. McGowan Ulnar Sinir Kompresyon Derecelendirme Sistemi

Derece  Agiklama

1 Orta derecede parestezi

2 Orta derecede parestezi, intrensek el kaslarinda kuvvetsizlik
3 Ciddi duyu ve motor kayip

Tablo 2. Ameliyat Sonrasi Ulnar Noropatiyi Degerlendirmek i¢in Kullamlan Wilson &

Krout Kriterleri

Derece Aciklama
Miikemmel Minimal motor ve duyusal degisiklikler, insizyon bolgesinde hassasiyet yok
Iyi Semptomlar ortadan kalkmis, fakat aralikli olarak bolgesel hassasiyet mevcut
Diizelme var fakat ameliyat dncesine gore daha hafif diizeyde devam eden duyusal
Makul PR
ve motor degisiklikler mevcut
Koti Diizelme yok veya kétiilesme mevcut
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hastadan yeterli takibi yapilan ve cagriya cevap
veren 32 hasta geriye doniik olarak degerlendi-
rildi. Calismaya muayene ve EMG ile KTS ta-
nist konulan, konservatif tedaviye en az alt1 ay
cevap vermeyen, ameliyat sonrasi takibi en az
2 sene yapilan hastalar dahil edildi. Dirsekte
deformitesi, servikal diskopatisi, dirsekte ulnar
sinir subluksasyonu olan, in situ dekompresyon
haricinde baska bir kiibital tiinel prosediirii uy-
gulanan ve daha Once ayni taniyla ameliyati
yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Has-
talarin % 40,6 (n=13)’s1 erkek, %59,4 (n=19)’i
kadindi. Ortalama yas 45,5+14,5 yil (18-75) idi.
18 hastanin sag, 14 hastanin sol dirsegi etkilen-
misti. Semptomlarin baslamasi ile ameliyat ara-
sinda gecen siire ortalama 5 (2-60) aydi. Ortala-
ma takip siiresi 44.4 (36-60) aydi. Tani, klinik
ve EMG bulgularina gére konuldu. Rutin ola-
rak hastalarin hepsine kemik patolojisine se-
konder KTS olup olmadigin belirlemek i¢in iki
yonlii dirsek grafisi ¢ekildi. Hastalarin ameliyat
oncesi klinik durumlar1 McGowan (tablo 1) de-
recelendirme sistemine gore ve ameliyat sonra-
st durumlar1 ise Wilson ve Krout (tablo 2) dere-
celendirme sistemine gore belirlendi (8, 9).

Genel anestezi altinda, supin yatan hastaya,
omuz abduksiyonda ve dis rotasyonda, dirsek
fleksiyonda, tepesi medial epikondilin arkasin-
da kalacak sekilde, 8-10 cm uzunlugunda lon-
gitudinal insizyon (Resim 1) yapildi. Medial
epikondil ve olekranon arasindaki Osborn liga-
mant ayirilip, ulnar sinir bulundu. Ulnar sinir
eksplore edilip penrdz dren yardimiyla askiya
alind1 ve korundu. Sinir proksimalde intermus-
kiiler septuma kadar gevsetildi. Sonra distale
kadar takip edilip, fleksor karpi ulnarisin derin
ve yiizeyel basinin fasyasi dahil olmak {iizere
ulnar siniri saran bant ve ligamanlarin hepsi
gevsetildi (Resim 2). Pasif fleksiyon ekstansi-
yon testi uygulandi. Sinirin medial epikondil
iizerindeki hareketi incelendi. Medial epikondil
iizerinden liikse olan hastalara anterior transpo-
zisyon ameliyati uygulandi ve ¢alismaya dahil
edilmedi. Ulnar siniri stabil olan hastalara in
situ dekompresyon uygulandi. Yara 3-0 Vicryl

siitlir ile cilt alt1 ve 4-0 emilebilen siitiir yardi-
miyla subkutan kapatildi. Hastalar ameliyattan
bir gilin sonra taburcu edildiler ve 14. giinde
dikigleri alind1. Ameliyat sonrasi erken dénem-
de (5. glinde) pasif dirsek eklem hareket agikli-
g1 ve 3. haftada giiclendirme egzersizleri bas-

Sekil 1. Kubital Tiinel Sendromunda Ulnar

Sinir in Situ Gevsetmesi I¢in Kullanlan
insizyon

Sekil 2. Ameliyat sirasinda gevsetilmis ulnar
sinir

land1. Takiplerde klinik muayene ile iyilesme
degerlendirildi.

Bulgular
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Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Oncesi
McGowan Derecelendirme Sistemine Gore
Dagilimlan

Derece  Hasta Sayisi
1 -

2 24

3 8

Ameliyat 6ncesi McGowan derecelendirme sis-
temine gore 24 hastada evre 2, 8 hastada evre 3
(tablo 3) noropati mevcuttu. 27 hastada dirsek
medialinde agr1 mevcuttu. Tiim hastalarda tinel
testi pozitifti ve 4. ve 5. parmaklarinda pareste-
zi mevceuttu. 11 hastada froment isareti, 26 has-
tada dirsek fleksiyon testi pozitifti. Hi¢bir has-
tada palpasyonla ulnar sinir sublukse olmuyor-
du. Biitiin hastalarda tan1i EMG ile desteklendi.
Ameliyat sonras1 Wilson & Krout derecelendir-
me sistemine gore 22 hastada miikemmel, 7
hastada iyi, 2 hastada makul, 1 hastada koti
sonug (tablo 4) elde edildi. Ké&tii sonug elde
edilen tek hastanin ameliyat 6ncesi evre 3 noro-
patisi mevcuttu. Sikayetlerinin tekrarlamasi se-
bebiyle hi¢bir hastaya tekrar cerrahi tedavi uy-
gulanmadi. Ulnar sinir yaralanmasi ve subluk-
sasyonu, medial antebrakiyel sinir yaralanmasi,
valgus instabilitesi, pronator-fleksor zayiflik,

Tablo 4. Hastalarin ameliyat sonrasi
Wilson & Krout Simiflamasina Gore
Dagilimlar

Derece Hasta Sayisi

Mikemmel 22

Iyi 7
Makul 2
Koti 1*

*: hastanin ameliyat 6ncesi McGowan derecesi 3

dirsek fleksiyon-ekstansiyon kontraktiirii, yara
yeri problemi gibi komplikasyonlar hi¢bir has-
tada goriilmedi.

Tartisma

Ulnar sinir kol ve 6nkoldaki seyri boyunca dort
potansiyel alanda sikisma gosterebilir. Birinci
alan medial epikondilin yaklasik 8 cm proksi-
malinde, sinirin medial intermuskiiler septumu
deldigi ve struthers arkadinin altindan ¢iktig
yerdir. Ikinci alan olekranon ve medial epikon-
dil arasindaki ulnar oluktur. Uciincii alan hume-
roulnar arkad (kiibital tiinel), dordiincii alan ise
sinirin fleksor karpi ulnarisin iki basi arasindaki
¢ikis noktasidir. Kiibital tiinelin ¢atisim1 fleksor
karpi ulnaris kasinin ulnar ve humeral baglarini
birlestiren kalin fibroz bir aponevroz olusturur
(Osborn ligamani). Tabanin1 medial kollateral
ligaman ve eklem kapsiilli, duvarlarini ise me-
dial epikondil ve olekranon olusturur (10). Tiim
hastalarimizda ulnar sinirin basiya ugrayabile-
cegi dort bolgede de gevsetme yapildi ve ameli-
yat sirasinda, dirsek hareketleri ile ulnar sinir
yataginda sikismaya sebep olabilecek bagka
patoloji olup olmadig1 gézlendi.

Dirsek fleksiyonuyla kiibital tiinelin sekli oval-
ken eliptik olur, hacmi % 55 azalir ve basinci
artar. Ayrica dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar
sinirdeki traksiyon ndropati gelisimine zemin
hazirlar. Ciinkii ulnar sinir dirsek rotasyon mer-
kezinin arkasinda bulunur, dirsek fleksiyonuyla
uzar ve gerilir (11,12,13,14). Insan kadavra ca-
ligmalarinda ulnar sinirin dirsek fleksiyonuyla 4
-7 mm arasinda uzadig gosterilmistir (11,15).
Bu yiizden, aktivite modifikasyonunun (uzun
stireli dirsek fleksiyonu, masa basi ¢alisma vb.)
KTS’nun konservatif tedavisinde 6nemli bir
yeri mevcuttur.

Normalin iizerinde kompresyon ve traksiyon
giicli ulnar sinir mikrodolagimini bozar, gegir-
genlik artig1 ve inflamasyon olusur, sinir fonk-
siyonlarinda bozulma meydana gelir (16). Trak-
siyon giicliniin, intranoral basing artigindaki asil
sebep oldugu insan kadavra ¢alismalarinda gos-
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terilmigse de, KTS’da ulnar sinir kompresyonu-
na bagli sekonder degisiklikler sik goriilen
ameliyat i¢i bulgulardir (17, 18). Cerrahi teda-
vinin amaci, muhtemel tiim tuzaklanma alanla-
rinin gevsetilmesi, ulnar sinirin kanlanmasinin
korunmasi ve erken dirsek hareketine izin veril-
mesi olmalidir (10). Bizde hastalarimizda ame-
liyattan sonra birinci giinde aktif ve pasif olarak
dirsek hareketlerine izin verdik.

KTS hafif vakalarda, hasta egitimi, dirsegi eks-
tansiyonda tutan aparatlar, nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar ile tedavi edilebilmektedir.
Cerrahi tedavi ise konservatif tedaviye cevap
vermeyen, giicsiizliigli ve atrofisi olan,
EMG’de belirgin denervasyonlar1 tespit edilen
hastalar i¢in 6nerilmektedir (19). Biz de en az 6
ay konservatif tedaviye yanit vermeyen veya
takipler sirasinda klinik olarak kotiilesen hasta-
larimiza cerrahi tedavi uyguladik.

Cerrahi tedavi i¢in bir¢ok yontem tarif edilmis-
tir. Bu yontemleri karsilastiran ¢alismalar mev-
cuttur, fakat bir yontemin digerine tistiinliglini
gosteren acgik bir ¢alisma mevcut degildir. No-
ropatinin etiyolojisi, semptomlarin siddeti, ul-
nar sinir subluksasyonunun varligi, ulnar noro-
patiye yol acan kemiksel deformite ve cerrahin
tercihi uygulanacak ameliyatin yontemini etki-
leyen faktorlerdir. Calismamiza ulnar sinir sub-
luksasyonu ve kemiksel deformitesi olan higbir
hastay1 dahil etmedik.

Medial epikondilektomi ulnar sinirin 6ne dogru
en az direngli yolu segerek kaymasina izin ve-
rir. Ulnar siniri gevsemis pozisyonda tutar. Ul-
nar sinirin kanlanmasini bozmaz ve biitlin sevi-
yelerde dekompresyonuna izin verir. Ozellikle
ulnar sinir subluksasyonu varliginda endikedir
(8, 20). Lokal hassasiyet, tam rezeke edilmemis
epikondilin {izerinden sinirin subluksasyonu,
valgus instabilitesi, fleksiyon kontraktiirii, flek-
sOr-pronator zayiflik, osteotomiye bagli medial
dirsek agris1 gibi komplikasyonlar ameliyat
sonrasinda gortlebilir (20, 21, 22). Bu tiir
komplikasyonlar birgok cerrah1 kismi medial
epikondilektomiye yoneltmistir (23).

Ulnar sinirin 6ne transpozisyonu ulnar sinirin

gerginligini 6nemli Slgiide azaltip traksiyon ve
kompresyon etkisinden kurtulmasini saglar. Bu
teknigin major dezavantaji ulnar sinirin kanlan-
masint bozmasidir. Ayrica proksimalde de yeni
kompresyon alanlart olusturabilir (24). Cilt alt1
transpozisyon, siniri yeni Yyiizeyel yataginda
daha savunmasiz birakabilir. Kasin i¢ine trans-
pozisyonda ise, yatak hazirlanmasi i¢in diseke
edilen kas dokusu sinirin etrafinda skar dokusu
olugmasina neden olur ve bu basiya sebebiyet
verebilir. Fakat kas i¢i alanin vaskiiler acidan
zengin olusu teorik olarak avantajdir. Kas altina
transpozisyonda da sinir anatomik yatagindadir
ve skarlagma azdir (25).

Endoskopik gevsetmenin, cerrahi sahanin kisitl
gorilintiilenmesi, obez hastalarda uygulanma
zorlugu, 6zel ekipman gerektirmesi, maliyetin
yiiksek olmasi, yeterli klinik veri bulunmamasi
ve 0grenme egrisinin yiiksek olusu gibi deza-
vantajlart bulunmaktadir. Minimal invaziv ol-
mast dolayisiyla yara iyilesmesinin hizli olma-
s1, daha az skar dokusu olusmasi, ameliyat son-
rast erken rehabilitasyon imkani sunmasi ise
avantajlanidir (7, 26).

In situ dekompresyon, KTS’da yaygin olarak
uygulanan bir cerrahi yontemdir (27). Teknik
olarak basittir, giivenlidir, ulnar sinirin kanlan-
masini bozmaz, ameliyat siiresi diger prosediir-
lere gore daha kisadir. Sinir anatomik pozisyo-
nunda muhafaza edildiginden dolay1r ameliyat
sonras1 erken rehabilitasyona izin verir, iyiles-
me hizlidir (21). Medial antebrakiyel kutanoz
sinirin dallarinin yaralanmasina bagli proksimal
onkolun posteriomedialinde agri, hassasiyet,
hipostetik alan sik goriilen komplikasyonlardan
biridir (28). Calismamizdaki hastalarin higbi-
rinde takip sirasinda kutandz dalin yaralanmasi-
na bagli bir agr1 veya hipoestetik alan ile karsi-
lasmadik.

Daha oOnceki caligmalarda fonksiyonel iyiles-
medeki ana prognostik faktorlerin, ameliyat
Oncesi semptomlarin siiresi ve yas oldugu bildi-
rilmigtir (1,29). Bizim c¢alismamizdaki makul
ve kot sonuglu ii¢ hastanin semptomlarinin
siiresi sirastyla 4, 4 ve 5 yil, yaglar ise 71, 82
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ve 40’dur.

KTS in situ dekompresyon ulnar sinir biitiinlii-
gii korunmus, subluksasyonu olmayan olgular-
da diisiik komplikasyon oranlartyla etkili, basit,
giivenilir bir yontemdir.
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Izole Ulna Saft Kiriklariin Kisa Kol Sirkiiler Alci ile Tedavisi

Treatment of Isolated Ulnar Shaft Fractures with Short Arm Cast

Oz
Mehmet Akdemir?, Amag: izole ulna kriklari nadir goriilen kiriklardir ve kaynama gecik-
Cagdas Bigen*, mesi nadir goriilen bir durum degildir. Uzun kol al¢1 ile plakli tespitte
Ahmet Cemil Turan*, kaynama gecikmesi ve yetersiz kaynama sorunlar1 ile karsilagilabil-
Mehmet Aykut mektedir. Biz bu ¢alismamizda izole ulna kirig1 olan ve kisa kol al¢1
Turken*, ile tedavi ettigimiz hastalarimizin klinik ve radyolojik sonuglarini
Alper Arikan*, tartigtik.
Ahmet Ekin * Yontem: Klinigimizde ulna diyafiz kirig1 nedeniyle konservatif teda-
vi ettigimiz 13 hasta ¢aligsmaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
*: Medicalpark {zmir 44'ti; 6 hasta erkek, 7 hasta kadindi. Hastalardan tiimu kisa kol sir-
Hastanesi Ortopedi ve kiiler alg1 ile takip edildiler. Kiriklarin 2'si proksimal 1/3, 7’si orta,
Travmatoloji Boliimii 4’1 distal yerlesimli izole ulna saft kirigiydi. 5 hastada direkt darbe, 5

hastada diisme, 3 hastada ise arac i¢i trafik kazasi sonucu kirik olus-
mustu. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde ap grafide ulna
saftinin egilme agilar, el bilegi seviyesinde ulnar varyans ve kayna-
ma durumuna bakildi. Hastalarin klinik degerlendirilmesinde viziiel
agr1 skalasi, Q-DASH skorlamasina bakildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama takip siiresi 26.5 aydi. Tiim hastalarda
kaynama elde edildi. Ortalama kaynama siiresi 6.15 haftaydi. Ortala-
ma Q-DASH skoru 2.97 idi. Hastalarin ap grafide ortalama ulna saft
acilar1 kirik aninda ortalama 1.8 derece, kaynama sonunda 3.48 dere-
ceydi. Tedavi sonunda el bilek ulnar varyans ortalama degeri 1 hasta-
da nétral, 2 hastada pozitif, 10 hastada negatifti. 4 hastada radyolojik
malunion saptanmisti.

Sonug: Izole ulna saft kiriklar1 kisa kol al¢1 ile tedavisi sonuglar1 iyi-
dir. Belirli diizeyde malunion goriilse de klinik iizerine etkisi yoktur.

Yazsma Adresi: Izole ulna saft kiriklarinda uzun kol atel-al¢1 tespiti gecici kullanil-

Mehmet Akdemir mali, tedavinin tamaminda kullanilmamalidir.

Medicalpark izmir Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anahtar kelimeler: Ulna, izole saft kirigi, kisa kol alg1, konserva-
Bolimii Imbath 1825 Sk. 35575 tif tedavi

Karstyaka / IZMIR 1L tedavi

E-posta:

akdemir_mehmet@yahoo.com Abstract

Objectives: Isolated ulnar shaft fractures are rare injuries but union
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problems are common. Treatment with long arm cast and plate osteosynthesis has a potential risk
of nonunion and delayed union. In this study we aimed to discuss the radiological and clinical re-
sults of isolated ulnar shaft fractures, treated with short arm cast.

Methods: 13 patients treated with short arm cast in our clinic, were included to the study. Mean
age of patients was 44. The etiologies of fracture were direct blow for five, fall for five and traffic
accident for three patients. The radiographic evaluation was made according to ulnar shaft anato-
mic angle, ulnar variance at the wrist joint and presence of union. Clinical evaluation was made by
Quick DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand) and Visual Analog Scale.

Results: Mean follow-up duration was 26.5 months. Among all patients union was achieved.
Mean union duration was 6.15 weeks. Mean Q-DASH score was 2.97. mean ulnar shaft anatomic
angle was 1.8 degrees for at the time of fracture and 3.48 at the end of the union. At the end of the
treatment, one patient had neutral ulnar variance, two positive and ten negative. Four patients had
radiologic malunion.

Conclusion: The treatment results of short arm cast treatment of isolated ulnar shaft fractures are
good. Patients had some sort of malunion but it had little effect on clinical results. Long arm cast
should be used temporarily fort the treatment of isolated ulnar shaft fractures, not till the end of the

treatment.

Keywords: Ulna, isolated shaft fracture, short arm cast, conservative treatment

Giris

[zole ulna kiriklar1 nadir goriilen yaralanmalar-
dir. Radiusun saglam oldugu, radius basi ¢ikigi-
nin olmadig1 ve ulnanin diyafizer bolgesinin
kirik oldugu duruma izole ulna kirigi adi verilir.
Izole ulna kiriklar1 ¢ogunlukla direkt darbe (%
38), diisme (%31) ve %17 trafik kazasina bagh
olarak gelisir. Geng — orta yasli hastalarin ¢o-
gunlugu erkek iken, yash hastalarin ise ¢ogu
kadindir[1].

Sik goriilen bir kirik olmamasina ragmen
komplikasyon orani yliksekti. En dnemli sorun-
lar, kaynamama ve kaynama gecikmesidir (%
12-%14) [2, 3]. Diger bir sorun ise malunion-
dur. Bu durumda 6zellikle 6n kol rotasyonu et-
kilenir, 6n kol rotasyonunun etkilenmesi hasta-
nin gilinliik yasantisin1 6nemli derecede etkiler
ve hastalarin %18-%38 arasinda gortiliir [4, 5].
Tedavisinde ise plakli tespit veya konservatif
izlem yapilabilir. Radiusun saglam kalmasi ne-
deniyle; ulnar kirik hattinin distrakte kalacagi
veya kirik hattindan radiusa dogru hareket ile
deformite olusacag: diisiincesiyle pek ¢ok orto-

pedik cerrah, acik rediiksiyon ve plakli tespit
tercih etmistir. Ancak plakli tespitte nonunion,
enfeksiyon riski, plak irritasyonu, plak ¢ikarimi
ihtiyac1 ve sonrasinda refraktiir gortilmesi risk-
leri mevcuttur [6]. Konservatif tedavi sekilleri
ise ¢esitlidir. Uzun kol alg1, kisa kol algi-breys
veya sadece elastik bandaj uygulamasi yapila-
bilir [3, 7]. Konservatif tedavide sorunlar; kay-
namama, yanlis kaynama, dirsek-el bilek ve
onkol rotasyonunda hareket kisitliligidir. Son
yillardaki caligmalarda deplase kiriklarin plak
ile tedavi edilmesi, non-deplase, minimal dep-
lase kiriklarin kisa kol alg1 — breys ile tedavisi
on plana ¢ikmistir [8].

Biz bu calismamizda konservatif olarak tedavi
ettigimiz izole ulna kiriklarinin sonuglarini tar-
tismak istedik.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde 2011- 2015 yillar1 arasinda izole
ulna kirig1 nedeniyle takip ettigimiz hastalar
retrospektif klinik etik kurul onayr alindiktan
sonra ¢alismaya dahil edildiler. Ek radius kirigi,
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proksimal ve distal radioulnar eklem uzanimi
ve etkilenmesi olan kiriklar, acik kiriklar, pato-
lojik kiriklar, ¢ocuk hastalar ve takibi klinigi-
mizde yapilamayan hastalar ¢alisma disinda
birakildi.

Klinik takibi en az 6 ay siire ile yapilmis olan
13 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi1 44 (18-80) idi. Hastalardan 6’s1 er-
kek, 7’si ise kadindi. 5 hastada direkt darbe, 5
hastada diisme, 3 hastada ise trafik kazasi son-
rasinda ulna saft kirigi olusmustu.

Hastalar 6nce bir hafta siire ile uzun kol atel ile
takip edildiler. Sonrasinda kisa kol sirkiiler al¢1
uygulanmasi yapildi. 1., 4. ve 8. haftalarda
kontrol grafileri ¢ekildi. Yeterli kallus dokusu
gelisen hastalarin algilar1 8.haftada ¢ikarildl ve
aktif el bilek ve 0n kol hareketlerine baslandi.
Hastalarin ilk kirik anindaki ve tedavi sonunda-
ki ulna saft agilanmalar1 (AP ve Lateral), distal

Sekil 1 a,b. Tedavi oncesi hastanin 6n
kol AP ve lateral grafisi

radyo-ulnar eklemde ulna kisalmasi, kallus do-
kusu ve kemik kopriilesmesine bakildi. En son
klinik takipte AP ve Lateral a¢ilanmada 10 de-
rece ve lizeri agilanma malunion olarak kabul
edildi. Ik kirik aninda minimal deplase-fissiir
hatt1 seklindeki kiriklar nondeplase, kirik uclari
ayrismast %25’e kadar olanlar orta derece dep-
lase, %25 'ten fazla ayrigsmasi olan hastalar dep-
lase kirik olarak degerlendirildi. Klinik deger-
lendirmede Q-DASH skorlanmasi, el bilek ve
dirsek hareketlerine bakildi. Kirik hattindaki
agrist viziiel agr1 skoruna gore degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama takip siiresi 26.5 aydi. 4
hastada nondeplase, 6 hastada orta derece dep-
lase, 3 hastada deplase kirik mevcuttu. Tim
hastalarda kaynama elde edildi. Ortalama kay-

Sekil 2 a,b. Tedavi sonrasi hastanin 6n
kol AP ve lateral grafisi
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nama siiresi 6.15 haftaydi. Hastalarin ilk basvu-
ruda-kirik aninda cekilen AP grafilerinde ulna
ortalama kirik ac¢ilanmasi 1.8 derece iken, te-
davi sonrasinda bu deger 3.48 dereceydi. 4
hastada malunion saptandi ancak klinik sonug-
larin {izerine belirgin etkisi olmadigi gorildii
(Sekil 1a,b ve 2a,b). Hastalarin tedavi sonunda
ulnar varyanslart da degerlendirildi. 10 hastada
negatif, 2 hastada pozitif ve 1 hastada notral
ulnar varyans mevcuttu. Higbir hastanin kirik
hattinda agris1 yoktu. Ortalama Q-DASH skor-
lar1 2.97 idi.

Tartisma

Izole ulna kiriklarinin tedavisinin nasil olmasi
gerektigi konusunda goriis birligi heniiz yoktur.
Baz1 yazarlar izole ulna kiriklarinin agik rediik-
siyon ve plaklama ile tespit edilmesi gerektigini
one stirmstiir [8, 9, 10]. Neden olarak radiu-
sun saglam oldugu ulna saft kiriklarinda ulna-
nin radiusa dogru egrilecegi ve distrakte kalaca-
gin1 bildirmislerdir. Bdylece kirikta malunion
veya nonunion gelisecek ve fonksiyonel sonug
kotii olacaktir. Bunun engellenmesi ic¢in agik
rediiksiyon ve plakla tespit gerektigini bildir-
miglerdir [8].

Ancak Sarmiento ve ark. izole ulna kiriklarinda
fonksiyonel tedaviyi tanimlamiglardir. Buna
gore kirngin uzun kol al¢i ile takibi kirik ucla-
rinda asir1 tespite yol acar ve bu da atrofik kay-
namama ile sonuclanir. Kisa kol, el bilek ve
dirsek hareketine izin veren fonksiyonel breys
tedavisi ile kirikta, biyolojinin korundugunu bir
kallus dokusu ile iyilesme ve iyi klinik sonuglar
bildirmislerdir [7].

Izole ulna kiriklarmin biiyiik ¢ogunlugu non-
deplase veya minimal deplase karakterdedir
[11]. Bu yiizden bazi yazarlar tespite gerek
duymadan elastik bandaj ile tedavide basarili
sonuglar vermisler. Ancak yapilan bazi kontrol-
lii calismalarda kirigin serbest birakilmasinin
hastalarda rahatsizlik hissi uyandirdigr goriil-
miistiir [5].

Literatiirde, uzun kol al¢1 ve dirsek alt1 algi-
breys karsilagtirmasinda, kaynama agisindan
farklilik olmadigi ve hasta memnuniyetinin dir-
sek alt1 tespitte daha yiiksek olmasi nedeniyle
tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir [12]. Ay-
rica yapilan bir derleme ¢aligmasinda ulna saft
kiriklarinin plakla tedavisinde ortalama kayna-
ma siiresi 12 hafta, intrameduller ¢ivilemede
10.4 hafta, konservatif tedavide ise 7.1-9.7 haf-
ta arasinda bulunmus, en kisa kaynama siiresi
herhangi bir tespit yapilmayan calismada bu-
lunmustur [4]. Bu derleme gostermektedir ki
izole ulna kiriginin kaynamasinda biyolojik
faktorlerin 6nemi biiyiiktiir. Bizim ¢aligmamiz-
da ise ortalama kaynama siiresi 6.15 hafta (4-
12) olarak bulunmustur.

Kirik pargalar: arasinda 10-15 derece agilanma
ve kirik uclart arasinda %25’°den fazla ayrisma-
nin 6n kol rotasyonunu engelleyecegi bildiril-
mistir [13, 14]. Biz ise ¢alismamiza; hem aci-
lanma, hem de ulnanin distal radioulnar ekle-
min onemli bir parcasi olarak ulna kisalmasinin
etkisini de dahil ettik. Hastalarin 6nemli bir kis-
minda ulna kisalmasi olmasina ragmen (10/13)
klinik sonuca etkisinin olmadig1 gordiik. Ayrica
malunion da klinik sonucu etkilememisti.

Genel ortopedik yaklasima gore saft kiriklari-
nin konservatif al¢1 tedavisinde kiriga komsu
iki eklemin tespit edilmesi Onerilir. Boylece
kirigin stabilitesi artirilacak ve hem kaynama
elde edilecek hem de yanlis kaynama Onlene-
cektir [15] . Ancak son yillarda yapilan calis-
malarda, kirigin kaynamasinda mekanik stabili-
tenin yaninda biyolojik faktorlerin de Onemi
fark edilmistir. Ulna diyafiz kiriklarinin kayna-
mamasinda biyolojinin rolii biiytliktir. Kiriga
goreceli stabilite verilince kallus dokusu ile
kaynamas1 saglanmaktadir. Her iki eklem (el
bilegi ve dirsek) tespit edilince kirik hattinda
asir1 fiksasyon olmakta ve kirikta kaynamama
gelismektedir. Bu durumda kisa kol al¢1 tedavi-
si ile hem kirik stabilitesi saglanmakta, hem de
kirik kaynamasi basarili bir sekilde elde edil-
mektedir.
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Retrospektif caligma olmasi, hasta sayisinin az
olmas1 ve kontrol grubunun olmamasi, ¢aligma-
mizin eksik yonleridir.

Sonuc¢

Bulgularimiz 1s1ginda ulna diyafiz kiriklarinda
kisa kol al¢1 ile tedavinin oldukca iyi bir yon-
tem oldugu goriilmektedir. Ulna diyafiz kirikla-
r1 konusuna ¢alismamizin bu 1s1k tutacagini dii-
stinmekteyiz.
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Akut Akciger Kontiizyonu Olusturulan Ratlarda Carnosol ve
Deksametazonun Tedavide Etkinliginin Karsilastirilmasi

The comparison of treatment effectiveness of carnosol and dexamethasone in rats with
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lung contusion

Oz

Amag

Travma sonrasi alveollerde meydana gelen asir1 gerilme ve yirtilma,
alveollerin bronsiollerden ayrilmasi, intraalveolar kanama, interstis-
yel 6dem ve sonugta meydana gelen alveolokapiller hasar akciger
kontiizyonu olarak ifade edilir. Son yillarda deneysel akciger kontiiz-
yonu modeli iizerinde antioksidanlarin etkileri ile ilgili ¢alismalarin
sayist giderek artmaktadir. Bu calismanin amaci travmatik akciger
kontiizyonunda carnosol ve deksametazonun etkinligini arastirmak-
tir.Gere¢ ve Yontem :Calismada toplam 50 adet 6-8 aylik 180-220 gr
agirlik araliginda Wistar Albino cinsi disi siganlar kullanildi. Ratlar
kendi aralarinda esit sekilde (n=10) bes ana gruba ayrildi. Ratlar
sham grubu, sadece kontiizyon olusturulan kontrol grubu, akciger
kontiizyonu olusturulduktan 30 dakika sonra carnosol verilen carno-
sol grubu, akciger kontlizyonu olusturulduktan 30 dakika sonra dek-
sametazon verilen deksametazon grubu, akciger kontlizyonu olustu-
rulduktan 30 dakika sonra carnosol ve deksametazon birlikte verildi-
81 carnosol+deksametazon grubu olarak 5 gruba ayrildi. 48 saat sonra
ratlar anestezi altinda sakrifiye edildi. Sag akciger dokusu hem histo-
patolojik inceleme, hem de biyokimyasal inceleme i¢in alindi. Sakri-
fiye edilirken alinan kan ornegi ise biyokimyasal inceleme i¢in de-
gerlendirildi.Bulgular:Serum ve doku ornekleri; total oksidan, total
antioksidan ve oksidatif stres diizeyler Olgiilerek ve histopatolojik
degisiklikler bakilarak incelendi. Calismamizda carnosol ve deksa-
metazon verilen gruplarin patolojik incelemesinde interstisyel 6dem
(p=0,048), interstisyel hemoraji (p=0,014) ve alveolar konjesyon
(p<0,01) acisindan kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli dii-
zelme gosterdigi anlagilmistir. Gruplarin biyokimyasal incelenmesin-
de travma modelinde TOS degeri en yiiksek olup, tedavi gruplarinda
daha diisiik olmasina ragmen tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmedi.Sonu¢:Sonug olarak; akciger kontiizyon
olusturulan si¢anlarda kullandigimiz carnosolun ve deksametazonun;
kontlizyonun olumsuz etkilerini dnlemedeki etkinliginin, ozellikle
histopatolojik degerlendirmeler géz dniine alindiginda olumlu olabi-
lecegi sonucuna varilmistir.
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Anahtar kelimeler: Akciger, kontiizyon, car-
nosol, deksametazon, rat

Abstract

Aim

Excessive stretching and tearing in the alveoli
after trauma, separation of the alveoli from the
bronchioles, intraalveolar hemorrhage, intersti-
tial edema and alveolocapillary damage resul-
ting from the trauma are expressed as lung con-
tusion. In recent years, the number of studies on
the effects of antioxidants on the experimental
lung contusion model has been increasing stea-
dily. The aim of this study is to investigate the
efficacy of carnosol and dexamethasone in trau-
matic lung contusion.Material and Method:In
this study 50 Wistar Albino female rats in a we-
ight range of 180-220 g and in a age range of 6-
8 months were used. The rats were divided
into five equal main groups (n = 10). Groups
were designed as; sham group, control group
with only lung contusion, carnosol group which
are given carnosol 30 minutes after lung contu-
sion, dexamethasone group which are given
dexamethasone 30 minutes after lung contusion
and carnosol dexamethasone group which were
administered carnosol and dexamethasone 30
minutes after lung contusion. After 48 hours,
the rats were sacrificed under anesthesia. Right
lung tissue was taken for both histopathological
examination and biochemical examination.
Blood samples taken were evaluated for bioc-
hemical examination. Results:Total oxidant,
total antioxidant and oxidative stress levels we-
re measured and histopathologic changes were
examined in the serum and tissue samples. In
our study, pathologic examination of carnosol
and dexamethasone groups showed statistically
significant improvement in terms of interstitial
edema (p=0,048), interstitial hemorrhage
(p=0,014) and alveolar congestion (p<0,01)
compared to the control group. The TOS value
was lower in the treatment groups and the hig-
hest TOS value was in the trauma model but
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there was no statistically significant difference
between all groups.Conclusion:As a result;
carnosol and dexamethasone used in lung con-
tusion-induced rats; can have an effect of avoi-
ding adverse effects of contusion, especially
when histopathological evaluations are taken
into consideration.

carnosol,

Keywords: lung, contusion,

dexamethazone, rat

GIRIS

Parankimal yaralanmalar penetran veya siddetli
kiint yaralanmalar sonucu ortaya cikabilir.
Travma hastalarinin yaklagik 1/3’linde akciger
parankiminde yaralanma izlenmektedir (1).
1971 yilinda Morgagni tarafindan tarif edilen
akciger kontlizyonu go6gilis travmasina bagl
olarak sik goriilen bir yaralanmadir. Akciger
kontlizyonu parankimal yaralanmalar icerisinde
%17-70 gibi bir oran ve sahip oldugu potansi-
yel morbidite ve mortalite 6zelligi nedeniyle
onemli bir yere sahiptir (1). Hem kiint hem de
penetran yaralanmalarla birlikte goriilmekte
olup, siklikla motorlu ara¢ kazalarinda gdégsiin
direksiyon ya da kapiya g¢arpmasi nedeniyle
goriillir. Ayrica yiiksekten diisme, blast tarzin-
daki yaralanmalar ve yiiksek hizli mermilerle
de goriilebilir (2).

Pulmoner kontiizyonlu hastalarda dispne, takip-
ne, hemoptizi, siyanoz ve hipotansiyon sik go-
riilen semptomlardir. Pulmoner kontiizyonda
primer patoloji alveollerin i¢inde ve intersitis-
yel alanda anormal siv1 birikerek, bronsiyoller-
de ve alveollerde gaz degisiminin bozulmasi ile
hipoksemi ve hiperkarbi olusmasidir. Bu hasta-
larda hizli klinik kotiilesme goriilebilecegi igin,
tim hastalar erken donemde yakindan takip
edilmelidir. Eger kontiizyon masif tarzda ise
aspirasyon, bakteri pndmonisi, ARDS gibi ma-
jor komplikasyonlar gelisebilir. Serbest oksijen
radikalleri, adezyon molekiilleri ve sitokinler
doku ve kan damarlarindaki endotel ve nétrofil-
ler arasindaki iliskinin belirleyicileridir. Yara-
lanma sirasinda hipovolemi, arteryal tromboz
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ve direkt arter hasar1 yiizinden dokularda nek-
roz gelisebilir. Nekrozdan 6nce kan akiminin
tekrar saglanmasi bu siireci tersine g¢evirebilir.
Bununla birlikte, reperfiizyon sirasinda serbest
oksijen radikallerinin olugmasi genellikle doku
hasarin1 daha da agirlastirir. Akciger kontiiz-
yonlu hastalarda serbest radikallerin bu zararl
etkilerini azaltmak gerekmektedir.
Iskemi-reperfiizyon hasarinin  énlenmesinde
endojen antioksidan sistemler etkili oldugu gibi
eksojen antioksidan sistemler de etkilidir. Ekso-
jen antioksidanlar konusunda literatiirde ¢ok
farkl ilaglar ve gidalar iizerinde ¢aligmalar bu-
lunmaktadir (3). Biberiye (Rosmarinus offici-
nalis) bitkisinden elde edilen carnosol bir ¢ok
calismada antioksidan 6zelligi iizerinde durul-
mustur. Carnosolun antikarsinojenik, antiproli-
feratif, antimikrobiyal etkilerinin yan1 sira anti-
oksidan ozelliklerinin de oldugu gosterilmistir
(4). Ji-Hong Yao ve ark. (5) yapmis oldugu ka-
raciger iskemi reperfiizyon modelinde carnoso-
lun antioksidan, antiproliferatif ve antikanser
etkisi tizerinde durulup biyokimyasal ve histo-
patolojik etkileri aragtirilmistir. Xiao-Feng Tian
ve ark. (6) yapmis oldugu barsak iskemi reper-
flizyonunun sebep oldugu akciger hasarinda
carnosolun koruyucu etki modelinde proinfla-
matuar sitokin olan interlokin-6 (IL-6) down
regiilasyonu etkisi lizerinde durmuslardir.

Son 60 yildir travmaya bagl akciger kontlizyo-
nunda belirgin ilerleme saglanmasina ragmen
tedavide steroid kullaniminin yeri net degildir.
Buna ragmen baz1 verilerde kisa siireyle yiiksek
doz kortikosteroid vermek onerilmektedir. Dek-
sametazon bir kortikosteroid tiirevidir. Siddetli
inflamatuar patolojilerde kullanilan antienfla-
matuar ve potent immunsiipresif bir ajandir.
Fibroblast ve makrofajlarin diferansiyasyonu ve
proliferasyonu glukokortikoidler tarafindan in-
hibe edilmektedir. Ayrica bir¢ok proinflama-
tuar endotelyal hiicrelerin cevabini inhibe et-
mektedir.

Sonug olarak toraks travmalar1 sonrasi gelisen
akut akciger kontlizyonu gogilis cerrahlarinin
oldukca sik karsilastiklar1 ve tedavisi hakkinda

literatlirde bir¢ok deneysel caligmanin oldugu
bir klinik tablodur. Bu c¢alismada kontiizyon
tedavisi icin en dogru ajan1 bulmak amaglan-
mistir. Bizim ¢alismamizin amaci akciger kon-
tlizyonunda mortalite ve morbiditenin azalmasi
icin erken donemde uygulanan carnosol ve dek-
sametazonun etkinliginin arastirilmasidir.

MATERYAL VE METOD

Bu c¢aligma, deney hayvanlarinin bilimsel
amagla kullanilabilmesi i¢in Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
onay almarak (01.09.2016 tarih ve 02 sayili ka-
rar) etik kurul kurallarina uygun bir sekilde Sii-
leyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi De-
ney Hayvanlari Arastirma Laboratuvari, Tibbi
Biyokimya ve Tibbi Patoloji Anabilim Dal1 La-
boratuvarlarinda  gerceklestirilmistir.  Ayrica
Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Aras-
tirma Projeleri Yonetim Birimi tarafindan 4564
-TU1-16 proje numarasi ile desteklenmistir.
Ratlar deney Oncesi tel kafeslerde 12 saat gece
12 saat giindiiz sirkadiyen ritimde, ortam sicak-
l1g1 20-26°C olacak sekilde 10 giin siire ile tu-
tuldular ve gozlemlendiler. Deneyden 12 saat
once su hari¢ beslenmeleri durduruldu. Tiim
ratlarin bakimi, Tibbi Arastirmalar Ulusal Der-
negi tarafindan bi¢imlendirilen ‘Deney Hay-
vanlarinin Bakim Prensipleri’ne ve Laboratuvar
Hayvami Kaynaklar1 Enstitiisii tarafindan hazir-
lanip Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan yayin-
lanan, Laboratuvar Hayvanlarinin Bakim ve
Kullanimi i¢in Kilavuz’una uygun olarak yapil-
du.

Bu caligmada toplam 50 adet 6-8 aylik 180-220
gr agirlik araliinda Wistar Albino cinsi disi
sicanlar kullanildi. Siganlar Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari
Arastirma Laboratuvarr Uretim Biriminden te-
min edildi. Ratlar kendi aralarinda esit sekilde
(n=10) bes ana gruba ayrildi.

Birinci grup; sham, ikinci grup; sadece kontliz-
yon olusturulan, tgiincii grup; akciger kontiiz-
yonu olusturulduktan 30 dakika sonra carnosol
verilen, dordiincii grup; akciger kontlizyonu

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(2):144-156 DOI : 10.17343/sdutfd.372168




sonrasinda deksametazon verilen, besinci grup;
akciger kontlizyonu olusturulduktan 30 dakika
sonra carnosol ve deksametazon birlikte verilen
rat modeli gruplar1 olarak planlandi.

Grup 1; Sham grubundaki ratlarda kontiizyon
modeli olusturulmadi. Deney sonunda ratlar
anestezi altinda sakrifiye edilerek sag akciger
dokusu histopatolojik ve biyokimyasal incele-
me i¢in alindi. Sakrifiye edilirken alinan kan
Ornegi ise biyokimyasal inceleme i¢in degerlen-
dirildi.

Carnosol grubundan 2 ratin ex olmasi {izerine
basit rastgele yontemle segilen bir rat carnosol
grubuna dahil edildi. Bu grupta kalan 9 rat ile
calisma tamamlandi.

Grup 2; Kontrol (kontlizyon) grubundaki ratlar-
da, kontiizyon modeli olusturulup herhangi bir
ilag verilmeyerek; 48 saat sonra ratlar anestezi
altinda sakrifiye edildi. Sag akciger dokusu his-
topatolojik ve biyokimyasal inceleme i¢in alin-
di. Sakrifiye edilirken alinan kan 6rnegi ise bi-
yokimyasal inceleme i¢in degerlendirildi. Bir
adet rat akciger kontlizyonu olusturulduktan
yaklagik 1 saat sonra ex oldugu icin calisma
disinda tutuldu. Istatistiksel analizlere 9 rat da-
hil edildi.

Grup 3; Carnosol grubundaki ratlarda, kontiiz-
yon modeli olusturulduktan 30 dk sonra intra-
peritonel yolla 5Smg/kg dozda carnosol verildi.
Bu islemin ardindan kontlizyon modeli olustu-
rulup, 48 saat sonra ratlar anestezi altinda sakri-
fiye edildi. Sag akciger dokusu histopatolojik
ve biyokimyasal inceleme i¢in alindi. Sakrifiye
edilirken alinan kan Ornegi ise biyokimyasal
inceleme i¢in degerlendirildi. 2 adet rat akciger
kontiizyonu olduktan hemen sonra ex olmasi
iizerine ¢alisma disinda tutuldu. Sham grubun-
dan bir adet rat alinarak carnosol grubuna ek-
lendi. Sonug olarak hem sham grubunda, hem
de carnosol grubunda toplam 9 adet rat ile ca-
lisma tamamlandi.

Grup 4; Deksametazon grubundaki ratlarda,
kontiizyon modeli olusturulup 30 dk sonra int-
raperitonel yolla 10mg/kg dozda deksametazon
verildi. Deksametazon verildikten 48 saat sonra
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ratlar anestezi altinda sakrifiye edildi. Sag akci-
ger dokusu histopatolojik ve biyokimyasal in-
celeme i¢in alindi. Sakrifiye edilirken alinan
kan 6rnegi ise biyokimyasal inceleme i¢in de-
gerlendirildi.

Grup 5; Carnosol ve deksametazon grubundaki
ratlarda, kontiizyon modeli olusturulduktan 30
dk sonra intraperitonel yolla S5mg/kg dozda
carnosol ve intraperitonel yolla 10mg/kg dozda
deksametazon verildi. 48 saat sonra ratlar anes-
tezi altinda sakrifiye edilerek sag akciger doku-
su histopatolojik ve biyokimyasal inceleme i¢in
alind1. Sakrifiye edilirken alinan kan 0rnegi ise
biyokimyasal inceleme i¢in degerlendirildi.

Travma Modeli

Raghavendran ve ark.nin (7) tanimladig1 izole
iki tarafli pulmoner kontiizyon (PK) modelinin
modifiye edilmesi ile olusturulan bilateral PK
modeli kullanildi. 1 metre yiikseklikten 200gr
agirlik ratlarin toraks 6n duvari lizerine diistirii-
lerek akciger kontlizyonu olusturuldu. Ortaya
¢ikan enerji E= mgh formiilii ile (E: enerji, g:
yer ¢ekimi; 9.8 m/s2, h: yiikseklik; 100 cm ve
m: distiriilen agirlik; 0.2 kg) 1,96 joule olarak
hesaplandi. Sonug¢ olarak ratlara 1,96 joule
enerji uygulanarak pulmoner kontiizyon olustu-
ruldu.

Anestezi ve Uygulama

Ratlara, kontlizyon modeli olusturulurken anes-
tezi saglayabilmek icin 10 mg/kg xylazine HCI1
+ 50 mg / kg ketamin HCI intraperitoneal uygu-
landi. Kontiizyon modeli olusturulduktan 48
saat sonra ise sakrifikasyon yapilmasi i¢in 10
mg/kg xylazine HCI + 90 mg / kg ketamin HCl
intraperitoneal uygulandi. Anestezi altinda sak-
rifiye edilen ratlara torakotomi yapilarak sag
akciger dokular1 ¢ikarildi. Cikarilan her bir ak-
ciger dokusunun yaklasik yaris1 histopatolojik
incelemeye, kalan yaris1 ise biyokimyasal ince-
lemeye alindi. Her bir sag akciger dokusu pato-
lojik inceleme yapilabilmesi i¢in %10’luk for-
malinde fikse edildi. Sonrasinda doku takibi
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yapilarak parafin bloklara gémiildii. Gomiilen
bu dokulardan Sum’lik kesitler alinarak rutin
hematoksilen eozin ile boyamasi yapildi. Ar-
dindan akciger dokulari ¢ift kor olarak (gruplar
bilinmeden) degerlendirildi.

Doku Homojenati ve Serum Orneklerinin
Hazirlanmasi

Ratlarin kan 6rnekleri jelli biyokimya tiiplerine
alimarak soguk ortamda laboratuvara transfer
edildi. Laboratuvarda pihtilagmasi tamamlanan
kanlar, sogutmali santrifij cihazinda (Niive
NF1200R,Tiirkiye) 3000 rpm’de 10 dakika
santrifiij edildi. Boylece elde edilen serumlar
calisma giiniine kadar -20°C’de saklandi. Ratlar
sakrifiye edildikten sonra akciger dokulart cam
tiiplere aliarak tizerlerine 10 mM pH 7,4 olan
fosfat tamponu eklendi. Soguk ortamda labora-
tuvara transfer edilen akciger dokular1 soguk
fosfat tamponu ile yikanarak dokularin kan gibi
artiklardan temizlenmesi saglandi. Daha sonra
hassas terazi ile agirliklart tartildi ve 10 kat 10
mMph 7,4 fosfat tamponu eklenerek homojeni-
zasyon islemine baslandi. Homojenizasyon
isleminde dokular 6nce doku pargalayici ile
(Janke&Kunkel IKA Ultra Turrax T25, Alman-
ya) parcalandi, daha sonra ultrasonik homojeni-
zator ile (Bandelin Sonopuls HD 2070, Alman-
ya) 30 sn sonike edildi. Elde edilen doku homo-
jenatlari, 3000 rpm’de 10 dk santrifiij edildi
(Niive NF1200R, Tiirkiye), daha sonra siiperna-
tantlar1 eppendorf tiiplerine alinarak c¢alisma
giinline kadar -20°C’de saklandi.

TAS (Total Antioxidant Status) ve TOS
(Total Oxidant Status) Diizeylerinin Analizi

Serum ve doku Orneklerinin TAS ve TOS dii-
zeyleri Rel Assay Diagnostics Marka kitlerle
otoanalizorde (Beckman  Coulter AU
680,Japonya) spektrofotometrik olarak ¢alisildi.
TAS diizeyi calisilirken; numunede bulunan
antioksidan maddeler, kit i¢indeki reaktiflerden
biri olan koyu mavi-yesil renkteki ABST radi-
kal soliisyonunu renksiz forma rediiklemistir ve
reaksiyon karistminin 660 nm deki absorbans

degisimi 6l¢iildii. Absorbans degisimi, numune-
de bulunan TAS diizeyi ile dogru orantili idi.
Yontem, stabil antioksidan standart soliisyonu
(E vitamini analogu) Trolox Equivalent ile ka-
libre edildi. TOS diizeyi 6lglimii i¢in; numune-
de bulunan oksidan maddeler, ferr6z iyon sela-
tor kompleksini ferrik iyon haline okside edildi.
Ferrik iyon formu, asidik ortamda kromojen ile
renkli bir kompleks meydana getirdi. Renk olu-
sumu; numunedeki oksidan molekiillerin mikta-
r1 ile dogru orantili oldugundan, spektrofoto-
metrik olarak 6l¢iildii ve TOS degeri elde edil-
di. Yontem, hidrojen peroksit ile kalibre edildi.
Elde edilen TAS ve TOS degerleri kullanilarak
OSI (Oxidative Stress Index) degerleri hesap-
land1. OSI (arbitrary unit) = TOS (umol H202
Eq/L) / TAS (umolTroloxEqg/L) x 100(8).

Istatiksel Analiz ve Degerlendirme

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 22.0
(Statistical Package of Social Sciences Versi-
yon 22.0) programi kullanilarak degerlendirildi.
Tanimlayic1 analizler, ki kare, Kruskal Wallis
analizleri uygulandi. p degerinin 0,05’in altinda
oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi.

Kruskal Wallis analizlerinin anlamli oldugu
durumlarda farkin kaynaklandigi grubu belirle-
mek lizere Bonferroni diizeltmeli Mann Whit-
ney U testi uygulandi.

BULGULAR

Histopatolojik Analiz

%10’luk tamponlanmis formalinde fikse edil-
dikten sonra doku takibi yapilan akciger doku-
lar1 parafin bloklara gdmiildii. Bu dokulardan 5
um’lik kesitler alinarak Hematoksilen&Eozin
(HE) ile boyand1. Her bir akciger dokusu detay-
I1 olarak incelendi. Her akciger kesitinde histo-
patolojik olarak 6dem, konjesyon, hemoraji,
disruption (alveolar pargalanma) ve 16kosit in-
filtrasyonu parametrelerin herbiri ayr1 ayr1 de-
gerlendirilerek skorlamaya tabi tutuldu. Lokosit
infiltrasyonu parametresi 10 biiylik biiyilitme
alanindaki ekstravaskiiler 16kositler sayilarak
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0,1,2,3 skorlama yapildi, diger histopatolojik
parametrelerin ise semikantitatif olarak patoloji
yok (0), hafif (<%10), orta (%10-45), siddetli
(>%45) olarak degerlendirilmesi yapild1 (7, 9-
11).

Interstisyel Odemin Histopatolojik Analizi
Arastirmaya dahil edilen ratlarin akciger doku-
lar1 48 saat sonra sakrifiye edilerek sham gru-
bunun, kontrol grubunun, carnosol grubunun,
deksametazon  grubunun  ve  carnosol-
deksametazon kombine grubunun interstisyel
O0deme gore dagilimi Tablo 1°de goriilmektedir.
Sham grubunun sakrifiye edilen akciger doku-
sunun histopatolojik incelenmesi sonrasinda
grubun %55,6’sinda hafif diizeyde interstisyel
O0dem goriilldli, %44,4’tinde ise interstisyel
O0dem saptanmadi. Kontrol grubunun %
33,3’linde hafif diizeyde, %22,2’sinde orta dii-
zeyde, %11,1’inde siddetli diizeyde interstisyel
O0dem goriildli; %33,3’linde ise interstisyel
0dem saptanmadi. Carnosol grubunun %
44 4’iinde hafif diizeyde, %22,2’sinde orta dii-
zeyde interstisyel oOdem  goriiliirken, %
33,3’linde interstisyel 6dem saptanmadi. Dek-
sametazon grubunun %?20’sinde hafif diizeyde
interstisyel 6dem goriiliirken, %80’inde inters-
tisyel o0dem saptanmadi. Carnosol-
deksametazon kombine grubunun %50’sinde
hafif diizeyde interstisyel odem goriildii,%
50’sinde ise interstisyel 6deme rastlanmadi.
Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve car-
nosol-deksametazon kombine gruplarinin in-
terstisyel 6dem acisindan karsilastirmasi Tablo
1’de goriilmektedir. Gruplar interstisyel 6deme
gore karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark belirlendi (p=0,048).
Farkin kontrol grubundan kaynaklandigi sap-
tandi.

TARTISMA

Geng eriskin niifusun en sik 6lim nedenini
olusturmakta olan travma, siklikla trafik kazala-
11, i§ kazalar1 ve siddet olaylar1 nedeniyle goriil-
mekte olup, gogiis travmalari, kafa ve ekstremi-

te travmalarindan sonra liclincli sirada yer al-
maktadir (12). Tiim travma Oliimleri igerisinde,
gogiis travmalarma bagh Sliimler %25 yer kap-
lar (13). Pulmoner kontiizyonda primer patoloji
alveollerin i¢inde ve interstisyel alanda anormal
siv1 birikerek, bronsiyollerde ve alveollerde gaz
degisimin bozulmasi ile hipoksemi ve hiperkar-
bi olusmasidir. Bu hastalarda hizli klinik kotii-
lesme goriilebilecegi icin, tim hastalar erken
donemde yakindan takip edilmelidir.

Serbest oksijen radikalleri, adezyon molekiilleri
ve sitokinler doku ve kan damarlarindaki endo-
tel ve notrofiller arasindaki iligskinin belirleyici-
leridir. Yaralanma sirasinda hipovolemi, arter-
yal tromboz ve direkt arter hasar1 yiiziinden do-
kularda nekroz gelisebilir. Nekrozdan 6nce kan
akiminin tekrar saglanmasi bu siireci tersine
cevirebilir. Bununla birlikte, reperfiizyon sira-
sinda serbest oksijen radikallerinin olusmasi
genellikle doku hasarini daha da agirlastirir.
Akciger kontiizyonlu hastalarda serbest radikal-
lerin bu zararh etkilerini azaltmak gerekmekte-
dir.

Calismamizda antiinflamatuvar ajan olarak rat
gruplarinda, deksametazon ve carnosol kulla-
nildi. Akciger dokusu biyokimyasal ve histopa-
tolojik olarak degerlendirildi.

Akciger kontlizyonunda patofizyolojik ve hiic-
resel diizeyde gelisen degisiklikleri arastiran
calismalar yapabilmek i¢in anlamli ve tekrarla-
nabilir hayvan deneylerine ihtiya¢ vardir. Akci-
ger kontiizyonu igin ¢esitli modeller gelistiril-
mistir (14). Bu modellerde domuz, kdpek, rat
gibi birgok farkli deney hayvanlari kullanilmis-
tir.Literatiirdeki deneysel modellerin temel
amact; belli gruplara belli miktarda travma sid-
detini standart olarak uygulayabilmek temeline
dayanmaktadir (15, 16, 17).

Raghaverden ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada 1.8, 2.0, 2.2, 2.45 ve 2.7 joule (J)
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Tablo 1. Denek gruplarinin interstisyel 6dem acisindan karsilastirilmasi

Interstisyel Odem Yo;‘zgf)lﬁf Ort’:{?g/‘:)deﬂi px
Sham (n=9) 9(100) -

Kontrol (n=9) 6(66,7) 3(33,3)

Carnosol (n=9) 7(77,8) 2(22,2) 0,048
Deksametazon (n=10) 10(100) -
Carnosol-Deksametazon (n=10) 10(100) -

Toplam 42(89,4) 5(10,6)

* Pearson ki-kare testi

Interstisyel Hemoraji Histopatolojik Analizi

Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarinin interstisyel
hemoraji acisindan karsilagtirmas1 Tablo 2’de goriilmektedir. Gruplar interstisyel hemorajiye gore
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p=0,014). Farkin
kontrol grubundan kaynaklandig: saptand.

Tablo 2. Denek gruplarinin interstisyel hemoraji agisindan karsilastirilmasi

. Y ok-Hafif Orta-Siddetli %
Hemoraji n(%) n(%) P
Sham(n=9) 9(100) -

Kontrol(n=9) 3(33,3) 6(66,7)

Carnosol(n=9) 8(88,9) 1(11,1) 0,014
Deksametazon(n=10) 6(60) 4(40)
Carnosol-Deksametazon(n=10) 8(80) 2(20)

Toplam 34(72,3) 13(27,6)

* Pearson ki-kare testi

Alveolar Konjesyon Histopatolojik Analizi

Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarinin alveolar
konjesyon agisindan karsilastirmas1 Tablo 3’de goriilmektedir. Gruplar alveolar konjesyona gore
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0,01). Farkin
kontrol grubundan kaynaklandigi saptandi.
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Tablo 3. Denek gruplariin alveolar konjesyon agisindan karsilastirilmast

Koni Y ok-Hafif Orta-Siddetli "
onjesyon n(%) n(%) p

Sham(n=9) 9(100) -

Kontrol(n=9) 2(22,8) 7(77,8)

Carnosol(n=9) 6(66,7) 3(33.,3) <0,01

Deksametazon(n=10) 9(90) 1(10)

Carnosol-Deksametazon(n=10) 10(100) -

Toplam 36(76,6) 11(23.4)

* Pearson ki-kare testi

Alveolar Parcalanma Histopatolojik Analizi

Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarinin alveolar
par¢alanma acisindan karsilagtirmast Tablo 4’de goriilmektedir. Gruplar alveolar parcalanmaya

gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,308).

Tablo 4. Denek gruplarinin alveolar parcalanma agisindan karsilastirilmasi

Alveolar parcalanma Yoll:('(;l) ;‘ﬁf Ortal;(Soi)(;detli p*
Sham (n=9) 9(100) -

Kontrol (n=9) 7(77,8) 2(22,2)

Carnosol (n=9) 7(77,8) 2(22,2) 0,308
Deksametazon (n=10) 9(90) 1(10)
Carnosol-Deksametazon (n=10) 10(100) -

Toplam 42(89,4) 5(10,6)

* Pearson ki-kare testi

Lokosit Infiltrasyonun Histopatolojik Analizi

Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarmin 16kosit
infiltrasyonu ag¢isindan karsilagtirmasi Tablo 5’de goriilmektedir. Gruplar 16kosit infiltrasyonu go-

re karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,118).

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(2):144-156 DOI : 10.17343/sdutfd.372168




Akut Akciger Kontiizyonu Olusturulan Ratlarda Carnosol ve Deksametazonun Tedavide Etkinliginin Karsilastiriimasi

Tablo 5. Denek gruplarinin I6kosit infiltrasyonu acisindan karsilastirilmast

Lokosit infiltrasyonu Y::;;)I;Iaﬁf Ort;a;(?/(i);idetli p*
Sham(n=9) 9(100) -

Kontrol(n=9) 6(66,7) 3(33.,3)
Carnosol(n=9) 6(66,7) 3(33.,3) 0,118
Deksametazon(n=10) 10(100) -
Carnosol-Deksametazon(n=10) 8(80) 2(20)

Toplam 39(82,9) 8(17)

* Pearson ki-kare testi

Biyokimyasal Analiz

Sham grubunun, kontrol grubunun, carnosol grubunun, deksametazon grubunun, carnosol-
deksametazon kombine grubunun doku TOS degeri agisindan karsilagtirildi. Doku TOS degerleri-
ne gore gruplar arasinda anlamli fark vardi (p=0,009). Fark kontrol grubu ile deksametazon grubu
(p=0,007), kontrol grubu ile carnosol-deksametazon grubu (p=0,002), carnosol grubu ile carnosol-
deksametazon grubu (p=0,006) arasindan kaynaklaniyordu. Sham grubunun, kontrol grubunun,
carnosol grubunun, deksametazon grubunun,carnosol-deksametazon kombine grubunun doku OSI
degeri agisindan karsilastirildi. Doku OSI degerlerine gére gruplar arasinda anlamli fark vardi
(p=0,001). Fark carnosol grubu ile deksametazon grubu (p=0,001), carnosol grubu ile carnosol-
deksametazon grubu (p<0,001) arasindan kaynaklaniyordu (Tablo 6).

Tablo 6. Tiim gruplara ait biyokimyasal parametrelerin karsilastirilmasi

Sham Kontrol Carnosol Deksametazon CamOStOlDekSa-
(Ort£SS)** (Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS) (r?)itizsosls P

Doku TOS 32,25+4,28 30,87+43,11 32,00+3,20 36,64+4,27 41,90+11,89 p=0,009
Serum TOS 10,60+5,29 15,30+£8,70 7,58+4,42 9,40+6,58 10,55+7,42 p=0,08
Doku TAS 0,61+,09 0,61£0,12 0,65+0,07 0,59+0,04 0,50+0,18 p=0,270
Serum TAS | 1,39+0,19 1,610,50 1,33£0,12 1,50+0,13 1.47+0,18 p=0,167
Doku OSI 5,34+0,78 5,21+1,25 4,92+0,45 6,16+0,79 12,35+13,03 p=0,001
Serum OSI | 0,75+0,35 0,96+0.45 | 0,55£0,30 0,60+0,36 0,68+0,39 p=0,119

* Kruskal Wallis analiz testi
**0Ort:Ortalama,SS: Standart Sapma
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enerji uygulanmis ve mortalitenin en az, kon-
tlizyonun en fazla oldugu enerji degerinin 2.45
joule oldugu tespit edilmistir(7). Bunun iizerine
daha oOnceden bildirilmis akciger kontiizyon
modelleri uyarlanarak genel anestezi altinda
ortalama agirliklar1 200- 230 gram olan Wistar-
Albino cinsi disi sicanlara 2.0 J enerji uygula-
yarak kontiizyon amaglandi.

Calismamizda akciger kontlizyon modelinde
antioksidan Ozelligini arastirmak i¢in biberiye
bitkisinde dogal olarak bulunan phenolicditer-
pene tlirevi olan carnosol kullanilmigtir. Litera-
tur incelemelerinde carnosolun in vitro antikan-
ser, antioksidan ve antiproliferatif aktivitesi ol-
dugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (4).
Xiao-Fengve ark. (18) deneysel olarak yaptikla-
r1 barsak iskemi reperfiizyonun sebep oldugu
akciger hasar1 modelinde, carnosolun akcigerler
izerine koruyucu etkisinin olup olmadigini
arastirmislardir. Bu arastirma sonucunda, de-
ney+ila¢ verilen grupta deney grubuna gore, bir
serbest oksijen radikali olan myeloperoksidazin
diizeylerinin azaldigin1 saptamislar. Bu durum
yazarlar tarafindan carnosolun barsak iskemi
reperfiizyonunda akciger hasarin1  Onlemede
olumlu etkisinin oldugu seklinde degerlendiril-
mistir. Bizim ¢alismamizda carnosolun patolo-
jik incelemesinde interstisyel 6dem, interstisyel
hemoraji ve alveolar konjesyon agisindan kont-
rol grubuna gore anlamli olarak diizelme gos-
terdigi anlagilmistir.

ARDS tedavisinde kortikosteroidlerin kullani-
mi1 yillardir pek ¢ok calismaya ve tartigmaya
konu olmustur. Etki mekanizmasi tam olarak
heniiz kesinlik kazanmasa da yapilan deneysel
calismalarla kortikosteroidlerin konagin infla-
matuar medyatorlerini inhibe ettigi bdylece
morbidite ve mortaliteyi iyilestirdigi yoniinde
bilgiler mevcuttur (19).

Kortikosteroidler ve nonsteroidler bir aragido-
nik asit metabolizmas1 basamagi olan fosfoli-
paz, siklooksijenaz ve NO sentaz enzimlerine
etki etmek suretiyle enflamatuar yolagin iig
onemli iirlinii olan prostaglandin, prostosiklin
ve lokotrien salimimini azaltir (20). Bununla

beraber bu etki viicudun genelinde de goriilece-
ginden savunma mekanizmas1 da etkilenmis
olur. ARDS tedavisinde tam olarak etki meka-
nizmasi kesinlik kazanmasa da deneysel calis-
malarda morbidite ve mortaliteyi azalttig1 yo-
niinde bilgiler mevcuttur (19). Bizim caligsma-
mizda deksametazonun patolojik incelemesinde
interstisyel 0dem, interstisyel hemoraji, alveo-
lar konjesyon ac¢isindan kontrol grubuna gore
anlamli olarak diizelme gosterdigi anlagilmustir.
Mutlu ve ark.larinin Cukurova Universitesi Ne-
onatoloji Anabilim Dalinda yapilan deneysel
calismada 36 adet 3 giinliik ratlar 4 gruba ay-
rilmis olup kontrol grubu hari¢ diger 3 grup 10
giin boyunca %90 hiperoksiye maruz birakil-
mistir. Kontrol grubu, hiperoksi grubu, hiperok-
si sonrast E+C vitaminleri verilen grup, hipe-
roksi sonrasi N-asetilsistein (NAC) verilen grup
biyokimyasal olarak total antioksidan, total ok-
sidan ve oksidatif stres ile degerlendirilmis
(21).

Calismanin sonucunda serum TOS diizeyleri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda hiperoksi-
ye maruz kalan diger li¢ grupta da yiiksek ola-
rak saptanmis. Bu yiikseklik hiperoksi ve vita-
min grubunda istatistiksel olarak anlamli imis
(kontrol ile hiperoksi arasinda p<0,001, kontrol
grubu ile NAC grubu arasinda p=0,46 ve kont-
rol grubu ile vitamin grubu arasindap=0,008).
Hiperoksi grubu ile karsilastirildiginda NAC
grubunda ve vitamin grubunda TOS diizeyleri
hafif derecede diisiik bulunmus. Bu istatistiksel
olarak anlamli degildir (p siras1 ile 0,32 ve
0,99). NAC grubu ile vitamin grubu arasinda
ise anlaml fark bulunmamis (p=0,64). Bizim
calismamizda ise sham grubu, kontrol grubu,
carnosol grubu, deksametazon grubu, carnosol
ve deksametazon kombine grubu serum TOS
ortalama degerleri sirastyla 10,60£5,29umol
H202 Eq/L, 15,30£8,70umol H202 Eq/L,
7,58+4,42 umol H202 Eq/L, 9,40+6,58 pmol
H202 Eqg/L, 10,55+7,42pmol H202 Eg/L ola-
rak bulundu. Elde ettigimiz sonuglarda travma
modelinde TOS degeri en yliksek olup tedavi
gruplarinda daha diisiik olmasina ragmen tiim
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gruplar arasinda Kruskal Wallis analiz testine
gore istatistiksel olarak anlamli fark tespit edil-
medi (p=0,08).

Mutlu ve ark. larinin Cukurova Universitesi
Neonatoloji boliimiinde yapilan hiperoksi calis-
masinda serum TAS diizeyleri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda hiperoksiye maruz birakilan
diger li¢ grupta da anlamli derecede yiiksek
saptanmis (kontrol ile hiperoksi arasinda
p=0,031, kontrol grubu ile NAC grubu arasinda
p=0,001 ve kontrol grubu ile vitamin grubu ara-
sinda p<0,001). Hiperoksi grubu ile karsilasti-
rildiginda NAC grubunda ve vitamin grubunda
da anlamli derecede yliksek bulunmus (p sirasi
ile 0,017 ve 0,014). NAC grubu ile vitamin gru-
bu arasinda ise anlamh farklilik bulunmamig
(21). Bizim c¢aligmamizda ise sham grubu,
kontrol grubu, carnosol grubu, deksametazon
grubu, carnosol-deksametazon kombine grubu
serum TAS ortalama degerleri sirasiyla
1,39+,19 mmol TroloxEg/L, 1,61+0,50 mmol
TroloxEq/L, 1,33+0,12 mmol TroloxEq/L,
1,50+0,13 mmol TroloxEq/L, 1,47+0,18 mmol
TroloxEq/L olarak bulundu. Tiim gruplar ara-
sinda Kruskal Wallis analiz testine gore istatis-
tiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.
(p=0,167)

Mutlu ve ark.larinin ¢alismasinda serum OSI
diizeyleri kontrol grubuna goére hiperoksi gru-
bunda daha yliksek olmakla beraber istatistiksel
olarak anlamli degilmis (p=0,61). Hiperoksi
grubu ile karsilastirildiginda NAC ve vitamin
grubunda OSI serum diizeyleri istatistiksel ola-
rak diisik bulunmus (p sirasiyla 0,002 ve
0,032). NAC ve vitamin grubu arasinda farkli-
lik saptanmamis (p=0,74). Bizim ¢alismamizda
sham grubu, kontrol grubu, carnosol grubu,
deksametazon grubu, carnosol ve deksameta-
zon kombine grubu serum OSI ortalama deger-
leri sirasiyla 0,75+0,35 AU, 0,96+0,45 AU,
0,55+0,30 AU, 0,60+0,36 AU, 0,68+0,39 AU
olarak bulundu. Tiim gruplara ait serum OSI
seviyelerinde Kruskal Wallis analizine gore
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,119).

Sonug olarak akciger kontiizyonunda mortalite
ve morbiditenin azalmasi amaciyla erken do-
nemde carnosol ve deksametazon uygulanmasi-
nin etkinligini aragtirdigimiz  ¢alismamizda
ozellikle patolojik sonuglarimiz degerlendirildi-
g1 zaman carnosol ve deksametazonun hiicresel
yanit1 diizenledigi, kontiizyonun klinik belirtile-
rini gerilettigi istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde tespit edildi. Biyokimyasal verilerde ise
serum TOS diizeyinin travma modelinde en
yliksek olup tedavi gruplarinda daha diisiik de-
gerler olmasina ragmen tim gruplar arasinda
Kruskal Wallis analiz testine gore istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,08).
Diger biyokimyasal parametrelerde de istatis-
tiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi. Elde
edilen veriler tekrar degerlendirildiginde trav-
maya ugramayan sham grubundaki ratlarin ¢o-
gunda bile patolojik bulgular elde edilmesi biz-
leri sasirtmaktadir. Bu ratlarin ¢alisma oncesin-
de de akcigerlerinde konsolide alanlarin, pné-
monik infiltrasyonlarin oldugunu diistindiir-
mektedir. Bu sebeplerden dolayr hassas bir se-
kilde ol¢tim yapilan TAS ve TOS kitlerinden
elde edilen bazi veriler normalinden yiiksek
olabilir ve bazi biyokimyasal sonuglarin yanlis
yorumlanmasina yol acabilmektedir.

I¢inde bulundugumuz yiizyilda, dzellikle mali-
yet hasta miidahalesinde olduk¢a &nemli bir
yere sahiptir. Sicanlarda olusturulan deneysel
akciger kontiizyonunda antioksidan carnosol ve
deksametazon kullaniminin akcigerde kontiiz-
yon siddetini ve hiicre hasarini kismi olsa da
azalttigin1 gozlemledik. Bu nedenle morbiditesi
ve mortalitesi yiiksek olan akciger kontiizyo-
nunda antioksidan destek tedavi olarak carnosol
ve deksametazonun akciger kontiizyonu tedavi
stirecini hizlandiracagina inanmaktayiz. Ancak
deney ratlar iizerinde calisilmis oldugundan
insanlar {izerinde ayni sonucun alinabilecegi
kesin degildir. Bu yontemin etkinliginin arasti-
rilmasi i¢in daha ileri ve farklh ajanlarla karsi-
lastirmali ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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Oz

Amag: Bu ¢calismada protez yapiminda kullanilan geleneksel kai-
de materyali ile yumusak astar materyalinin fare fibroblast hiicreleri
iizerinde zamanla meydana gelen sitotoksik etkilerinin degerlendiril-
mesi amaglandi. Materyal ve Metod: Protez kaide materyali (Rodeks)
ve yumusak astar materyalinin (Dentusil) disk sekilli test numuneleri
iireticinin talimatlarina gore aseptik sartlar altinda hazirlandi.. Ornek-
ler, ag1z ortamini taklit etmek i¢in 5.000 termal dongiiye tabi tutuldu.
Yaslandirma prosediirlerini takiben, materyallerin sitotoksik etkisi,
24 saat, 48 saat ve 72 saatlik hiicre inkubasyon doneminden sonra
L929 fare fibroblast hiicreleri kullanilarak [3-(4,5-dimethylthiazol-2-
yl)-2,5-diphenyl-2H-tetrazolium bromide] testi ile degerlendirildi.
Her grup i¢in hiicre canlilig1 degerleri hesaplandi. Verilerin istatistik-
sel analizi, iki yonlii tekrarlanan bir 6l¢im yontemi kullanilarak ger-
ceklestirildi. (P <0.001) Bulgular: 24 saat ve 48 saat inkubasyon peri-
yodunda yumusak astar materyali, 72 saat inkiibasyon periyodunda
ise kaide materyali daha fazla hiicre canlilif1 gdstermistir. Istatistik-
sel olarak iki materyal arasinda anlamli fark bulunmustur. Inkiibas-
yon periyotlar1 arasinda ise 24 saat inkiibe edilen grup 48 saat ve 72
saatden istatistiksel olarak farklidir. 72 saat ve 48 saat arasinda an-
laml fark bulunamamistir. Sonu¢: Kaide materyallerinin altina kul-
lanmis oldugumuz yumusak astar materyali kaide materyaline gore
daha biyouyumludur.

Anahtar Kelimeler: Geleneksel kaide materyali, yumusak astar,
sitotoksisite, termal siklus, MTT
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Abstract:

Purpose: In this study, it was aimed to evalu-
ate the time course of cytotoxic effects of the
conventional base material and soft lining ma-
terial on the mouse fibroblast cells.Material and
Method: Disc-shaped test samples of denture
base material (Rodex) and soft lining material
(Dentusil) were fabricated according to manu-
facturers' instructions under aseptic conditions.
The samples were subjected to 5,000 thermal
cycling to mimic the oral environment. Fol-
lowing aging procedures, the cytotoxic effect of
the materials was assessed by [3-(4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl-2H-
tetrazolium bromide] assay using L.929 mouse
fibroblast cells after 24 h, 48 h and 72 h cell
incubation period. Cell viability values were
calculated for each group. Statistical analysis of
the data was performed using a two-way repea-
ted measurement method. (p<0,001)Results:
For 24 hours and 48 hours incubation period
soft lining material, and for 72 hour incubation
period the base material showed higher cell via-
bility. Statistically, there was a significant dif-
ference between the two materials. The group
incubated 24 hours is statistically different from
48 hours and 72 hours. No significant differen-
ce was found between 72 hours and 48 ho-
urs.Conclusion: The soft lining material we
used under the base materials is more biocom-
patible than the base material.

Keywords: Conventional denture base mate-
rial, soft liners, cytotoxicity, thermal cycles,
MTT

INTRODUCTION

Verifying the biological and toxicological sa-
fety of a dentist is a prerequisite for clinical
use, as the absorption of certain substances re-
leased from a patient's body's substances may
be toxic at high concentrations.1

Allergic reactions caused by denture base mate-

rials and local chemical irritation have been
reported in the literature. The main clinical
symptoms are redness, swelling, painful vesic-
les, ulceration and labial edema in the oral mu-
cosa. The most common complaints of patients
are the palatal mucosa, which is often in direct
contact with the maxillary prostheses, in the
form of burning in the mouth. Occasional orop-
harynx and oral mucosal diseases are seen in
these disorders.2,3,4,5

The material selected to make partial or comp-
lete denture bases are acrylic resins because of
some advantages, such as satisfactory dimensi-
onal stability and fracture resistance, easy
handling and repair, better thermal conducti-
vity, and significant color stability that allows
simulating of natural gum.6,7 Since polymethyl
methacrylate (PMMA) was first introduced in
dentistry in the 1930's, it has been successfully
used to make removable prostheses due to its
low cost, adequate aesthetic properties and ease
of manipulation.8

Acrylic resins are the preferred prosthetic base
material. However, acrylic resins used as prost-
hetic base material do not have shock absorp-
tion properties on the prosthetic incoming lo-
ads. Consequently, the biting forces from the
occlusal are transmitted directly to the underl-
ying tissues via the denture. If the occlusal for-
ce distribution on the thin mucosal tissue cove-
ring the alveolar bone is distributed in an inho-
mogeneous manner, the biting force creates a
sensation of pain. Over time, alveolar bone loss
may occur. Soft lining materials are often used
when patients suffer from symptoms indicated
in full denture patients. Clinical trials have
shown that soft lining materials develop
chewing function compared to traditional den-
ture base materials.9,10,11,12

The aim of this in vitro study was to evaluate
biocompatibility properties of denture base ma-
terial and soft lining material using cell culture
method with L 929 mouse fibroblasts by MTT
(tetrazolium salt 3- [4,5-dimethylthiazol-2-yl] -
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2,5-diphenyltetrazolium bromide) cell viability
test.

MATERIALS-METHODS
Materials used in this study are listed in Tablel.

Preparation of the test specimens of denture
base and soft lining materials and measurement
were performed according to International Or-
ganization of Standardization (ISO) 10993-
512.13

36 samples per each material were prepared in
dimensions of 5 mm diameter and 2 mm height.
Mixing proportions were applied according to
instructions of the manufacturers.

Group I: Heat-cured acrylic base resin (Rodex
(Rodont, Milano, Italy)) samples were prepared
by investing plastic patterns in dental stone to
form molds in dental flasks as routine denture
processing. Then the patterns were removed
from the molds. The resin mixture of powder
and liquid was placed in the molds and then
polymerization was employed as following; the
molds were placed in cool water and raised
temperature to 100 °C over 45 minutes and then
continued boiling for 15 minutes.

Group II: Self-cure vinyl polysiloxane soft li-
ning (Dentusil (Bosworth(USA), Skokie,IL,
USA)) samples were prepared in stainless steel
mould.

The samples were subjected to 5,000 thermal
cycling to mimic the oral environment. The
samples were placed in a wire basket and chan-
ged in water between 5 and 55 ° C. The waiting
period lasted 40 seconds in each water tank
with a transfer time of 5 seconds.

Prior to cytotoxicity tests, the samples were ult-
rasonically cleaned in distilled water for 20 mi-
nutes and to prevent bacterial contamination is
kept for 20 minutes under UV light.

The samples of each material were divided into
three groups for 24 h, 48h and 72 h incubation
periods.

Evaluation of cell viability (MTT assay)

During the experimental work, 10% fetal bovi-
ne serum (FBS), 1% Penicillin-Streptomycin
and 1% L-glutamine (Biochrom, Germany) cell
culture medium supplemented with Dulbecco's
Modified Eagle's Medium (DMEM / F12) as
chemicals and reagents were used. MTT assay
for cell viability test was obtained from Sigma-
Aldrich (M5655, Sigma-Aldrich, Germany).
The test materials for 30 minutes before eluting
preparations were exposed to ultraviolet light to
prevent bacterial contamination. The materials
in the cell culture medium was incubated at 37
° C for 24 hours.

L929 mouse fibroblast cells were used to estab-
lish the soft liner and denture base materials
cytotoxicity. (Sap Institute Ankara, Turkey)
4X104 cells / ml with 96-well plates (100 pL
per well) and 5% CO02 in air at 37 ° C, L 929
mouse fibroblasts were incubated.

After the 24 hour incubation period, following
removal of the cell culture medium, fresh me-
dia containing elutes of the test materials were
added to each well. For the control group, cells
incubated in DMEM / F12 were used.

The cells were incubated for 3 days. MTT test
was performed daily, and cell morphology was
visualized by inverted microscopy (IX70
Olympus, Japan). : L929 mouse fibroblast cells
exposed to denture base material and soft lining
material are shown in figure 1.(Figurel)

After 24, 48, 72 hours of incubation, all media
were removed from the wells and MTT-
containing culture medium was added to each
well and incubated for 4 hours at 37 °C. To pro-
tect from light, the culture plates were
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Figure 1: L929 mouse fibroblast cells exposed to denture base material and soft lining mate-
rial. (A) 24 h incubation period dentusil, (B) 48h incubation period dentusil, (C) 72 h incubation
period dentusil, (D) 24 h incubation period rodex, (E) 48 h incubation period rodex, (F) 72 h incu-

bation period rodex

covered with aluminum foil and the cells were
incubated in a dark environment Following 4
hours of incubation, the medium was aspirated,
100 pL of acid isopropanol (0.05 N HCI in abso-
lute isopropanol) was added to each well. It was
then measured using a UV-irradiated spectrop-
hotometer with absorbance at 570 nm. (EZ Read
400 Microplate reader, Biochrom, UK).

Statistical Analysis

All data were eveluated the Statistical Package
for the Social Sciences, version 21.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).Statistical analysis of the

200 pm,

\ 200 ym
LN A

data was performed using a two-way repeated
measurement method. (p<0,001) All pairwise
multiple comparison procedures were performed
by Bonferroni t-test method.

RESULTS

Statistically there is a difference between the
acrylic base material and the soft lining material.
When the periods of incubation are evaluated,
the 24 hour incubation period is statistically dif-
ferent from 48 hours and 72 hours. There is no
statistical difference between the 72 hour incu-
bation period and 48 hours. The soft lining ma-
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terial (Dentusil) is incubated for 24 hours and
48 hours and the base material (Rodex) is more
biocompatible for 72 hours incubation period.
When we evaluate materials within themselves;
for soft lining material (Dentusil), 48 hours and
24 hours incubation periods statistically diffe-
rent, 48 hour and 72 hour incubation periods

Table 1: Materials used in the study

are statistically different from each other, there
is no statistical difference between 72 hour and
24 hour incubation period. When the base ma-
terial (Rodex) is evaluated; all incubation peri-
ods, 24 hours, 48 hours, 72 hours, are statisti-
cally different from each other. ( Table 2,3)

Materials Manufacturer Composition Material Type
Rodex Rodont, Milano, Italy Methyl methacrylate Heat-cured
Dentusil Bosworth(USA), Self-cure vinyl polysiloxane | Autopolymerized
Skokie,IL, USA Soft relining
Table 2
Groups N Mini- Maxi- Mean Std. Deviation
mum mum
Statistic | Statistic | Statistic | Statis- | Std Er- Statistic
ror
tic
Dentusil 5000 cycles 12 ,61 ,89 , 7097 | ,02722 ,09430
24 h 12 42 1,08 9315 ,05020 ,17389
12 ,62 ,90 ,7928 ,02522 ,08738
48h
72h
Rodex 5000 cycles 12 ,14 ,58 ,3380 | ,03728 ,12915
24h 12 ,38 ,84 ,5793 ,03876 ,13427
48h 12 ,59 1,20 ,8358 0,5543 ,19203
72h
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Table 3: The paired multiple comparison procedures (Bonferroni t-test) results are also inclu-

ded in the table.
Comparisons for factor: Group
Comparison Diff of Means t P P<0,050
dentusil , rodex mufla 0,227 5,901 <0,001 yes
Comparisons for factor: Incubation period
Comparison Diff of Means t P P<0,050
72h,24 h 0,290 7,887 <0,001 yes
72 h, 48h 0,0589 1,600 0,350 no
48h, 24h 0,232 6,287 <0,001 yes
Comparisons for factor: Incubation period within rodex
Comparison Diff of Means t P P<0,050
72h,24 h 0,498 9,558 <0,001 yes
72 h, 48h 0,257 4,926 <0,001 yes
48h, 24h 0,241 4,632 <0,001 yes
Comparisons for factor: Incubation period within Dentusil
Comparison Diff of Means t P P<0,050
48h, 24h 0,222 4,259 <0,001 yes
48h, 72h 0,139 2,664 0,032 yes
72h, 24h 0,0831 1,595 0,353 no
Comparisons for factor: Group within 24
Comparison Diff of Means t P P<0,05
dentusil , rodex mufla 0,372 6,482 <0,001 yes
Comparisons for factor: Group within 48
Comparison Diff of Means t P P<0,05
dentusil , rodex mufla 0,352 6,144 <0,001 yes
Comparisons for factor: Group within 72
Comparison Diff of Means t P P<0,05
Rodex, dentusil 0,0431 0,751 0,455 no
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DISCUSSION

This study evaluated the time course of
cytotoxic effects of the conventional base
material and soft lining material. Based on the
results, for 24 hours and 48 hours incubation
period soft lining material, and for 72 hour
incubation period the base material showed
higher cell viability. Statistically, there was a
significant difference between two materials.

The biologic and toxicological properties of the
material are important for the acceptance of the
prosthesis by the patients. Cytotoxicity is used
to describe the steps of molecular events that
interfere  with macromolecular  synthesis,
causing cellular functions and impairment of
structural damage. It is the first step of cell
culture tests in evaluating the biocompatibility
of materials. In vitro cytotoxicity tests are
essential to test the new materials used in
humans because it is a scanning stage reduces
the effect of confounding variables makes a
simplified system toxicity study.14

Testing of dental materials by cell culture
methods is easy and repeatable according to
other test methods and it is low cost.15

The MTT test, originally developed by
Mosmann in 1980, is now regarded as the gold
standard in determining cell viability and
proliferation.16 This test measures cell viability
in terms of reducing activity as an enzymatic
conversion of the tetrazolium compound to
water-insoluble  formazan crystals, when
dehydrogenases occur in the mitochondria of
living organisms, including reducing agents and
enzymes present in other organelles such as the
endoplasmic reticulum.17,18

As a highly efficient, miniaturized test, the
assay improves cell counting technology by
replacing the increased sensitivity of the assay
with the potent, radioactive isotope-based 3H-
thymidine uptake assay. At first, this test does
not include washing steps, but requires
resolution of formazan crystals in acid-

isopropanol, a time -consuming process.
However, various changes, including the
solubilization of formazan in aqueous media or
the addition of DMF (Dimethylformamide) to
remove excessive amounts of dye, followed by
washing with PBS to dissolve the formazan
crystals in DMSO(Dimethyl sulfoxide) have
enhanced the simplicity and susceptibility of
this test. A variety of tetrazolium-based tests
have been developed, such as XTT, MTS and
WST assays, in which water-soluble formazan
products are removed from the washing and
solvent solubility steps, but the well established
MTT assay.19

Different cell types can be wused to
quantitatively assess the biocompatibility of
dental materials and to evaluate different
biological endpoints. Immortalized cell lines
L1929, HaCat, Raw 264.7 are susceptible to
dental monomers and plasticizers obtainable
from polymeric materials. HaCat cells are
suitable substitutes for oral keratinocytes and
can be easily cultivated and passaged
indefinitely.20,21

Raw 264,7 cells represent the majority of the
functions of primary cultured macrophages, the
first line for reestablishing potentially harmful
substances.22

The gingival tissue is in constant contact with
the denture base material and soft lining
materials, it is important to clarify the cytotoxic
effects of these materials on fibroblast cells.23
The fibroblast cells were selected because they
are the predominant tissue types on the body
and because of the easy sowing and 24-hour
positive folding times. These cells are
recommended by many standards institution.24
In addition L1929 mouse fibroblasts are
recommended by ISO 10993-5 for cytotoxicity
tests.13 For this reason we preferred mouse
fibroblast cells in this study.

There are various methods for polymerizing
acrylic  resins, such as water Dbath
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polymerization, microwave polymerization and
chemical polymerization.25 Polymerization
with water bath is one of the common methods
for prosthetic production because it produces
prostheses which are cheaper than microwave
energy polymerisation and have the appropriate
mechanical properties.26 However, an increase
in surface porosity occurs due to the
exothermic polymerization reaction. 27 The
chemically polymerized resin is often used to
repair prostheses because it polymerizes rapidly
at room temperature.28 It has been reported in
the literature that acrylic resins affect the
cytotoxicity of the material in the form of
polymerization. It has been reported that
polymerisation with water bath is more suitable
for  biocompatibility = than  microwave
polymerization.25

It is believed that the filtered residual monomer
and plasticizers, as well as ethane, may
contribute to the cytotoxicity of acrylic-based
dental materials. The remaining monomer is
often the irritating component of prosthetic-
based resins. A properly processed prosthesis
now has monomer content <1%. 29

In our study, 5,000 cycles of thermal cycling
were applied before the cytotoxic properties of
the samples were determined. This process may
now be effective for removing the monomer.
Because many researchers recommend
reducing the cytotoxic properties of acrylic-
based dental materials and keeping them in the
hot water for 24 hours before use.30

It is difficult to imitate and evaluate the in vivo
situation.31 Base materials and soft lining
materials are likely to come into contact with
the oral mucosa and therefore the choice of cell
line in our study may not be optimal for
mimicking the oral condition. There is a need
for clinical trials to support the accuracy of
future in vitro studies.
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Pilot Study

Oz

Amag: Pontikulus postikus, icinden vertebral arterin gegtigi atlas
iizerinde anormal bir kemik kopriidiir ve C1 lateral kitle vidas1 ameli-
yat1 gecirecek hastalarda 6nemli roloynamaktadir. Bugalismaninama-
c1, genelpopiilasyonda pontikulus postikus’un goriilme sikligir ve
ozelliklerini saptamaktir. Gere¢ ve Yontem: 108 hastanin konik 1s1nlt
bilgisayarli tomografi goriintiileri randomize olarak secildi. Kesitler
incelendi. Pontikulus Postikusun normal popiilasyonda goriilme sikli-
g1 belirlendi. Bulgular: 108 hastanin 10 (% 9,2) ‘unda pontikulus
postikus belirlendi. Sonu¢: Pontikulus postikus klinik olarak servikal
omurga cerrahisinde 6dnemli bir anomalidir. Bu nedenle ameliyattan
once pontikulus postikus’un goriilme ihtimali akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pontikulus Postikus, KIBT, Servikal Omur-
ga Cerrahisi

Abstract

Objective:Ponticulus posticus is an abnormal bony bridge on the
atlas. It plays a significant role in patients undergoing C1 lateral mass
screw procedure. The purpose of the this study was to determine of
the prevalence and characteristics of PP in general population. Met-
hods: Cone beam computed tomography images was randomly
selected from 108 patients. The sections were examined. The inci-
dence of ponticulus posticus in the normal population was determi-
ned. Results: Ponticulus posticus was identified in 10 of 108 patients.
Conclusion: Thus, ponticulus posticus is clinically an important
anomaly for cervical spine surgery. We suggest that ponticulus posti-
cus should be taken into account prior to cervical vertebral surgery.

Keywords: Ponticulus Posticus, CBCT, Servical Spine Surgery
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Bilgir ve Duman

Giris

Pontikulus postikus (PP) atlas iizerinde verteb-
ral arter’in gectigi kanalin kemik koprii seklin-
de oldugu anomaliye verilen addir. Bu kemik
koprii atlasin posterior arkinin siiperiorunda
posterolateral kismu ile siiperior artikiiler proge-
sin posterior kismi arasinda olusur (1-3). Bu
kemik koprii transvers foramenden foramen
magnuma vertebral arterin geg¢is yolunu tama-
men veya kismen g¢evreler. PP vertebral arterin
yani sira suboksipital siniri de c¢evreleyebilir
(2,4). Ayrica atlanto-oksipital mebran yoluyla
dura ile de iligkilidir. PP literatiirde servikal
agr1, bas agrisi, isitme kaybi, vertigo ve verteb-
robaziller yetmezlik gibi farkli kosullarla da
iligkilendirilmistir (5-7).

Atlantoaksiyal instabilitenin C1 lateral Kkitle
vidas1 (C1LMS) ameliyatlarinda PP 6nemli bir
rol oynar. Atlantoaksial instabilite denge prob-
lemleri, bulanik gérme, bas dénmesi ve bas ag-
ris1 gibi klinik belirtilere neden olabilen, atlas
ve eksen arasindaki asir1 hareket artisi olarak
tanimlanir (3, 8). Atlasin genis posterior kemeri
bu islemi uygulamak i¢in en iyi bolgedir. PP’li
hastalarda, PP bolgesi genis posterior kemer ile
karistirilabilir ve cerrah viday1 PP’ye sokabilir.
Bu durumda bolge, major oksipital sinir ve epi-
dural venoz pleksus gibi kritik anatomik yapila-
r1 igerdiginden kritik komplikasyonlar ortaya
cikabilir (4, 9-11).

Bu calismanin amaci 6zellikle servikal omurga
cerrahisi sirasinda 6zen gosterilmesi gereken
PP’nin genel popiilasyonda goriilme sikligini
ve Ozelliklerini saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem

Bu retrospektif arastirma dental muayene ve
tedavi planlamasi amaciyla Inonii Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesine bagvuran hastalarin
konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) go-
riintiileri lizerinde yapildi. Randomize olarak

secilen 49 kadin, 59 erkek hastadan olusan 108
hastanin KIBT goriintiileri c¢alisma dahilinde
incelendi. Goriintii kalitesi kotii olan KIBT lar
ile kraniyofasiyal sendromu olan hastalar ¢alig-
maya dahil edilmedi.

KIBT goriintiileri tiim hastalardan standart ola-
rak supin pozisyonda ve ayni cihaz (NewTom
5G, QR Verona, Italy) kullanilarak elde edildi.

KIBT goriintiileri iizerinde PP’nin varligr ve
yonii li¢ boyutlu olarak incelendi. Atlasda
PP’nin yOniinii belirlemek icin sagital kesit go-
riintiileri kullanildi. Bu ¢alismada, komple bir
PP, atlasin lateral kitlesinin posterior fasetin-
den, posterior tiiberkiiliin anterior fasetine uza-
nan kemik kopriisii olarak tanimlandi (Sekil).
Bu kopriiniin arka lateral kitleden posterior tii-
berkiile tamamen uzamamast durumu parsiyel
PP olarak tanimlandi.

Sekil: Konik 1sinli bilgisayarli tomografide
bilateral komple pontikulus postikus gosteril-
mistir.

Bulgular
Yas aralig1 7-56 arasinda degisen 49 kadin, 59

erkek hasta ¢alismaya dahil edildi. 108 hastanin
sadece 10’unda (%9.2) PP oldugu tespit edildi.
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Iki hastada bilateral komple, iki hastada bilate-
ral parsiyel, iki hastada sagda komple solda
parsiyel, iki hastada sadece sagda parsiyel ve
iki hastada da sagda parsiyel solda komple PP
belirlendi (Tablo).

Tartisma ve Sonug¢

Atlasin sabitlenmesinde lateral kiitle vidalarimin
kullanilmas1 atlanto-aksiyal instabilitenin rutin

tedavi secenekleri haline geldiginden PP,
ameliyat esnasinda dikkat edilmesi gereken
onemli bir anomali olarak goze ¢arpar. PP dog-
ru bir sekilde belirlenirse, servikal omurga cer-
rahisinde bu anomaliyi goz ardi ederek ortaya
cikacak onemli komplikasyonlardan kaginilabi-
lir (2, 5, 12).

Sharma ve ark. Lateral sefalometrik filmler iize
-rinde PP’nin prevalansini degerlendirmis-
ler ve

Tablo 1:Calisma popiilasyonunda pontikulus postikusun prevalansi ve dagilimi

Kadin Erkek Toplam

Bilateral Yok 44 (89.2) 54 (91.5) 98 (91)
Bilateral Komple 1(2) 1(1.7) 2(1.8)
Bilateral Parsiyel 1(2) 1 (1.7) 2 (1.8)
Sag Yok/Sol Komple 0 0 0

Sag Yok/Sol Parsiyel 0 0 0

Sag Komple/Sol Yok 0 0 0

Sag Komple/Sol Parsiyel 1(2) 1(1.7) 2(1.8)
Sag Parsiyel/Sol Yok 2@4.1) 0 2(1.8)
Sag Parsiyel/Sol Komple 0 2(3.4) 2 (1.8)
Toplam 49 59 108

popiilasyonun %4.3’linde PP varligim tespit et-
miglerdir (5). Biz ¢alismamizda KIBT ile ii¢ bo-
yutlu inceleme yaptik ve popiilasyonun %
9.2’sinde parsiyel ya da komple PP belirledik.

Preoperatif olarak, C1 lateral kitle vidasinin sa-
bitlenmesinin kisiye 6zel bir sekilde diizenlen-
mesi gerektigi géz Oniline alinarak PP’nin 6zel-
liklerini belirlemek ve atlasin genisleyen dorsal
kemerinin PP ile karismasini engellemek i¢in ii¢
boyutlu inceleme gereklidir (4, 10). Zhang ve
ark. da pontikulus postikusu olan hastalarda C1
pedikiil vidas1 fiksasyonundan 6nce ii¢ boyutlu
inceleme yapilmast gerektigini bildirmislerdir

(10).
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Sonu¢ olarak, pontikulus postikus, servikal
omurga cerrahisinde, 6zellikle de atlasin lateral
kitle bolgesine vida yerlestirilmesi gereken du-
rumlarda klinik 6neme sahiptir (13, 14). Servi-
kal omurga cerrahisinden 6nce pontikulus posti-
kusun varligini, boyut ve morfolojisini belirle-
mek i¢in ii¢ boyutlu inceleme yapilmalidir. PP
bu cerrahi yoniinlin diginda bazi bas agris1 ve
migren vakalarinda da Onem kazanabilir (7).
Bas agrisi,

isitme kaybi, bulanik gérme gibi klinik bulgular
olan hastalarda PP olabilecegi de g6z Oniinde
tutulmalidir.
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Three Dimensional Evaluation of Relationship Between Cranial
Base Angulations and Different Malocclusions

Farkl1 Malokliizyonlar ile Kafa Taban1 A¢ilanmalar1 Arasidaki Iliskinin U¢ Boyutlu
Degerlendirilmesi

Oz

Amag: Bu ¢calismanin amaci; farkli malokliizyonu olan hastalar-
* Eskisehir Osmangazi da kafa tabani agilanmalarinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi
Universitesi Dis Hekimligi (KIBT) ile degerlendirilmesidir.Gere¢c-Yontem: Anteroposterior
Fakiiltesi, Ortodonti AD malokliizyonlara gore, hastalardan elde edilen KIBT goriintiileri (135
kadin, 98 erkek, ortalama yas: 13,05 + 1,79) Sinif I, Sinif IT ve Stnif
IIT olarak ii¢ gruba ayrildi. KIBT'dan sefalometrik goriintiiler elde
edildi ve hastalar ANB agisina gore smiflandirildi. Ug boyutlu KIBT
gorlintiilerinde sagital, aksiyel ve koronal kafa tabani acgilanmalari
ol¢iildii. Farkli anteroposterior malokliizyonlarla kafa tabani agilan-
malar1 Kruskal-Wallis istatistiksel testi ile analiz edildi.Bulgular: Sa-
gital kafa kaidesi dl¢timleri Siif I, II ve III gruplar arasinda anlaml
bir fark gostermedi (p> 0.05). Koronal ve aksiyel kraniyal a¢1 degis-
kenlerine goére anteroposterior malokliizyon gruplar: arasinda da an-
laml farklilik yoktu (p> 0.05).Sonug: Elde edilen sonuclara gore,
kafa tabani agilanmalarinin ii¢ diizlemde de (sagital, koronal ve aksi-
yal) farkli anteroposterior iskelet malokluzyonlar1 ilizerine herhangi
bir etkisi bulunmamaktadir. KIBT, anterior ve posterior kafa tabanin-
daki morfolojik farkliliklarin tespiti ve teshisi i¢in yararh olabilir.

IThan Metin Dagsuyu*.

Anahtar Kelimeler : Kafa Tabani Agilanmalari, KIBT,
Malokliizyon

Yazigma Adresi:

Dr.Ogr. Uyesi ilhan Metin Abstract:

Dagsuyu . Aim: This study aimed to evaluate the cranial base angulations
gﬁg‘jﬁlﬁfg‘?}‘:ﬁﬁgf‘(V)izgf;‘n in patients with different malocclusions by using cone-beam compu-
AD ted tomography (CBCT). Material-Methods: According to antero-
RunningTitle: 3D Evaluation of posterior malocclusions, CBCT images of subjects (135 female, 98
B b L male, average age: 13,05+1,79) were divided into three groups; Class
?;ilfl(l)i??;zz 530 1303 Daili I, Class II and Class III. Cephalometric images were obtained from
1406 Fax: 0222 239 1273 CBCT and patients were classified according to ANB angle. Sagittal,
e-posta: dagsuyuilhan@gmail.com axial and coronal cranial base angulations were measured in three

dimensional CBCT images. Cranial base angulation with different
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anteroposterior malocclusions were analyzed
with the Kruskal-Wallis statistical test.Results:
Sagittal cranial base measurements showed no
significant differences between Class I, II and
III groups (p>0.05). Also there were no signifi-
cant differences between anteroposterior ma-
locclusion groups according to coronal and
axial cranial angle variables
(p>0.05).Conclusion: According to the results,
there were no effect of cranial base angulations
in three planes (sagittal, coronal and axial) on
different anteroposterior skeletal malocclusi-
ons. CBCT may be helpful for detecting and
diagnosing morphological differences in ante-
rior and posterior cranial base.

Keywords: Cranial Base
CBCT, Malocclusion

Angulations,

Introduction

Cranial base measurements and associations
between maxilla and facial structures has been
the study subject for orthodontists for a hund-
red years (1, 2). In orthodontic field cranio-
facial growth and development knowledge is
very important for diagnosis and treatment
planning. Maxillar complex is located under the
anterior cranial base and mandible is associated
with middle cranial fossa via temporomandibu-
lar joint (3).

Cranial base morphology may be have an inte-
raction between sagittal malocclusions and fa-
cial aesthetic since it is in close proximity with
maxilla and mandibula. Therefore, several two
dimensional cephalometric radiography studies
has been done in this research area(4). Andria
et al. studied the correlation of the cranial base
angle and skeletal/dental variables using by
cephalometric records of patients(5). In addi-
tion to this Gong et al. performed another meta-
analysis study with consisting two dimensional
radiographs about relationship between cranial
base between anteroposterior malocclusions(6).
Cephalometric two-dimensional (2D) conventi-
onal images show distortion and errors in diag-

nosis of morphologic structures in maxillofacial
region and cause unexpected situations in ort-
hodontic treatment planning. Hayashi et al. stu-
died the morphological relationship between
the cranial base and dentofacial complex with
CT images(7). In addition to this, CBCT enab-
les 3D skeletal and dental maxillofacial and
cranial base evaluation. Afrand et al. published
an article about growth changes in the anterior
and middle carnial bases assesment with CBCT
(8). In our study, cranial base angles and ante-
roposterior skeletal malocclusions were evalua-
ted with CBCT.

The purpose of this study was to evaluate the
sagittal, axial and coronal cranial base angulati-
ons in patients with skeletal Class I, II and III
malocclusions by using cone-beam computed
tomography (CBCT).

Materials and Method

The sample compromised 233 patients (98 ma-
le, 135 female, mean age 13,05+/-1,79 years)
CBCT images were obtained from Eskisehir
Osmangazi University Dentistry Faculty Ortho-
dontic Department archives and ALARA prin-
ciple (as low as reasonably achievable) was
applied on the taking of all CBCTs on patients.
All tomographic images were obtained in stan-
ding position by using CBCT machine
(Planmeca Promax 3D mid, Helsinki, Finland).
Exposure parameters were 94 kVp, 14 mA, 27
second. The exclusion criterias were include;
craniofacial syndrome, presence of cleft lip or
palate, osseous diseases of cranio-facial region,
orthognathic surgery. Total samples were divi-
ded into three groups according to according to
sagittal malocclusion type; ANB angle from 0°
to 4° were classified as the Class I group , >4°
were classified as skeletal Class II and <0° we-
re classified as Class III (4). Descriptive cha-
racteristics of the study are showed in Table 1.
Cephalometric landmarks and angular variables
(SNA, SNB and ANB) were traced with Dolp-
hin tracing software program (v11.9, Dolphin
Imaging and  Management  Solutions,
Chatsworth, CA, USA). Simplant 0&O
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(Materialise, Leuven, Belgium) dental software
was used to evaluate the sagittal, axial and co-
ronal cranial base angulations in three dimensi-
onal images (9). The CBCT images were evalu-
ated in all three planes (i.e., sagittal, axial, and
coronal) by a single orthodontist (I.M.D.) who
had three dimensional tracing experience.
Anatomical Landmarks;

SAC point: Sella at mid-point of the anterior
clinoid processes, Sella (S) : the center of the
hypophyseal fossa, A point: Located in deepest
point between the supradentale and the spina
nasalis anterior, B Point: Deepest point
between pogonion and infradentale, Nasion
(N):Located in the most anterior region of fron-
tonasal suture in the midsagittal plane, Basion
(Ba): The most posteroinferior point of the an-
terior margin of the foramen magnum, Right
Pterygoidal Notch: Most superior furcation po-
int of right medial and right lateral sphenoid
plate, Left Pterygoidal Notch: Most superior
furcation point of medial and left lateral sphe-
noid plate (Figure 1).

Analysis of variables;

Sagittal Cranial Angle: Angle from point Na-
sion via point SAC to point Basion

Axial Cranial Angle: Angle from point Right
Spheno-Orbital via point SAC to point Left
Spheno-Orbital

Coronal Cranial Angle: Angle from point Right
Sphenoidal Base via point SAC to point Left
Sphenoidal Base (Figure 1).

Figure 1: Definitions and measurements of
CBCT landmarks and variables in three dimen-
sional image.

Statistical analyses were performed with Med-
Calc  Software for Windows (v17.5)
(Broekstraat, Mariakerke, Belgium). To define
the normality, the Kolmogorov-Smirnov statis-
tical test was used. Cranial base angulation with
different anteroposterior malocclusions were
analyzed with the Kruskal-Wallis test. 0.05 sig-
nificance level was used for all statistical analy-
ses.

Results

Non-parametric statistical test was performed.
Means and standart deviations of the ages in the
Skeletal Class I, II and III subjects were
13.15+1.88, 13,06+1,67 and 12,34+1,80 respec-
tively (Table 1). Sagittal cranial base measure-
ments showed no significant differences
between Class I, IT and III groups (p>0.05). Al-
so there were no significant differences
between anteroposterior malocclusion groups
according to coronal cranial angle parameter
(p>0.05). The Class III group had larger axial
cranial angle than Class I and II groups, but
there were no significant differences between
Skeletal Class I, II and III groups (p>0.05)
(Table 2).
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Table 1: Descriptive statistics of study groups.

Groups Mean age £Standart deviation Male (n) Female (n) Total
Class 1 13,15+1,88 49 63 112
Class 11 13,06+1,67 41 59 100
Class I11 12,34+1,80 8 13 21
Total 13,05+1,79 98 135 233

Table 2: Three dimensional cranial base angular measurements of skeletal Class I, IT and III
malocclusions.

Class 1 Class 11 Class 111 P value

Variables
Sagital Cranial Angle 128,88+5,78 129,26+6,28 127,95+5,96 0,629
Coronal Cranial Angle 56,71+£6,68 56,47+6,18 56,83+5,05 0,879
Axial Cranial Angle 108,51+5,06 108,90+5,38 109,18+4,07 0,642
Discussion sions, most of them consisted two dimensional

In this study, CBCT images of 233 subjects we-
re divided into three groups via to the ANB ang-
le values. And sagittal, axial and coronal cranial

angles were measured in three dimensional
CBCT images.

Maxillofacial anatomical and morphological fe-
atures are complicated, therefore relationship
between the cranial base and different skeletal
sagittal malocclusions has not been fully explai-
ned so far. In addition to this, there were many
investigations about evaluation of cranial base
angulation in skeletal anteroposterior malocclu-

radiographic studies (2, 10). Since the studies
were performed in two dimensional radiographs,
only sagittal cranial base measurements were
measured. Different from other studies in the
literature, we performed three dimensional an-
gular measurements in cranial base and also we
used SAC point as an alternative to sella point
(pituitary cavity) which is a point in the gap that
is not exactly certain.

Facial vertical height may also affect the skeletal
malocclusions because of this, further CBCT
studies are needed to evaluate the relationship
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between vertical facial features and cranial base
angulation with larger study samples.

Within the limitation of this study, the fol-
lowing conclusions were drawn:

-Sagittal, axial and coronal cranial base angle
measurements did not show statistically diffe-
rences between skeletal class I, II and III ma-
locclusions.

- The use of three dimensional CBCT images
and measurements might play an important role
in detection of cranial base morphology and
angulations.

References

1.  Hopkin GB, Houston WJ, James GA. The
cranial base as an aetiological factor in malocc-
lusion. Angle Orthod. 1968;38(3):250-5.

2. Polat OO, Kaya B. Changes in cranial
base morphology in different malocclusions.
Orthod Craniofac Res. 2007;10(4):216-21.

3. Chin A, Perry S, Liao C, Yang Y. The
relationship between the cranial base and jaw
base in a Chinese population. Head Face Med.
2014;10:31.

4.  Sanggarnjanavanich S, Sekiya T, Nomura
Y, Nakayama T, Hanada N, Nakamura Y. Cra-
nial-base morphology in adults with skeletal
Class III malocclusion. Am J Orthod Dentofa-
cial Orthop. 2014;146(1):82-91.

5. Andria LM, Leite LP, Prevatte TM, King
LB. Correlation of the cranial base angle and its
components with other dental/skeletal variables
and treatment time. Angle Orthod. 2004;74
(3):361-6.

6. GongA,LiJ,WangZ, LiY,HuF, LiQ,
et al. Cranial base characteristics in anteropos-
terior malocclusions: A meta-analysis. Angle
Orthod. 2016;86(4):668-80.

7.  Hayashi I. Morphological relationship
between the cranial base and dentofacial comp-
lex obtained by reconstructive computer to-

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(2):171-175 DOI :

mographic images. Eur J Orthod. 2003;25
(4):385-91.

8.  Afrand M, Oh H, Flores-Mir C, Lagrave-
re-Vich MO. Growth changes in the anterior
and middle cranial bases assessed with cone-
beam computed tomography in adolescents.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2017;151
(2):342-50 e2.

9. Dagsuyu IM, Kahraman F, Oksayan R.
Three-dimensional evaluation of angular, li-
near, and resorption features of maxillary im-
pacted canines on cone-beam computed tomog-
raphy. Oral Radiology.1-7.

10. Bhattacharya A, Bhatia A, Patel D, Mehta
N, Parekh H, Trivedi R. Evaluation of relati-
onship between cranial base angle and maxillo-
facial morphology in Indian population: A cep-
halometric study. J Orthod Sci. 2014;3(3):74-
80.

11. Kasai K, Moro T, Kanazawa E, Iwasawa
T. Relationship between cranial base and
maxillofacial morphology. Eur J Orthod.
1995;17(5):403-10.

12.  Alves PV, Mazuchelli J, Patel PK, Bolog-
nese AM. Cranial base angulation in Brazilian
patients seeking orthodontic treatment. J Crani-
ofac Surg. 2008;19(2):334-8.

13. Guyer EC, Ellis EE, 3rd, McNamara JA,
Jr., Behrents RG. Components of class III ma-
locclusion in juveniles and adolescents. Angle
Orthod. 1986;56(1):7-30.

14. Thiesen G, Pletsch G, Zastrow MD, do
Valle CV, do Valle-Corotti KM, Patel MP, et
al. Comparative analysis of the anterior and
posterior length and deflection angle of the cra-
nial base, in individuals with facial Pattern I, II
and III. Dental Press J Orthod. 2013;18(1):69-
75.

10.17343/sdutfd.357443




15.01.2018

ORIGINAL RESEARCH

14.02.2018

Kutanéz Kiiciik Damar Vaskiilitlerinde Direkt Immunfloresan
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Direct Immunofluorescence (Dif) Microscopy In Cutanous Small Vessel Vasculitis: A
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Oz

Giris: Kiicik damar kutandz vaskiilitlerinde (KKV) direkt im-
munfloresan mikroskopide (DIF) immun depolanmalar (6zellikle
IgG, IgM, IgA ve Kompleman C3) gbzlenebilir. Diinya literatiiriinde
cesitli pozitiflik oranlar1 bildiren ¢aligsmalar mevcuttur. Calismamiz-
da klinigimize ait KKV’lerinin DIF mikroskopi sonuglarmi sunmay1
amacladik. Gere¢ ve yontem: Vaskiilit on tanis1 ile biopsi ve DIF tet-
kiki yapilan, histopatolojik olarak KKV’i mevcut olan toplam 121
olgu retrospektif olarak caligmaya dahil edildi. Olgular klinik verileri
ve Chapel Hill Consensus Conference vaskiilit siniflamas1 gozoniin-
de bulundurularak toplam 6 gruba ayrildi. Bazal membran ya da peri-
vaskiiler (PV) alanda en az bir depolanma ‘DIF pozitif> olarak kabul
edildi. Tiim olgularda DIF IgG, IgM, IgA ve Compleman C3 depo-
lanmalariin dagilimlari, oranlar1 ve gruplarda en az bir immun depo-
zitin bulunma durumu belirlendi. Lokositoklazis bulunduran ya da
eozinofil bulunduranlar ayr1 grup yapilarak digerleri ile immun depo-
lanmalar agisindan istatistiksel olarak karsilastirildi. Bulgular: Tiim
olgularda DIF pozitifligi %58.7 (n:71/121) idi. Lokositoklastik vas-
kiilit olgularinin %50.9’unda (n:28/55), nonspesifik KV olgularinin
%67.4’linde (n:31/46), lrtikeryal wvaskiilit olgularimin  %44.4
(n:4/9)’1linde, livedoid vaskiilit olgularinin %75 (n:3/4)’inde, henoch
schonlein purpurasi (HSP) olgularmin (n:5/5) %100’iinde DIF pozi-
tifti. 2 vaskiilopati olgusunda depolanma yoktu. Ldkositoklazis ve
eozinofil mevcudiyeti ile immun depolanmalar arasinda herhangi bir
iliski yoktu. En fazla biriken depozit C3 iken, HSP olgularinda IgA
depolanma orant %100°di. Sonu¢: KKV’lerinde gozardi edilemeye-
cek yiiksek DIF pozitiflik oranlar1 (6zellikle C3) tespit edildi. HSP
olgularinda DIF ile IgA depozit tespiti tan1 igin olduk¢a dnemlidir.
KKV’lerde DIF tetkikinin, klinik ve histopatolojik incelemeye ek
olarak uygulanmasi faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: kutanoz, kii¢ciik damar, vaskiilit, direkt im-
munfloresan, immun depozit
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Abstract: '

Background: Immun deposits (especially
IgG, IgM, IgA and Compleman C3) can be ob-
served under direct immunofluorescence mic-
roscopy (DIF) in many patients with cutaneous
small vessel vasculitis (CSV). There are some
studies reporting various positivity rates in the
literature. In this study, we aimed to present the
results of DIF microscopy of CSV cases in our
mnstitute. Materyal and Methods: A total of 121
patients with CSV were included retrospecti-
vely in this study. All the cases have skin bi-
opsy for DIF and histopathological examination
and clinical data. A total of 6 groups were for-
med considering the clinical data of the cases
and the Chapel Hill Consensus Conference vas-
culitis classification. The accumulation of at
least one of the immun deposits (IgG, IgM, IgA
ve C3) in basal membrane or perivascular (PV)
field was assessed as ‘DIF positive’. The relati-
onship between the presence of eosinophil and
leucocytoclasia and the accumulation of immun
deposits was investigated statistically. Results:
DIF was positive in 58.7% (n:71/121) cases.
DIF was positive in 50.9% (n: 28/55) of leu-
kocytoclastic vasculitis cases, 67.4% (n: 31/46)
of nonspecific CV cases, 44.4% (n: 4/9) of urti-
carial vasculitis cases and 75% of livedoid vas-
culitis cases (n: 3/4), 100% (n: 5/5) of henoch
schonlein purpura (HSP) cases. There was not
any accumulation in vasculopathy cases (n:2).
There was not any relationship statistically
between the presence of eosinophil and leu-
cocytoclasia and the accumulation of immun
deposits. The highest immun accumulation was
C3 and the rate of IgA accumulation in HSP
was 100%. Conclusion: In CSVs, high DIF po-
sitivity rates (especially C3) were determined.
The determination of IgA deposits with DIF is
very important for diagnosis of HSP. Perfor-
ming of DIF in addition to clinical and histopat-
hologic examination may be useful in CSVs.

Keywords: cutaneous, small vessel, vasculi-
tis, direct immunofluorescence, immun deposit

Giris

Vaskiilit, etkiledigi dokuda kanama veya iske-
mik olaylara neden olabilen, histopatolojik ola-
rak kan damarlarinin duvarinda hasar ve infla-
masyonun gorildiigii, damar duvarlarinin ilti-
hab1 olarak tanimlanan bir durumdur. Tek bir
organa sinirli olabilecegi gibi pek ¢ok organ
sistemini ayn1 anda etkileyebilir (1). Kutandz
vaskiilitler (KV); 6n planda deri damarlarinin
etkilendigi hastaliklardir (2). Vaskiilitler etyo-
lojilerine, kinik bulgularina, tutulan damar ¢a-
pmma gore siniflandirilabilirler. Etyolojilerine
gore, primer (kutandz lokositoklastik anjiitis,
Wegener granulomatozisi, Churg—Strauss send-
romu ...vs) ve sekonder vaskiilitler (bag doku
hastaliklari, ¢esitli ilaglar ya da paraneoplastik
fenomenlere sekonder...vs) olarak siniflandiri-
lirlar (3,4). KV’ler, genellikle yiizeyel ve reti-
kiiler dermisin post-kapiller veniilleri, kapiller-
leri, arteriolleri ve kii¢lik ¢apli damarlarin etki-
ler (5). Teshis i¢in deri biopsisi ve histopatolo-
jik degerlendirme gereklidir (3,5,6). Fakat deri
biopsisi tek basina tan1 koydurucu degildir. Va-
kalarin klinik, labaratuvar ve histopatolojik bul-
gularinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi
tan1 koyma asamasinda olduk¢a 6nem tasir (3).
Histopatolojik olarak; vaskiiler hasar, endotelde
sisme, eritrosit ekstravazasyonlari, damar du-
varlarinda fibrinoid madde birikimi, liimende
tromboz ve damar duvarlarinda ¢ogunlukla not-
rofillerden zengin inflamatuar hiicre infiltrasyo-
nu goriliir (1,3,5,7). Lokositoklastik degisiklik-
ler (nétrofil pargalanmalart ve niikleer kirmnti-
lar) genellikle mevcuttur (5).

Vaskiilitlerde damar duvarinda immunglobiilin-
ler (Ig) veya komplemanlardan (C) olusan im-
mun depozitler (ID) birikebilir ancak birikme-
yen vakalar da mevcuttur Literatiirde KV’ler-
den en ¢ok lokositoklastik vakiilitler (LKV) ve
henoch schonlein purpurast vaskiilitlerinde
(HSP) yiiksek birikim oranlar1 bildirilmistir
(6,8). Bu calismada, histopatolojik ve klinik
olarak vaskiilit tanis1 alan, 16kositoklastik degi-
siklikler iceren ya da icermeyen, kiigiik damar-
lar1 etkileyen KV (KKV) vakalarin1 guruplandi-
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rarak direkt immunfloresan mikroskopi (DIF)
bulgularini degerlendirdik, ID oranlarini ve var-
sa spesifik depolanma tiplerini belirlemeye ¢a-
listik.

Materyal ve Metod

2014-2018 yillar1 arasinda Meram Tip Fakiilte-
si Patoloji ABD argivinden KKV tanis1 almis
ve DIF uygulanmis toplam 121 olgu c¢alisma
kapsamina alind1 ve retrospektif olarak histopa-
tolojik ve DIF bulgulari agisindan degerlendi-
rildi. Ozellikle yiizeyel dermisin KKV vakalari
ve damar hasarlanmasinin olmadig1 vaskiilopa-
tik reaksiyon iceren olgular ¢alismaya dahil
edilirken orta ¢apli damar vaskiilitleri ve yiize-
yel iilserasyon igeren olgular caligma diginda
birakildi. Tiim olgularda bazal membran ve da-
mar etraflarinda IgG, IgA, IgM ve C3 depolan-
malar1 DIF mikroskopi ile degerlendirildi. Arte-
faktlar disland1 ve parlak yesil renkte izlenen
graniiler ya da fibriler 6zellikli reaksiyon depo-
lanma varlig1 olarak kabul edildi (Resim 1).
Olgularin Hematoksilen&Eosin boyal1 prepa-
ratlar1 151k  mikroskobu altinda; vaskiilit-
vaskiilopati ayrimi, eozinofillerin bulunup bu-
lunmamasi, l0kositoklazis mevcudiyeti ve on
tanilarinda bahsedilen spesifik vaskiilit bulgula-
r1 agisindan ayrica degerlendirildi. Histopatolo-
jik goriiniim ve klinik verilere gore degerlendi-
rildigi halde spesifiye edilemeyenler olgular
nonspesifik KKV’i baglig1 altinda ayr1 bir grup
olarak belirlendi. CHCC sistemi de gézoniinde
bulundurularak (Tablo 1) toplam 7 grup olustu-
ruldu:

Grup 1; Lokositoklastik vaskiilit (LKV)

Grup 2; Nonspesifik KKV

Grup 3; Urtikeryal vaskiilit (UV)

Grup 4; Livedoid vaskiilit (LV)

Grup 5; Henoch schonlein purpurasi (HSP)
Grup 6; Vaskiilopatik reaksiyon paterni

Grup 7; Eozinofil igeren vaskiilitler

Resim 1: DIF, X40, Perivaskiiler (A) ve ba-
zal mebranda (B) DIF mikroskopide C3 biri-
kimleri parlak yesil renkte depolanmalar olarak
goriiliilyor (Sar1 ok: perivaskiiler alan; Kirmizi
ok: bazal memran hatt1)

Tablo 1: 2012 Uluslararas1 Chapel Hill Con-
sensus Conference (CHCC) vaskiilit siniflamasi
Q)

Biiyiik damar vaskiiliti

Takayasu arteriti

Dev hiicreli arterit

Orta damar vaskiiliti

Polyarteritis nodoza

Kawasaki hastalig1

Kiiciik damar vaskiiliti (KDV)

ANCA (Antineutrophil cytoplasmic antibody)
iligkili vaskiilit

Mikroskopik polianjitis

Polianjitidli graniilomatoz (Wegener’s)
Polianjitidli eozinofilik graniilomatoz (Churg-
Strauss)

Immun kompleks KDV

Anti—glomeruler bazal membran (anti-GBM)
hastalig1

Kriyoglobiilinemik vaskiilit

IgA vaskuliti (Henoch-Schonlein)
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Hipokomplementemik urtikeryal vaskiilit (anti- Sistemik hastahklarla iliskili vaskiilit

Clq vaskiiliti) Lupus vaskiiliti
Romatoid vaskiilit
Degisken damar vaskiiliti Sarkoid vaskiiliti
Behget hastaligt Digerleri
Cogan sendromu Olasi bazi etyolojilerle iliskili vaskiilit
Single-organ vasculitis Hepatit C viriis iligkili kriyoglobiilinemik vas-
Kutanoz 16kositoklastik anjiitis kiilit
Kutanoz arterit Hepatit B virtis iligkili vaskiilit
Primer santral sinir sistemi vaskiiliti Sifiliz iligkili aortit
Izole aortit ilag iligkili immun kompleks vaskdiiliti
Digerleri Ilag iliskili-ANCA 1iliskili vaskiilit

Tablo 2: Kutanoz kiigiik damar vaskiiliti izlenen olgu gruplarinda perivaskiiler ve bazal
membran immun depolanmalarin say1 (n) ve oranlari (%). *PV: perivaskiiler , LKV: 16kdsitoklas-
tik vaskiilit, N-KV:nonspesifik kutanoz vaskiilit, UV: lrtikeryal Vaskiilit, LV: Livedoid Vaskiilit,
HSP: Henoch Schonlein Purpurasi

Grup- Olgu PV* PV* PV* PV* Bazal Bazal Bazal Bazal Eozi-
lar sayllari IgM IgG IgA C3 IgM IgG IgA C3 nofil
n n n n n n n n n varhgi
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) n
(%)
LKV* 55 0 0 5 26 4 0 0 0 6
(Grup % (%9.1) % (% 7.3) %
1) 45.5) 47.3) 10.1)
N- 46 1 3 4 29 2 1 0 0 3
KV* (% (%22) | (%6.5) | (%7.3) (% (%43) | (%2.2) (% 6.5)
(Grup 38.0) 63.0)
2)
uv* 9 0 0 0 3 1 0 0 1 9
(Grup (% 7.5) (% % (% %
3) 33.3) 11.1) 11.1) 100.0)
LV* 4 0 0 0 3 0 0 0 1 0
(Grup (% 3.3) (% %
4) 75.0) 25.0)
HSP* 5 1 0 5 4 0 0 0 0 0
(Grup (% 4.1) | (% (% (%
5) 20.0) 100.0) 80.0)
Vaskii- 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
lopati (% 1.6)
(Grup
6)
Top- 121 2 3 14 65 7 1 0 2 18
lam n, (% (% 1.6) | (% 2.5) (% (% (%5.8) | (%0.8) (% 1.6) %
(%) 100.0) 11.6) 53.7) 14.9)
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Kanser iliskili vaskiilit

Tiim gruplardaki perivaskiiler (PV) ve bazal
membran IgG, IgA, IgM ve C3 depolanmalari
kaydedilerek istatistiksel olarak oranlar1 deger-
lendirildi. Lokositoklazis ve eozinofil igeren
vaskiilitler, icermeyenler ile depolanan ID tiple-
ri agisindan istatistiksel olarak kargilagtirildi.
Istatistiksel analizler SAS University Edition
9.4 programi kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler frekans ve yiizde olarak verildi
Karsilagtirmalar Fisher, Exact veya Ki kare
testleri ile yapildi. P<0.05 istatiksel olarak an-
laml1 kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 121 olgunun yaslar1 de-
gerlendirildiginde en geng olan1 3, en yasl ola-
n1 90 yasinda olup tiim olgularin yag ortalamasi
41.78+21.31 (ortanca:42.00) idi. 10 yasin altin-
da toplam 8 olgu mevcuttu. LKV’ler ve nons-
pesifik KKV’leri en biiyiik iki grubu olusturu-
yordu (Tablo 2). Tiim vakalar degerlendirildi-
ginde 71’inde (%58.7) en az bir immun depo-
lanma mevcuttu (PV ya da bazal membranda
IgM, IgG, IgA ve C3’ten herhengi biri). En az
bir PV depolanma gosteren vaka sayis1 68 idi
(%56.2). LKV olgulariin %50.9’unda, nonspe-
sifik KV olgularmin %67.4’iinde, UV olgulari-
nin %44.4’tinde, LV olgularinin %75’inde,
HSP olgularinin %100’iinde DIF pozitifligi
gozlendi (Tablo 3). DIF tetkiki istenen 2 vaskii-
lopati vakasinda DIF negatifti. Gruplara gore
depolanma go6zlenen olgu sayilar1 ve depozit
cesitleri Tablo 2’de gosterildi:

PV IgA; Tim olgularm %]11.6’sinda pozitif
olup depolanmalar LKV, nonspesifik KV ve
HSP vakalarinda idi. HSP olgularinin tamamin-
da IgA depolanmasi mevcuttu.

PV IgM pozitifligi; %1.6 olarak belirlenmis
olup, pozitif iki olgudan biri HSP, digeri nons-
pesifik KKV kategorisinde idi.

PV IgG; Tiim olgularin %?2.4’{inde pozitif olup
depolanmalarin tamami1 nonspesifik KKV olgu-
larinda gozlendi.

PV C3 depolanma orani % 53.7 idi. Vaskiilopa-

tiler hari¢ tiim gruplarda depolanma gdzlenir-
ken depolanma oranlar1 degiskendi.

Bazal membranda immun depolanmalar ince-
lendiginde; anlamli yiliksek oranlar tespit edil-
medi. Tiim olgular degerlendirildiginde 10 ol-
guda (% 8.3) bazal membranda en az bir im-
mun depolanma mevcuttu. IgA hicbir olguda
bazal membranda depolanma gostermedi. Bazal
membranda depolanma gozlenen 10 olgunun 7
tanesinde ayni zamanda PV immun depolanma
da mevcuttu (%70.0).

121 olgu eozinofil varligi ve yokluguna gore
degerlendirildiginde; 18 olguda (%14.9) dermal
eozinofil tespit edilmis olup UV lerin tamamin-
da eozinofil mevcuttu.

Calismamizda eozinofil ve 16kositoklazis varli-
g1 ile ID tipleri arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Tartisma

Bu ¢aligmada KKV’lerinin biiyiik bir kisminda
(%58.7) perivaskiiler alanda ya da bazal memb-
randa en az bir ID’in varhig tespit edildi. PV
alanda en fazla depolanan ID C3 (% 53.7), en
fazla depolanan immunglobiilin IgA (%11.6)
olup literatiir verileri ile uyumluydu (8,9-14).

Doku tizerinde immunglobiilin ve kompleman
ID’lerinin belirlenebilmesi bazi otoimmiin ve
inflamatuvar hastaliklarin teshisi agisindan kli-
nik dneme sahiptir (15,16). Depolanan ID’lerin
tespiti Ozellikle vezikiilobiilloz deri hastaliklari
i¢in de anahtar rol oynamaktadir. Biriken ID’ler
(IgG, IgA, IgM, C3) DIF mikroskopik inceleme
ile tespit edilebilir (6,15). Cesitli etyolojik ne-
denlerle ya da idiopatik olarak ortaya ¢iksa dahi
genel olarak KV’lerde damar duvarlarinda ID
birikimleri goriilebilmektedir (15). Depolanan
ID’ler nétrofil kemotaksisi ve mast hiicre deg-
raniilasyonuna neden olur. Nétrofillerden sali-
nan serbest oksijen radikalleri ve lizozomal
proteolitik enzimler vaskiiler duvarda hasar ve
fibrinoid nekroz olusturur (6,9,15). ID’lerin
DIF ile tespiti baz1 kutandz hastaliklarda oldu-
gu kadar klinik 6dneme sahip olmasa da altta
yatan etyolojik nedenleri gdstermesi agisindan
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Tablo 3: Kutanoz kiigiik damar vaskiiliti gruplarinda perivaskiiler yada bazal membran bol-
gesinde en az bir immun depolanma (IgG, IgM, IgA, C3’lerden herhangi biri) gézlenen vaka sayi-
lar1 (n) ve oranlar1 (%) (*N-KV:nonspesifik kutandz vaskiilit, LKV: 16késitoklastik vaskiilit, UV:
irtikeryal Vaskiilit, LV: Livedoid Vaskiilit, HSP: Henoch-Schonlein Purpurasi)

En az bir Im- | LKV* | N-KV* | UV* LV* HSP* | Vaskiilopati | Toplam
mun de-
n n n n n n n
polanma
varhgi % % % % % % %
Yok 27 15 5 1 0 2 50
0 0 0 0 0

00491 | %326 | 70556 | %25.0 %0.0 %100.0 %041.3
Var 28 31 4 3 5 0 71

0,509 | 70674 | %444 | %750 | %100.0 %0.0 %>58.7
Toplam (n) 55 46 9 4 5 2 121

kiymetli olabilir (9). Tiim vaskiilit vakalarinda
depolanma goriilmeyebilir ancak depolanma
gbzlenen vakalarin bazi uluslararasi vaskiilit
siiflama sistemlerinde ayr1 baglik altinda grup-
landig1 hatirda bulundurulmalidir (1,4).

Daha once bazi merkezlerde yapilan calisma-
larda, ID’lerden en az bir tanesinin bulunmasi
pozitif kabul edildiginde, kutan6z vaskiilitlerde
ve LKV’lerde degisken oranlarda (%20-%70,5)
DIF pozitifligi bildirildi (6,8,9-11,17). Tiim
KV’ler i¢in en diisiik oran %20 ile Feasel ve
arkadaslarinin genis vaka serisi igeren (1318
vaka) ¢aligmasinda tespit edilirken (6), en yiik-
sek oran Guerraro ve arkadaslarimin 20 vaka
analizinde %70 olarak tespit edilmistir (17).
Vaka sayist 100’iin tizerindeki calismalarda
tiim KV’ler degerlendirildiginde DIF pozitiflik-
lerinin %40°1 asmadig1 goriildii.

Literatiir taramasinda DIF bulgularmin agirliklt
olarak ya herhangi bir smiflama yapilmadan
KV baghig altinda ya da LKV ve HSP vaskiiliti
olgularinda degerlendirildigi gorildii (6,8,9-
11,17). Smiflandirilmis bir sekilde KKV’lerin-

de DIF calismalarinin olduk¢a sinirli sayida
oldugu tespit edildi (12,14). KKV’lerinin ¢ali-
sildig1, ve olgularin 4 gruba ayrildigr 35 olgu
iceren bir seride oldukea yiiksek DIF pozitifligi
bildirilmis olup (%97), olgularin 19’u HSP vas-
kiiliti idi. Poornimambaa ve arkadaslarina ait
bu caligmada C3 depolanmasi olgularin tama-
minda pozitif olarak degerlendirilmistir (12).
Linskey ve arkadaslarina ait diger bir ¢aligmada
ise KVV’lerinde IgA oranlar1 ¢alisilmis, toplam
62 vaka degerlendirilmistir. Calismada LKV
vakalarinda %750, HSP wvaskiiliti vakalarinda
yaklasik %84 oraninda IgA depolanmasi belir-
lenmistir (14). Nandeesh ve arkadaslarinin Hin-
distan’dan bildirdikleri ¢aligmalarinda ise genel
olarak tim KV’lerde DIF sonuglarinin deger-
lendirildigi ancak HSP, LKV ve ANCA vaskii-
liti disinda diger KKV’1 alt tiplere ait sonugla-
rin detaylandirilmadig: tespit edildi (8).

KKV’ler arasindan LKV ’lerin DIF bulgularinin
degerlendirildigi ¢alismalar incelendiginde DIF
pozitiflikleri tim KV’lerde izlenen oranlara
gore oldukca yliksekti. LKV’lerde en diisiik
DIF pozitiflik oran1 Nandeesh ve arkadaslarinin
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calismasinda % 39, Feasel ve arkadaslariin
1318 vakay1 igeren calismasinda %43 oraninda
izlenirken diger calismalarin ¢ogunda %60’ 1n
iizerinde sonuclar mevcuttur (6,8,9-11,13,17).
Calismalarda en ¢ok depolanan immunglobiilin
IgA (%30.6, %34.5, %64.7), en ¢ok depolanan
ID C3 (%54.5, %80.4, %82.2) olarak bildiril-
mistir (8,10,13).

Yapilan calismalarda HSP vaskiiliti ile kutanoz
PV IgA depolanmalari arasinda gii¢lii bir birlik-
telik ortaya koyulmaktadir ve %70-100 arasin-
da degisen oranlarda pozitiflikler bildirilmekte-
dir (6,8,14,18).

Ulkemiz verileri tarandiginda, KV’lerde DIF
bulgularinin genelde olgu sunumlarinda payla-
sildig1, cocuklarda UV’lerin degerlendirildigi
15 vakanin yeraldig1 bir ¢aligma haricinde genis
vaka gruplarmin ¢alisilmadig: gortildi (19,20).
LKV’lerin degerlendirildigi 60 vakalik bir seri-
de ise DIF bulgular1 analiz edilmemistir (21).
Kutandz hastaliklarda DIF bulgularinin galigil-
dig1 iki farkl ¢aligma ise otoimmiin vezikiilo-
biilloz hastaliklar ve pemfigus hastalarinin so-
nuglarini kapsamaktadir (22,23).

Calismamizda, LKV vakalarinda yiiksek DIF
pozitiflik oran1 (%63.6) tespit edilmis olup lite-
ratiirle uyumlu sekilde en fazla depolanan 1m-
munglobiilin IgA (% 9.1) ve en fazla depolanan
ID C3 (%47.3) olarak belirlenmistir. HSP vas-
kiiliti vakalarinin tamaminda literatiirle uyumlu
sekilde PV IgA depolanmasi gdzlenmistir. UV,
LV, Vaskiilopatiler ve siniflandirilamayan, 16-
kositoklazis igermeyen diger KKV’lerine ait
veriler gozden gecirildiginde LV olgularindaki
yiiksek depolanma oranlar1 dikkat ¢ekicidir (%
75) (Tablo 1). Calismamizda olgularin bazal
membran depolanma oranlar1 da incelenmis,
PV depolanma olmaksizin bazal depolanma
olduk¢a diisiik oranda goézlenmistir (%2.5).
HSP olgularinda izlenen IgA spesifik depolan-
masi haricinde depolanan Ig’ler ya da depozit
tirleri ile gruplar arasinda spesifik bir iligki
saptanmamustir (p>0.05). Olgu sayilar1 dikkate
alinarak degerlendirildiginde merkezimize ait

oranlarin mevcut literatiir oranlari ile genel ola-
rak uyumlu oldugu goriilmektedir.

Bu calismadaki en onemli kisithilik baz1i KKV
gruplarindaki olgu sayilarinin az olmasidir. An-
cak calismada, arsivimizde mevcut olan tiim
veriler kullanilmis olup, vaka sayisi ¢ok daha
fazla olan biiyiilk merkezlerde yapilacak benzer
caligmalarda vaskiilopatik reaksiyonlar, LV ler
ve UV’lere ait DIF bulgular1 daha genis seriler-
de calisilabilir.

Kisith yénlerine ragmen KKV leri ve DIF bul-
gular1 hakkinda uluslararasi literatiirde az sayi-
da veri bulunmasi, iilkemizde ise benzer bir ve-
ri bulunmamasi ¢aligmamizi kuvvetlendirmek-
tedir.

Sonug olarak; KKV’lerinde DIF ile genellikle
PV, daha az oranda bazal membran alaninda
olmak iizere dnemli oranda DIF pozitifligi goz-
lenmektedir. Sadece C3 depolanmasinin tetkiki
bile KKV’lerin tanimlama asamasinda oldukca
yardimci olabilir. IgA en ¢ok depolanan im-
munglobiilindir ve HSP vakalarinin tamaminda
depolanma gostermesi ¢aligmaya ait dnemli bir
sonugtur. Tim veriler degerlendirildiginde
KKV’lerinde DIF tetkikinin yapilmasi, klinik
ve histopatolojik degerlendirmelere katki sagla-
yacak tigiincii ayagi olusturabilir.
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Oz

Kompresyon noropatileri olarak da bilinen tuzak noropatiler, travma,
inflamasyon veya O6dem gibi herhangi bir sebebe bagli olarak,
periferik sinirin hedef dokuya seyri esnasinda baskiya ugramasidir.
Hastanemize bagvuran 43 yasindaki bir kadin hastanin
multidedektorlii bilgisayarli tomografi goriintiilerinin incelenmesi
esnasinda ligamentum transversum scapulae superius’un kemiklestigi
gozlendi. Anatomik varyasyonlarin klinik perspektifte tartigildigi bu
vaka takdimi, varyasyonlarin radyo-anatomik goriintiilerinin omuz
bolgesindeki tuzak noropatilerin aydinlatilmasindaki 6nemini ortaya
koymaktadir.

Anahtar Kelimeler Incisura scapulae, miiltidedektorli
bilgisayarli tomografi, tuzak noropati, ligamentum transversum
scapulae superius

Abstract

Entrapment neuropathies, also known as nerve compression
syndrome or compression neuropathy, may be defined as the lesions
of the peripheral nerves under exposure of any kind of physical
stress, including any kind of traumas and inflammatory or edematous
processes, on the route of the nerve to the target tissue. While
performing a radiologic examination of multi-detector computerized
tomography images of vascular structures in the right shoulder region
of a 43 years old female Turkish patient who admitted to our
hospital, we observed a complete ossification of the superior
transverse scapular ligament. This case report, which is discussed in
the clinical perspectives of anatomic variations, puts forth that radio-
anatomic images about variations, like the one used in this report, are
of importance while illuminating the etiopathologic background of
entrapment neuropathies of the shoulder region.

Keywords: Suprascapular notch, Multi-detector computerized
tomography, Entrapment neuropathy, Superior transverse scapular
ligament
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Introduction

On the superior border of the scapula which is
the shortest margin, just medial to the coracoid
process, a notch lies having different sizes and
shapes in individuals. Several variations are
described as to the shape of the suprascapular
notch (1). This anatomic structure, the
suprascapular notch, is arched by superior
transverse scapular ligament (STSL) in order to
create a passage containing the suprascapular
nerve and defined as scapular foramen, if the
ligament ossifies after roofing the notch in a
portion of cases (2). This strong, thin and flat
ligament clings to the base of coracoid process
and ends at the medial border of the
suprascapular notch. The suprascapular artery
and vein passes over this — sometimes ossified
— ligament while suprascapular nerve passes
through the foramen. The studies were
presented in literature detecting similar
variations, using sonographic techniques or
Magnetic Resonance Imaging (MRI) (3, 4). In
this case report, entirely ossification of the
STSL is described wusing Multidetector
Computed Tomography (MDCT) images.

Case Report

While performing radiologic examination of
MDCT images of vascular structures at the
right shoulder region of a 43 years old female
Turkish patient who admitted to our hospital,
we observed a complete ossification of STSL.
Patient had cardiologic complaints and had no
complaints about peripheral nervous system.
Dimensions of the foramen were measured,
which was created by ossified STSL.
Transverse and vertical diameter of the foramen
was 4.47 mm and 8.57 mm, respectively. The
scapula on the left side was not bearing any
variational features (Figure).

Discussion: Compression of the
suprascapular nerve passing scapular foramen
causes a set of symptoms related to the paresis
of the infraspinatus and supraspinatus muscles
innervated by the suprascapular nerve when

STSL is ossified. Entrapment neuropathies,
also known as nerve compression syndrome or
compression neuropathy, may be defined as the
lesions for the peripheral nerves under exposure
of any kind of physical stress, including any
kind of traumas and inflammatory or
edematous processes, on the route of the nerve
to the target tissue. Contrary to common
thought  that  suprascapular  entrapment
neuropathy was first defined by Thompson and
Kopell (5) in 1959, Pecina, Cummins (6)
remind Andre Thomas’ paper published in
1936 which provides the first description of
suprascapular nerve entrapment syndrome (5,
6). However, detailed discussion of this issue
was beyond the scope of this study.

Complaints of shoulder pain, muscle atrophy,
weakness at the regional muscles and rigidity
may occur, sometimes together, in individuals
with the entrapment of the suprascapular nerve
(7-9). Especially, weakness may be expected in
anamnesis during external rotation and at the
beginning of the abduction of the arm, which
are the main functions of infraspinatus and
supraspinatus muscles, respectively.
Suprascapular nerve is under risk for injuries
while traversing under not only bone bridge but
also the STSL (10). Structural changes of the
suprascapular notch predispose entrapment
neuropathies, as well. Five different types of
suprascapular notch were described (3).
Variations of the suprascapular notch,
combining with the ossification of STSL may
exaggerate the complaints related to the
entrapment of suprascapular nerve. Ossification
of this ligament can be encountered about 10%
(2). In the literature, many studies provided
rates about existence of scapular foramen
(Table)

Conservative treatment strategies are tending to
be preferred for vast majority of the cases. For
the purpose of treatment of cases with
entrapment of the suprascapular nerve and with
serious clinic reflections, not only open surgical
approaches but also arthroscopic procedures are
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described as operative treatments as well as
physical rehabilitation (11).

Awareness of the ossification of the STSL can
help the clinicians to explain and treat some
kind of chronic shoulder region symptoms after
ruling out rotator cuff tears on account of
complaint similarities. This case report, which
is discussed in the clinical perspectives of
anatomic variations, puts forth that radio-
anatomic images about variations, like the one
used in this report, are of importance while
illuminating etiopathologic background of
entrapment neuropathies of the shoulder region.

Table: Different rates from literature,
indicating the existence of scapular foramen

Researcher

Number of
scapulae
included in

study

Number of
scapulae
with scapular

foramen

Rate

Wang,
Chen (12)

295

1.3

%

Aydinliog-
lu, Diyarba-
kirli (13)

150

2%

Yang, Gil
(14)

103

3.7

%

Bayramog-
lu, Demir-

yurek (15)

32

12.5

%

Figure: On 3D volume-rendered image, the
scapular foramen on the right scapula (red
circle)
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CASE REPORT

Perkiitan Nefrolitotomi Operasyonunun Nadir Ama Oliimciil Bir
Komplikasyonu; Masif Hava Embolisi

A Rare But Fatal Complication Of Percutaneous Nephrolithotomy; Massive Air Embolism

Abdulkadir YILDIZ *. Oz L e L

Masif hava embolisini; otopsi Oncesinde postmortem bilgisayarli to-
*. Simak Adli Tip Sube mografi ¢ekilmedi ise ya da daha onceden siiphelenerek su altinda
Miidiirligi organ diseksiyonu yapilmadi ise tanilamak zor bir durumdur. Bu siip-

henin oldugu durumlarda detayl1 bir otopsi yaninda iyi bir olgu dykii-
st ve onceki klinik bilgilerini degerlendirmek tanida referans nokta
olabilir.

Bu olgu sunumunda otopside kolaylikla atlanabilecek perkiitan nef-
rolitotomi komplikasyonu olan masif hava embolisi sunulmus ve
postmortem BT goriintiilemenin 6nemi vurgulanmaigtir.

Anahtar Kelimeler : Adli tip, otopsi, postmortem, masif hava em-
bolisi, perkiitan nefrolitotomi

Abstract

It’s hard to diagnose the massive air embolism if postmortem compu-
ted tomography is not performed during autopsy or if the organ dis-
section is not made under water by suspecting previously. In the case
of this suspicion, a good case history along with a detailed examina-
tion and evaluation of previous clinical information may serve as a
reference point.

In this report; it has been presented an autopsy case of massive air
embolism due to a complication of percutaneous nephrolithotomy
that may be easily missed during autopsy examinations and has been
highlighted the importance of postmortem computerized tomog-
raphy.
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Giris

Adli tip uygulamalar1 arasinda sebebi bilinme-
yen Oliimlerin aydinlatilmasi konusunda hava
embolisi taninin en zor konuldugu olgulardan
birisidir [1]. Bu siiphenin oldugu durumlarda
detayl1 bir otopsi yaninda iyi bir olgu oykiisii ve
onceki klinik bilgilerini degerlendirmek tanida
referans nokta olabilir [1]. Hava embolisi ¢ok
nadir goriilen bir komplikasyon olmasi yaninda
tan1 i¢in siiphe duyulmasi gereken ve sonuglari
acisindan ise hizli tedavisinin saglanmasi ve
gerekli onlemlerin her zaman alinmas1 gereken
olgulardir [2-3]. Bu olguda rutin perkiitan nef-
rolitotomi islemi uygulanan ve islem sirasinda
meydana gelen silipheli 6liim tanisi ile otopsisi
yapilan, tanmin ise olgunun klinik &zellikleri,
hikayesi ve otopsi bulgularinin ii¢iliniin birlikte
degerlendirilerek ulasildigi hava embolisi su-
nulmus, adli tip acisindan hava embolisi tanisi-
na dikkat ¢cekmek amacglanmuistir.

bolisi kaynagina ait vendz damardaki hasar. A,
C, E- Sag nefrolitotominin bobrege giris nokta-
st (Beyaz ok ve cerrahi alet ile giris yeri ve ta-
kip ettigi yol gosterilmistir) B- Retroperitonda
olusan hematom (yildiz) D, F- Sag renal vende
goriilen yaralanma (beyaz ok).

Olgu

64 yasinda, daha once iki kez her iki bobrekten
acik yontemle tas alinmasi ameliyati olan, sag
bogiir agris1 sikayeti ile bagvurdugu iiroloji po-
likliniginde yapilan ultrasonografide sag bobrek
alt polde lokal kaliektazinin eslik ettigi 3 cm
capinda tas izlendigi, sol bobrek alt polde 10
mm c¢apinda tas mevcut oldugu ve bilinen bas-
ka sikayeti olmayan kadin olgu, sebebi bilinme-
yen siipheli 6liim tanist ile tip fakiiltesi adli tip
anabilim dalinda otopsiye alindi. Aile yakinlar
ve hastane dosyasindan edinilen hikayesinden
perkiitan nefrolitotomi i¢in ameliyata alindigi
ve bu islem sirasinda bradikardi ve hipotansi-

" yon sonrast kardiyak arrest gelistigi, 120 dk

kardiyopulmoner resusitasyon yapildigi, bu si-

B ada yapilan ekokardiyografide sag ventrikiil

icinde hava baloncuklarinin goriildiigii ayrica

:\;f femoral ven ponksiyonu ile hava aspire edildigi

kayit edilmis. Olguya 4-6 saat sonra yapilan
otopsi muayenesinde 155 cm boy, 75 kg kilo
oldugu, genel dis goriiniisiinde goglis On yiizde
defibrilator yanigi izleri, sag dirsek 6n dis yan-
da cevresi ekimozlu igne izleri, sag el sirtinda,

> <ol dirsek, on dig yiizde ve sol el sirtinda, her

Resim 1. Otopsi sirasinda alinan fotograflar-
dan nefrolitotomi uygulamasi sonrasi sag bob-
rekte goriilen bobrek hasari ve olasi hava em-

¥ iki inguinal bolgede tibbi girisime bagli igne

izleri, sag lomber iist boliimde 12. kostanin al-
tinda, 2’ser cm’lik, {izerinde siitiir bulunan ve
kan gelen iki adet operasyon kesisi, batin sag

- dis yanda eskiye ait 20 cm uzunlugunda, oblik

ameliyat kesi nedbesi, bunun altinda 1,5x1,5
cm’lik dren yeri ile uyumlu, yuvarlak nedbe,
batin sol dis yanda eskiye ait 21 cm uzunlugun-

' da, oblik ameliyat kesi nedbesi, bunun 3 cm
! altinda 2x1,5 cm.lik dren yeri ile uyumlu yu-

varlak nedbe, gogiis solda 6n aksiller hat lize-
rinde 6. interkostal aralikta ve midklavikuler
hat iizerinde 7. interkostal aralikta igne pikiir
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izleri, her iki diz altinda ve sag glutea dis yanda
cilt hastaligina bagl renk degisimleri oldugu
goriildii. Olguda bagka kiint travmatik yara,
atesli, atessiz silah, delici kesici alet yarasi ya
da cinsel istismar belirtisine saptanmadi. Olgu-
nun internal otopsisinde kraniyel muayene nor-
mal sinirlarda oldugu gogiis kafesinde sag 6.
kotta kostokondral eklemin 1 cm lateralinde
ekimozlu kirik, 6. interkostal aralik tizerindeki
yumusak dokuda ekimoz, sol 1. interkostal ara-
lik lizerindeki yumusak dokuda ekimoz, sol 2.,
3., 4., 5. kotlar 6n yiizde ekimozlu kiriklar,
sternum alt ucunda ekimoz, sternum korpusun-
da 2.-3. kot hizasinda ekimozlu kirik saptandi.
Her iki g6giis boslugundan toplam 250 ml kanl
siv1 bosaltildi. Perikardin dis yiizlinde sternal
kirigin alt kismma denk gelen bolimde fasya
icinde hematom oldugu goriildii. Perikard acil-
d1. I¢inden 30 ml kadar s1v1 bosaltild1. Sol vent-
rikiil duvar1 dis ylizde bir adet, sag ventrikiil dig
ylizde dort adet, ¢ikan aortada bir adet igne gi-
ris delikleri goriildii, her iki akciger serbest bu-
lundu. Kalp cikartildi, 350 gram tartildi. Kalp
bosluklar1 agildi. Trikiispit kapak 11 cm, pul-
moner kapak 8 cm, mitral kapak 9 cm, aort ka-
pag1 7,5 cm, sol ventrikiil duvar kalinlhigi 2 cm,
sag ventrikiil duvar kalmhg 0,3 cm 6lgiildi.
Sol ventrikiil papiller adalede distaki igne deli-
ginin altina denk gelen yerde ekimoz goriildii.
Sag ventrikiil digindaki igne deliklerinin ventri-
kiil bosluguyla iliskili olmadig: goriildi. Akcei-
ger otopsi muayenesinde bulguya rastlanmadi.
Batin boslugunda sivi goriilmedi. Karaciger,
mide, barsaklar gibi batin i¢i ve pelvis organla-
rinda makroskopik patolojik 6zellik goriilmedi.
Sol bobrek ¢ikartildi, 90 gr tartildi. Diyafragma
altinda ve lstlinde 12. kostanin altindaki ope-
rasyon bolgesiyle iliskili ekimoz goriildii. Duo-
denumun altindan baslayarak retroperitoneal
uzanim gostererek sag bobrek hiler bolgede ve
hiler bolge arkada yogunlagan koagiile kan kit-
lesi goriildii (Resim 1-B). Sag bobrek loju kiint
diseksiyonla agildi. Sag renal ven, renal arter ve
ureter kiint diseksiyonla ¢evre dokulardan ayril-
di. Sag renal venin vena kava inferiora agildig:

yerin On st boliimiinde 0,2 cm ¢apta delik go-
rlildii (Resim 1-D, -F). Buradan kan geldigi go-
rildi. Sag bobrek on 1/3 ist dis ylizde 1,5
uzunlugunda yatay seyirli, 1 cm derinlikte kesi,
sag bobrek arka yliz orta boliimde 1,5 cm uzun-
lukta oblik uzanimli, kesi oldugu gorildi
(Resim 1-A, -C). Bobrek kesitinde bu kesinin
parankimi gegerek kalikse uzandigir goriildi
(Resim 1-E). Sag bobrek alt pol parankim altin-
da kaliksin alt boliimiinde yesil renkte, caplari
0,1-1 cm arasinda bobrek tagi goriildil. Kaliksi-
yel yapt iginde aleka goriildii. Sag bobrek 210
gr tartildi. Sag bobrek histopatolojik inceleme
icin biitiin olarak alindi. Histopatolojik incele-
mesinde sag bobrekte biri diizgiin, digeri di-
zensiz kenarli iki adet parankim biitlinliglinde
bozulma alani izlendigi, bunlardan diizgiin ke-
narl1 olani pelvise ulastig1, diizensiz kenarli ola-
nin komsulugunda kapsiil altinda ve pelviste
kanama alanlar goriildiigli, ayrica kesitlerde
kronik pyelonefrit, basit renal kist yapilari, hi-
perplastik ve hyalen arteriyoloskleroz, vaskiiler
konjesyon mevcut oldugu saptandi.

Olgunun otopsi muayene bulgular1 ve hastane
kayitlar incelendiginde 6liim sebebinin operas-
yon sirasinda gerceklesen vendz sistem kaynak-
11 masif hava embolisi oldugu goriisiine varildi.

Tartisma

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) iiriner tas hastali-
ginin tedavisinde kullanilan mortalite ve morbi-
ditesi en diisiik yontemlerden birisidir [2].
Uluslararast ¢ok merkezli bir ¢alismada genel
komplikasyon oranini %21,5 olarak bildirilmis-
tir [2]. PNL mortalite oran1 yapilan iki ayr1 ¢a-
lismada %0,046 ve %0,3 olarak bildirilmistir
[3]. Fakat bu 6liim nedenleri en sik gecirilmis
akciger hastaligina bagli solunum yetmezligi ve
akut miyokard enfarktiisii sonucu oldugu bildi-
rilmektedir [3]. Bilinen komplikasyonlar1 ara-
sinda hava embolisi (HE) ise ¢ok nadir olarak
olgu sunumlar1 seklinde bildirilmistir [3]. Hava
embolisinin iki farkl alt tipi olan vendz ve arte-
riyel emboli, giris mekanizmasi ve embolinin
en sonunda yerlestigi bolge ve sebep oldugu
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klinikler ile birbirinden ayirt edilebilir [4]. Ar-
teryal sisteme HE icin genellikle yiiksek ba-
sin¢li hava giris kaynag gerekli iken vendz HE
icin 0n kosullar havanin intravaskuler girisi le-
hine hidrostatik gradient ve kollabe olmamis
venlerde agiklik olmasii igermektedir. Abdo-
minal organlarin kalp alt1 pozisyonu geregi yer-
¢ekimi nedeni ile vendz sistem basinct kalp {s-
tii vendz damarlardan normalde yiiksektir an-
cak yapilacak ameliyatlarin gerektirdigi supin
ve Trandelenburg gibi pozisyonlarda bu iligki
ters donerek ven i¢i negatif basing olusabilir.
Cerrahi veya tanisal iirolojik, jinekolojik, hepa-
tik ve biiylik kemik kiriklarinin oldugu ortope-
dik islemler sirasinda vendz negatif basing ne-
deni ile acilan biiyiik venlerden masif olabile-
cek miktarda hava girisi olabilir. Cerrahi sira-
sinda prekordiyal Doppler ile degerlendirilen
HE insidans1 %7-69 arasinda degismektedir [4].
Literatiirde vendz sisteme akut olarak sadece 60
ml hava girisi ile sag ventrikiil ve pulmoner sis-
temde kan akimii engelleyecek sekilde hava
kolonu olustugu gosterilmistir [5].

Normal X-Ray goriintiilemesi ve geleneksel
otopsilerde HE tespiti ¢ok zordur [6]. HE ag1-
sindan otopsi oncesi yiiksek bir siiphe s6z ko-
nusu degilse ve kardiyopulmoner sistem su al-
tinda acilmazsa HE otopside kolayca gozden
kacirilabilir [7]. Bunun yam sira literatiirde ha-
va embolizminden 6lmiis hastalar i¢in postmor-
tem BT taramasi yapilarak kesin tan1 konuldu-
gunu ve postmortem BT taramasinin otopside
kilavuz olarak c¢ok yararli oldugunu gdsteren
calismalar oldugu goriilmiistiir [1,6,7]. Bu olgu-
da postmortem BT taramasi yapilmamis ve
otopsi Oncesi hava embolisi yliksek bir siiphe
olmadigindan kardiyovaskiiler sistem su altinda
acilmamis olmakla birlikte otopsi sonrasi savci-
lik¢a temin edilerek gonderilen, 6len kisiye mii-
dahalede bulunan hastaneye ait tibbi belgelerin
iyl tutulmus olmasi, miidahale Oncesinde ve
sirasinda bulgularin iyi tanimlanarak ekokardi-
yografide sag ventrikiil i¢inde hava baloncukla-
rinin goriildiigii ayrica femoral ven ponksiyonu
ile hava aspire edildiginin kayit edilmis olmasi

Olim sebebinin belirlenmesini saglamistir. Bu
olgu olen kisinin tibbi belgelerinin iyi tutulma-
siin ve otopsiyi yapan hekimce tibbi belgelerin
incelenmesinin Onemini bir kez daha ortaya
koymus olup ayni zamanda tibbi miidahaleler
sonrast gerceklesen Oliimlerde cesetlere rutin
postmortem BT taramasi yapilmasiin faydal
olacagini gostermistir.
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Oz

Travmaya bagli ortaya c¢ikan saglik sorunlari adli tip disiplininin en
onemli ugras alanidir. Travma sonrasi erken gebelik kaybi olgusunda
kisinin tedavi ve rehabilitasyon siireci kadar, travmanin dogrudan
etkisi ya da sonug ile travma arasindaki nedensellik baginin kurulma-
st da gereklidir. Hukukgular tarafindan viicut dokunulmazligina karsi
islenen suclarin ‘neticesiyle agirlasmig yaralama’ kapsaminda deger-
lendirebilmesi nedeniyle de adli tip disiplini agisindan 6nem tagimak-
tadir.

Aralik 2010°da bir toplumsal gosteri sirasinda kolluk kuvvetleri tara-
findan kiint travma ve goz yasartict kimyasal gazlara maruz kalma
sonucu gebelik kaybi iddiasiyla gelen olgunun fiziksel muayenesinde
herhangi bir travmatik lezyon saptanmamustir. Olaydan 52 giin sonra
yapilan tiim viicut kemik sintigrafisinde 0ykiisiinde aktardig: fiziksel
travmay1 destekler nitelikte bulgular tespit edilmis, ruhsal degerlen-
dirme sonrasinda travma sonrast stres bozuklugu ve major depresyon
tanilariyla takibe alinmistir. Olay sonrasi basvurdugu saglik merkez-
lerinin raporlar1 degerlendirilmis, olgunun erken gebelik kaybinin
etiyolojisinde travmay1 ortaya koyabilecek tibbi verilerin tartigiimasi
amaglanmstir.

Anahtar kelimeler: Travma, erken gebelik kayb1, kemik sintigra-
fisi, travma sonrasi stres bozuklugu.

Abstract

SUMMARY

Emerging health problems due to trauma is one of the significant ca-
sualties of forensic medicine. In the case of early pregnancy failure
after trauma, the direct effect of trauma or establishing the causality
with trauma are important to assess the needs for treatment and reha-
bilitation, as well as for evaluation of the criminal act since failure of
pregnancy caused by trauma changes the level of punishment.

A case who suffered pregnancy failure after trauma is presented to
discuss how to build the causality using further laboratory tests to
support the story when there are no external injuries. Although no
injuries were observed during external physical examination just af-
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ter blunt trauma and tear gas chemicals exposu-
re by law-enforcement officers during a public
demonstration on December 2010. 52 days af-
ter the incident revealed increased activity in
the body regions where physical trauma had
been described in bone scintigraphy. The post-
traumatic stress disorder and major depression
were diagnosed and then followed by. Medico-
legal reports that were prepared right after the
trauma are all evaluated and discussed together.

Keywords: Trauma, early pregnancy failure,
bone scintigraphy, post-traumatic stress disor-
der.

1.Giris

Gebelik siirecinde yasanan travmalar gebenin
ve fetiisiin yasaminin tehlikeye girmesine ne-
den olur. Travma obstetrik dis1 gebelik kayb1 ve
fetlis 6ltimlerinin en 6nemli nedenidir (1). Ka-
dinlarin gebelikleri boyunca % 5-8 oraninda
travmaya maruz kaldigi ve fetiis kaybi ile so-
nuglandigr bildirilmektedir (2-5). Travmaya
bagl fetal kayipla sonlanan vakalarin % 82’si-
nin etyolojisinde motorlu ara¢ kazalari, %
6’sinda atesli silah yaralanmalari, % 3’linde
diismeler yer alirken; bunlarin % 11’inde fetal
kayba anne oliimii de eslik etmektedir (4,6).
Fetal kayiplarin % 1-5’i, travma sonucunda
meydana gelebilmektedir (4).

Travma sonucu gebelik kaybinda, travma bul-
gular1 ve saglik sorunlarinin ortaya konmasi ile
travmanin dogrudan etkisi ya da nedensellik
iligkisi; viicut dokunulmazligina karsi suclara
iliskin ‘neticesi itibartyla agirlasmis yaralama’
kapsaminda degerlendirebilmesi agisindan ya-
nitlanmasi gereken sorulardandir.

Bir dis etken her zaman fiziksel bulgulara ne-
den olmayabilir ve fiziksel bulgularin yoklugu
her zaman travma olmadig1 anlamina gelmeme-
lidir. Bu nedenle travmaya maruz kaldig: iddia-
st ile gelen her olguda detayli bir anamnezin,
incelemenin, fiziksel ve ruhsal degerlendirme-
nin yani sira gerekli goriilen her durumda ileri
inceleme yontemleri de kullanilabilmelidir. D1g

muayenede fiziksel herhangi bir travmatik mu-
ayene bulgusu saptanamadiginda bile ileri ince-
lemelerin yapilmasi1 (bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans, biyopsi, EMG, ultrasonog-
rafi (USQG), sintigrafi, odiometri vb), tiim bul-
gularin bir biitlinliik i¢inde ve bir arada deger-
lendirilmesi 6nem tasimaktadir.

Travma sonrasi erken gebelik kaybi iddiasi ile
bagvuran olguda harici travmatik bulgu tespit
edilememesine ragmen oykii, fiziksel, ruhsal
degerlendirme ve tibbi incelemelerin bir biitiin-
likk i¢inde degerlendirilmesi sonrasinda travma
ile erken gebelik kaybi arasinda nedensellik
bag1 kurulmustur. Olgu tibbi uygulama stan-
dartlarinin tartisilmasi amaciyla sunulmustur.

2. Olgu

Ocak 2011°de bir iiniversitenin Adli Tip Anabi-
lim Dali Poliklinigi'ne travma sonrasi gebelik
kaybi1 iddias1 sonucu; travma ile gebelik kaybi
arasinda nedenselligin degerlendirilmesi talebi
ve rehabilitasyon ihtiyaci ile bagvuran 19 yasin-
da kadm hasta degerlendirilmistir.

Travma OyKkiisii:

Hasta, Adli Tip Anabilim Dali Poliklinigi'ne
basvurusundan 43 giin 6nce bir toplumsal gos-
teride giivenlik giicleri tarafindan sirtina ve kar-
nina aldig1 darbe ile dizlerinin {istiinde yere
distligiinii, yerde iken kiint travmanin devam
ettigini ve ortamda goz yasartic1 kimyasal gaz-
lara (biber gazi) maruz kaldigini ifade etmistir.
Ayni giin siddetli agr1 ve vaginal kanamanin
baslamast nedeniyle bir Egitim ve Arastirma
Hastanesine bagvurdugunu belirtmistir.
Hastane Yatis Siireci:

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisine yatirilan
hastanin muayenesinde, harici travmatik bulgu-
sunun olmadig1 ve vulva vajende minimal he-
moraji varligr belirlenmistir. Yapilan USG’de 6
hafta ile uyumlu gestasyonel kese (GK), fetal
kalp atimlarinin (FKA) alindig1 rapor edilerek
vaginal kanama nedeniyle 4 saat sonra tekrar
USG yapilmas1 onerilmistir. Seri takiplerinde 3
-HCG seviyelerinde belirgin bir sekilde azalma
tespit edilmistir (Tablo 1). Kontrol USG’de
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GK’de diizensizlik ve FKA’nin alinamamasi
iizerine missed abortus tanisiyla terapotik kiire-
taj uygulanmistir. Kiiretaj materyalinin histopa-
tolojik incelemesinde; iltihapli ve nekrotik de-
sidua, sito-sinsityotrofoblastlarla doseli 6demli
koryon villuslari, fetal membran fragmanlari
gbzlenmis; patolojik taninin plasental retansi-
yon bulgular1 oldugu belirlenmistir.

Yeniden Degerlendirme

Hasta, olaydan 3 giin sonra yogun goz yasartici
kimyasal gazlara maruz kalma ve kiint travma
sonrasinda ortaya ¢iktigini iddia ettigi yakinma-
larmin tam ve tedavisi istegiyle Tiirkiye Insan
Haklar1 Vakfi’na (TIHV) bagvurmustur. Yapi-
lan dis muayenesinde; travmatik harici bir lez-
yon tespit edilmemistir. Organize edilen jineko-
lojik muayenesinde; gebelik kesesinin fiziksel
travmay1 takiben bozulmus olabilecegi deger-
lendirilmigtir. Aktif kanamanin travmay: taki-
ben ortaya ¢ikmis olmasi, seri B-HCG degerle-
rinin yine travmayi takiben belirgin olarak diis-
mesi ve gebeligin erken gebelik kaybiyla so-
nu¢lanmis olmasi dikkate alindiginda yasanan
fiziksel ve psikolojik siddetin major ve/veya
minor etken olabileceginin bildirilmistir. Ayrin-
tili degerlendirme i¢in Adli Tip Anabilim Dali
Poliklinigi’ne de yonlendirilmistir.

Adli Tip Poliklinigi'ne Basvuru

Hasta olaydan 43 giin sonra Adli Tip Poliklini-
gi'nde degerlendirilmistir. Yapilan dis muaye-
nesinde herhangi bir travmatik lezyon tespit
edilmemistir. Ruhsal durum degerlendirmesin-
de; muayene siiresince aglama, sikinti, derin
iizlintd, sucluluk hissi, ailesinin zarar gorecegi
diisiinceleri, dislanacagia dair korkular, deger-
sizlik diisiinceleri, “bir daha bebegi olmayaca-
g1” seklinde depresif temal1 diisiinceleri, bebe-
gin alindig1 sahneleri iceren flashbackleri oldu-
gu tespit edilmis ve Psikiyatri Anabilim Da-
Ii'ndan konsiiltasyon istenmistir. Tekrarlayan
psikiyatrik degerlendirmeleri sonunda; yasadi-
gin1 aktardigr travmatik olaydan sonra gelisen
travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) ve ma-

jor depresyon tanilar1 almis, tedavi planlanmis
ve diizenli olarak psikoterapi takiplerine alin-
mistir.

Olguya aktardigi travmalarin niteligi ve siddeti
de dikkate alinarak ileri inceleme amaciyla tiim
viicut kemik sintigrafisi planlanmistir. Olaydan
52 giin sonra yapilan sintigrafik taramada; sol
orbita medialinde nazal kemige uyan bolgede
ve sag dizde patella seviyesinde fokal osteob-
lastik aktivite artiglart saptanmistir (Resim 1).

3. Tartisma

Travma sonras1 gebelik kaybi/iddiasi fiziksel ve
ruhsal agidan 6nemli tibbi sorunlara yol acar-
ken, sonuglari itibariyla travmanin dogrudan
etkisi ya da nedensellik iliskisinin tespiti de hu-
kuksal acidan mutlak g6z oniinde bulundurul-
mas1 gereken bir olgudur. Travma sonrasinda
ortaya ¢ikan sorunlarin olayla nedensellik bagi-
nin kurulmasi ya da travmanin dogrudan etkisi;
gebelik siirecinde travma dist nedenlerle yasa-
nabilecek olast nedenler de dikkate alindiginda
adli tip uygulamalarinin gii¢ konularindandir
(7).

Travma, gebelik siirecinde en 6nde gelen 6lim
nedeni olarak kabul edilmistir. Anne Gliimleri-
nin yaklasik % 50’si travma ile iliskilidir. Tiim
gebeliklerin % 6-7’si travma ile komplike hale
gelmekte ve olgularin % 0.4’ yaralanma nede-
ni ile hastanede yatarak tedavi gormektedir (3).
Rogers ve arkadaglarinin (8) 27.715 travma
hastasin1 degerlendirdigi c¢alismada, travma
magduru gebe oraninin % 1.3 oldugu ve bu ge-
belerin % 84’iiniin kiint travmaya maruz kaldi-
gint belirtmistir. Sunulan olguda da kiint trav-
ma sonrast baslayan agri, vaginal kanama nede-
niyle hastaneye bagvurmus, takiplerinde 6 haf-
talik gestasyonel kese ile uyumlu, kalp atimlari
alan gebelik tespit edilmis ve takibe alinmig-
tir. Takiplerde seri B-HCG seviyelerinde azal-
ma ve ilk degerlendirmeden 4 saat sonra kont-
rol transvaginal USG’de gestasyonel kesede
diizensizlik goriilmiis ve fetal kalp atimlarinin
alinamamasi ile terapdtik kiiretajla sonuglanan
erken gebelik kayb1 meydana gelmistir.
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Hastane bagvurusunda yapilan ilk USG deger-
lendirmesi ve ilk B-HCG seviyesinin (18870) 6
haftalik gestasyonel yas ile uyumlu oldugu bil-
dirilmis, ilerleyen siirecte giderek B-HCG sevi-
yesinde diisme ile birlikte gestasyonel kesede
bozulma ve fetal kalp atimlarinin durmasi tespit
edilerek yapilan terapétik kiiretaj materyalinin
histopatolojik incelemesinde de materyalin er-
ken gebelik kaybi ile uyumlu oldugu ek bir pa-
toloji (mol gebelik vb) bulunmadigi gosteril-
mistir.

Geng yastaki gebe kadinlar fiziksel istismar agi-
sindan daha biiyiik risk altindadir. Kadinlar %
10-30 oraninda gebeligi boyunca fiziksel istis-
mara maruz kalmakta ve vakalarin % 5’inde
travma fetus kaybr1 ile sonu¢lanmaktadir (3,4).
Giray ve arkadaslarmin (9) yaptig1 calismada
gebeligi siiresince travmaya maruz kaldigim
iddia eden kadimnlarin % 18.2’sinin 20 yas ve
altinda oldugu saptanirken isveg’te (10) yapilan
bir baska ¢alismada da geng yastaki gebelerde
siddete maruz kalma Oykiisiiniin daha fazla ol-
dugu bildirilmistir. Gebelerde travma etyoloji-
sinde basta gelen nedenler arasinda saldirilar
(% 22) yer almaktadir (4). Sunulan olgu top-
lumsal gosteride giivenlik giicleri tarafindan
kiint travmaya maruz kaldigini iddia etmekte-
dir.

Gebe mindr travmaya maruz kaldiktan sonra
yaralanmasa dahi 6lii dogum, neonatal 6lim ve
fetal kayip meydana gelebilecegi unutulmama-
lidur. 11k trimesterde uterus pelvis iginde bulun-
dugu ve amniotik siv1 fetus i¢in travmalara kar-
s1 tampon gorevi tstlendigi i¢in ilk trimesterde
indirekt fetal yaralanma ve dliimlerin daha sik
goriildiigii belirtilmistir (11).

Ancak, major travma ile fetiis kayb1 arasinda
iligki saptandig: farkli ¢aligmalar da bildirilmis-
tir. Gebelikte maruz kalinan major travmalar
sonucunda gebelik kayb1 % 40-50 iken minor
travmalar sonucunda ise bu oran % 1-5 arasin-
da degismektedir (12). Altinc1 gebelik haftasin-
da olgunun oykiisiinde olay giinii bele ve batina
yonelik darbe (tekme atma) aldigi, yere dizleri
lizerine diistiigii ve diistiiglinde kiint travmanin

devam ettigi, ayn1 zamanda da ortamda goz ya-
sartici kimyasal gazlara maruz kaldig1 aktaril-
mustir. Olay giinii egitim arastirma hastanesinde
ve olaydan 3 giin sonra TIHV’de yapilan mua-
yenelerinde harici herhangi bir travmatik lez-
yon tespit edilememistir. Olgu olay sonras1 ayni
giin baglayan siddetli agr1 ve vaginal kanama
sikayeti ile basgvurdugu bir egitim arastirma
hastanesinde seri B-HCG degerlerinde belirgin
azalma ve transvaginal USG’de fetal kalp atim-
larinin alinamamasi ile missed abortus nedenli
terapotik kiiretaj olmustur. Travmatik yasanti-
dan sonra gebeligin erken kaybi ile sonuglanan
durum tim tibbi belge ve bulgular ile birlikte
degerlendirildiginde; aktif kanamanin travmay1
takiben ortaya ¢ikmis olmasi, seri B-HCG de-
gerlerinin yine travmay1 takiben belirgin olarak
diismesi gbz Oniine alindiginda yasanan fiziksel
ve psikolojik travmalar ile uyumlu bulunmus-
tur.

Olgu ruhsal degerlendirmesinde travma sonrasi
stres bozuklugu ve major depresyon tanilari
almigtir. Aktardig1 travmatik siirecin ruhsal du-
rumunu bozdugu belirlenmistir. Kisinin gecmis
yasami ve olay oncesi ruhsal durum Oykiisii
dikkate alinarak bir degerlendirme yapildigin-
da, meydana gelen tablonun ortaya ¢ikmasinda
kisinin bagvurusuna neden olan travmatik ola-
yin dogrudan etken oldugu, biitiiniiyle dykiisii
ile uyumlu oldugu kanaatine varilmistir. Ko-
nuyla ilgili bilimsel literatiirde agir travma ya-
santilarindan sonra en sik goriilen ruhsal tani
kategorileri travma sonrasi stres bozuklugu ve
major depresyondur (13). Kisinin psikiyatrik
degerlendirmesinde saptanan ruhsal tablo, ko-
nuyla ilgili literatlir ve bilimsel deneyim akta-
rimlarinda da belirtilen insan eliyle yaratilmis
travmalardan sonra goriilen ve goriilmesi bekle-
nen ruhsal yakinma ve bulgularla ortlismekte-
dir.

Kisinin olay sonrasi bagvurdugu saglik birimle-
rinde ve olaydan 43 giin sonra tarafimiza yapti-
g1 bagvuruda herhangi bir harici travmatik lez-
yon tespit edilememistir. Kemik sintigrafisi
travmaya maruz kalma iddialarinda harici mua-

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(2):194-199 DOI : 10.17343/sdutfd.374193




Travma Sonrasi Erken Gebelik Kayb1: Olgu Sunumu

yenede ya da rutin radyolojik goriintiillemelerde
herhangi bir lezyon tespit edilmedigi zaman
kemik dokuda meydana gelebilecek hasarlarin
tespiti i¢in kullanilabilir (14-16). Olguya olay-
dan 52 giin sonra tiim viicut kemik sintigrafisi
cekilmisg; sol orbita medialinde nazal kemige
uyan bolgede ve sag dizde patella seviyesinde
fokal osteoblastik aktivite artiglar1 tespit edil-
mistir (Resim 1). 19 yasinda olgunun mevcut
bolgelerindeki osteoblastik aktivite artiglart ay-
rica travma konusunda deneyimli bir radyoloji
ve bir niikleer tip uzmani tarafindan yeniden
degerlendirilmis, yas1 ve tek tarafli yerlesimle-
ri de goz Oniline alinarak Oykiisiinde aktarmis
oldugu travmalar ile uyumlu bulunmustur.
Travma sonrasi 72 saat i¢inde ortaya ¢ikan bul-
gular travmadan uzun siire sonra dahi saptana-
bildigi i¢in ge¢ donem bagvurularin degerlendi-
rilmesinde sintigrafi yararli bir tanilama yonte-
mi olarak kullanilabilmektedir (16-18). Duyar-
lilig1 yiiksek ancak Ozgiinliigii diisiik olan bu
inceleme yoOnteminin yorumlanmasinda, elde
edilen tiim bulgularin birlikte degerlendirilmesi
Oonem tasimaktadir. Bulgular bir biitiinliik i¢in-
de degerlendirildiginde olgunun yasi1 da sintig-
rafide saptanan osteoblastik aktivite artisinin
travma lehine yorumlanabilmesinde yol gosteri-
ci olmustur.

4. Sonuc¢

Travma iddiasi ile olaydan uzun siire sonra ya-
pilan gec¢ bagvurularda veya erken donemde
olay sonrasi yapilan dig muayenede lezyon tes-
pit edilememesi durumunda, travma dogrudan
dislanmamalidir. Oykii, tibbi veriler, ruhsal ve
fiziksel muayene bir biitiinliik i¢inde degerlen-
dirilmelidir. Travma iddias1 olan olgularda ke-
mik sintigrafisi degerli bir tan1 yontemi olabilir.
Olay sonrasi yapilan muayenelerinde ve olay-
dan yaklasik 1,5 ay sonra yapilan muayenele-
rinde goriiniir herhangi bir harici travmatik lez-
yon tespit edilememistir. Olay sirasinda 6 haf-
talik gebe olan kisinin olay sonrasi gebelik kay-
bi, ruhsal degerlendirmesinde tespit edilen trav-
ma sonrast stres bozuklugu ile majoér depresyon

Tablo 1. Olay sonrasi seri B-HCG seviyeleri

Giin Saat B-HCG
1.gln 14:12 18870
1.giin 18:49 16212
2.giin 05:30 10974

Resim 1. Olguya ait tiim viicut kemik

sintigrafisi

r o
ANTERIOR

¥ e
POSTERIO
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ve tiim viicut kemik sintigrafi taramasi ile trav-
manin delilleri ortaya konabilmistir. Ayrica
gozle goriilemeyen yumusak doku yaralanmala-
rin1 ortaya koyabilmek i¢cin USG gibi ek incele-
me yontemleri erken tani i¢in degerli bir arag
olarak diisliniilmelidir.

Bu olgulara yaklagim, degerlendirme ve belge-
leme agamalarinda; yasanan olaylara dair anla-
timlar, ruhsal ve fiziksel yakinmalarina iligkin
alinmis olan anamnez, yapilan fiziksel ve ruh-
sal degerlendirme, tibbi konsiiltasyon ve tetkik
sonuclarinin bir arada ve bir biitiinliikk i¢inde
degerlendirilmesinin 6nemine dikkat c¢ekilmek
istenmistir.
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Oz

Bireyin cinsel gelisimi konsepsiyon ile baglamakta ve yasam boyun-
ca devam etmektedir. Bu nedenle bireylere ¢ocukluk ¢agindan itiba-
ren cinsel saglik egitimi verilmesi onem tagimaktadir. Cinsel saglik
egitimi, ¢ocuklarin ve genglerin fiziksel, sosyal ve duygusal gelisimi-
nin 6nemli bir bilesenidir. Kapsamli bir cinsel saglik egitimi, bireyin
yasina uygun olarak, kiiltlirel ve bilimsel olarak dogru bilgi edinme-
sine, kendi cinsel yasami ve iliskileri hakkinda bilingli tercih yapma-
sina, tutum, inang ve degerlerini olusturmasina yardimci olmaktadir.
Geligmis tilkelerin pek ¢ogunda cinsel saglik egitimi okullarda veril-
mektedir. Ancak Tiirkiye’de ulusal egitim programu icerisinde cinsel
saglik egitimi ayr1 bir ders olarak yer almamaktadir. Bu nedenle {il-
kemizde okul programlarina cinsel saglik egitimi ile ilgili ders ya da
konularin eklenmesi ve uygulamaya gegirilmesi gerekmektedir. Cin-
sel saglik egitim programlarinin olusturulmasi ve yiiriitiilmesinde
okul saglig1 hemsirelerinin koordinatdr, lider ve danigman rolii iist-
lenmesi Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cinsellik, cinsel saglik, cinsel saglik egitimi,
okul saglig1 hemsiresi.

Abstract

Human sexual development begins at conception and continues thro-
ughout life. For this reason, giving sexual health education from
childhood to adulthood is important. Sexual health education is an
important component of children’s and youth’s physical, social and
emotional development. Comprehensive sexual health education of-
fers age appropriate, culturally and scientifically accurate informa-
tion, assists young people in developing a positive view of sexuality
and makes informed choices about their sexual health. Moreover, it
can help develop their own attitudes, beliefs, and values. Sexual he-
alth education should be appropriate to the age, developmental level
and cultural and social backround of students. Sexual health educa-
tion is given at schools in the most of the developed countries.
However, sexual health education lesson is not in national curriculum
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in Turkey. For this reason, sexual helath educa-
tion lesson should be added to national curricu-
lum. It is reccomended that school health nur-
sing should assume coordinator, leadership and
counseling role in developing and performing
sexual health education programs.
reclassification.

Keywords: Sexuality, sexual health, sex edu-
cation, sexual education, school nursing.

Giris

Cinsellik biyolojik, psikolojik ve sosyal bile-
senleri olan temel bir insan gereksinimi olup;
cinsiyet, cinsel kimlik ve roller, cinsel yonelim,
erotizm, lireme ve sosyal iyilik halini kapsayan
bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO)
cinsel saglig1 “cinsellikle ilgili zorlama, ayrim-
cilik ve siddetin olmadigi, fiziksel, sosyal ve
ruhsal olarak iyilik hali” olarak tanimlamakta-
dir (1). Cinsel saglik egitimi ile cinsel saglik
sorunlarin1 6nlemek ve cinsel saghig: gelistir-
mek icin bireylere gerekli olan motivasyon, bil-
gi ve davranis becerileri kazandirmak ve kendi
cinsel anlayislarin1 gelistirmelerini saglamak
hedeflenmektedir. Bireyin cinsel gelisiminin
dollenme ile baglamasi ve yasam boyu devam
etmesi nedeniyle, ¢ocukluk c¢agindan itibaren
cinsel saglik egitimi verilmesi 6nem tagimakta-
dir (2).

Gelismis tilkelerin ¢ogunda okullarda cinsel
saglik egitimi yasal olarak zorunlu kilinmistir.
Ulkelere gore degismekle birlikte; egitimler
okul saglig1 hemsireleri, doktorlar, 6gretmenler,
sosyal hizmet uzmanlar1 ve psikologlar tarafin-
dan vyiiriitiilmektedir (3-5). Ulkemizde ise baz1
0zel kurumlar ve Milli Egitim Bakanlig
(MEB)’in is birligi ile yiiriittiigii projeler digin-
da ulusal egitim miifredatinda cinsel saglik ile
ilgili herhangi bir ders ya da uygulama bulun-
mamaktadir (6). Gelismis ve gelismekte olan
pek cok iilkede ilk cinsel deneyim yasinin diis-
mesi, cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH),
adodlesan gebelikler ve kayit dis1 kiirtaj sayisi-
nin artmasi okul miifredatina cinsel saglik egiti-

mi ile ilgili ders ya da konularin eklenmesini
zorunlu hale getirmistir (7, 8). Ulkemizde de
giderek artan cinsel saglik sorunlarina ragmen
Saglik Bakanligi (SB) ve MEB cinsel saglik
egitiminin gerekliligini géz ardi1 etmektedir. Bu
makale okul ¢cagi doneminde cinsel saglik egiti-
minin gerekliligine ve okul sagligi hemsireleri-
nin rollerine dikkat ¢ekmek amaci ile yazilmis-
tir.

Cinsel Saghk ve Cinsel Saghk Egitimi

Cinsel saglik, ilk olarak 1994 yilinda Kahire’de
diizenlenen Uluslararast Niifus ve Kalkinma
Konferans1 (ICPD)’nda “cinsel saglik ve lireme
sagligl haklar’” kapsaminda ele alinmistir. Bu
konferansta ¢ocuk ve genglerin cinsel saglik ve
ireme saglig1 ihtiyaglariin yetiskinlerden fark-
It oldugu vurgulanmustir. 1995 yilinda Pekin’de
diizenlenen Diinya Kadin Konferansi’nda da
genclerin cinsel saglik egitimi almalarinin 6ne-
mi ve cinsel saglik egitiminin gerekliligi {ize-
rinde durulmustur (7-9 ).

Cinsel saglik egitimi yasam boyu siiren bilgi
sahibi olma, deger, tutum ve inang¢ olusturma
stirecidir. Bu slire¢ genglerin cinsellige pozitif
bakmalarina, kendi cinsel yasamlar1 hakkinda
bilingli tercih yapmalarina, kendilerine 06zgii
davranis ve deger olusturmalarina yardimci ol-
maktadir. Etkili ve uygun igerikli bir cinsel sag-
lik egitim programi CYBH, istenmeyen gebe-
likler ve cinsel istismarin onlenmesi gibi evren-
sel hedeflere ulasmada Onemli bir bilesendir
(10-12). Literatiirde genglerin cinsel saglik ile
ilgili konularda yeterli bilgiye sahip olmadig:
acikca goriilmektedir. Stevens ve arkadaslari
(2002) ogrencilerin fiziksel degisim, kimlik/
iligkiler, cinsel saglik, lireme saglig1 ve cinsel-
lik gibi konularda yeterince bilgili olmadiklari-
m belirlemislerdir (5). Ulkemizde 2007 yilinda
yapilan “Genglerde Cinsel Saglk ve Ureme
Saglig1 Arastirmas1” raporunda genglerin iireme
organlari, yapist ve fizyolojisi, CYBH, HIV/
AIDS, CYBH’a bagl ortaya ¢ikacak saglik so-
runlar1 ve korunma yollari ile ilgili yeterli bilgi-
lerinin olmadig1 belirlenmistir (13). Ayrica, 6g-
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rencilerin mensturasyon, puberte, menstural
hijyen, cinsel iliski, CYBH, iireme gibi konu-
larda da bilgi ihtiyacinin oldugu géze ¢arpmak-
tadir (14-16). Cinsel saglik ile ilgili bilgi eksik-
liginin yan1 sira gengler cinsel sagligi olumsuz
etkileyebilecek davranig ve tutumlara da sahip
olabilmektedir. Genglerin dogum kontrol yon-
temlerini kullanma oran1 azalmakta, erken yasta
cinsel iliski, CYBH,cinsel es sayisi, istenme-
yen gebelik ve yasal olmayan kiirtaj sayisi art-
maktadir (7, 8, 17-19). Genglerde hem bilgi
eksiginin hem de cinsel saglik ile ilgili yanlig
tutum ve davranislarin olmasi cinsel saglik egi-
tim programlarin1 zorunlu hale getirmistir. Bu-
nun yani sira, cinsel saglik egitimi kapsaminda
genclere yonelik karar verme, sorumluluk gelis-
tirme ve iletisim becerilerinin kazandirilmasi
gibi hedefler gelistirilerek ve multidisipliner bir
yaklasimla ele alinmas1 6n goriilmiistiir (10, 12,
20).

Cinsel Saghk Egitim Programlar:

Kapsamli bir cinsel saglik egitim programu iire-
me sistemi, bilylime ve gelisme, aile yasamu,
mastiirbasyon, gebelik, dogum, ebeveynlik, aile
planlamasi, diisiik, cinsel istismar ve CYBH
gibi konularda yeterli bilgi saglamahdir. Aile-
ler, ¢ocuklar ve gengleri cinsellige iliskin de-
gerleri anlamalari, kendi degerlerini gelistirme-
leri, kendi cinsel tutumlarini belirlemeleri ve 6z
giivenlerini artirmalar1 konusunda destekleme-
lidir. Ayrica iletisim, karar verme, baskilara
karst koyma, olumlu iligkiler olusturma gibi
kisiler aras1 becerilerini gelistirmelerine, kendi
cinsel davraniglariyla ilgili sorumluluk almala-
rina ve bunlar yerine getirmelerine yardimci
olmalidir (10). Kiigiik yaslardan baglayarak ve-
rilen kapsamli bir cinsel saglik egitimi ¢ocuk ve
genclerde asagidaki oOzelliklerin gelismesini
saglamaktadir (17, 21):

-Fiziksel ve duygusal gelisimi anlama ve kabul-
lenme,

-Bedeni hakkinda olumlu duygular tasima, bi-
reysel farkliliklar1 kabullenme,

-Cinsel davranislariyla ilgili bilingli ve mantikli

kararlar alma,

-Kadin ya da erkek olarak kendi cinsiyeti hak-
kinda olumlu duygular tagima,

-Cinsel konular hakkinda rahat bir sekilde ko-
nusma ve kendini ifade etme,

-Uygun ve uygun olmayan cinsel davraniglari
ayirt etme,

-Cinsel taciz ve istismara kars1 kendini koruma,
-CYBH ve istenmeyen gebeliklerden korunma.

Cinsel saglik egitiminin bireyin yas, gelisim,
toplumsal ve kiiltiirel yapisina uygun olarak
hazirlanmas1 ve egitim programinin insan geli-
simi, iligkiler, bireysel beceriler, cinsel davra-
niglar, cinsel saglik, toplum ve Kkiiltlire iliskin
konular1 icermesi gerekmektedir. Ayrica prog-
ram riskli cinsel davraniglar azaltmaya odak-
lanmal1 ve cinsellikle ilgili sosyal baskilar1 da
ele almalidir (7, 21-23). Yapilan calismalarda
uygulanan cinsel saglik egitimlerinin igerigi,
amaglari, hedef grubu ve etkililigi farklilik gos-
termektedir. Amerika Bilesik Devletleri’'nde
sadece anne ve kizlarina yonelik gelistirilen
cinsel saglik egitim programinda anne-kiz ileti-
siminin giiclendirilmesinin riskli cinsel davra-
nislardan kendini koruma, CYBH’a iligkin bilgi
diizeyi ve CYBH’1 onlemede etkinligi deger-
lendirilmistir (24). Hindistan’da 15-20 yas gru-
bundaki erkek 6grencilere verilen ergenlik do-
neminde goriilen degisiklikler, mastiirbasyon,
cinsel iliski, CYBH ve korunma yollari, kontra-
septif yontemler ile ilgili akran egitimine dayali
cinsel saglik egitim programinin bilgi ve tutum-
larda degisiklik sagladigi belirlenmistir (25).
Baska bir ¢alismada ise 11-21 yas araligindaki
ogrencilere cinsellikten kaginma, kontrasepsi-
yon, fiziksel ve biyolojik biiylime ve gelisme
konularini igeren cinsel saglik egitimi uygulan-
mis, egitim sonunda genglerde cinsel iligki ve
addlesan gebe sayisinin azaldigi, cinsellikle il-
gili bilgi ve algilar1 artirdig1 belirlenmistir (27).
Kirby ve arkadaslar1 gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde yapilan caligmalar1 incelemisler
ve bu c¢aligmalarda cinsel saglik egitim prog-
ramlarmin daha ¢ok cinsel iliskiyi erteleme,
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cinsel es sayisini azaltma, kontraseptif yontem
kullanimini artirma, CYBH’1 azaltma {izerine
odaklandigini, giivenli cinsel davraniglarla ilgili
bilgi ve tutum degisikligi sagladigini, risk alma
davraniglarini azalttigini, ancak addlesan gebe-
likleri onleme, HIV ve CYBH’1 azaltmada di-
rekt olarak etkili olmadigini belirtilmiglerdir
(26). Ulkemizde ise Oztiirk ve Siyez’in ¢alis-
masinda ilkdgretim 6. siif 6grencilerine yone-
lik hazirlanan cinsel saglik egitim programinda,
ergenlik donemi oOzellikleri, iireme sagligi, ya-
kin iligkiler, saglikli ve sagliksiz iliskiler, karar
verme ve hayir deme becerileri, thmal ve istis-
mar, toplumsal cinsiyet ve cinsellikle ilgili yan-
lis inanis gibi konulara yer verilmistir. Bu egi-
tim programi sonunda 6grencilerin bilgi diizey-
leri ve tutumlarinda anlamli degisiklikler oldu-
gu bulunmustur (22). Giiler ve Yondem c¢alis-
masinda 6. smif 0grencilerine yonelik verilen
cinsel saglik egitiminin 6grencilerin ergenlik ve
cinsel saglik ile ilgili dogru bilgiler edinmele-
rinde etkili oldugu belirtmistir (28).

Cinsel Saghk Egitim Yontemleri

Okullarda cinsel saglik egitimi ¢esitli yontem
ve uygulamalar aracilii ile verilmektedir (3,
19, 21, 23-25, 27-29).

-Cinsel saglikla ilgili konularin dogrudan ya da
dolayl1 olarak miifredatta yer alan biyoloji, psi-
koloji, sosyoloji, din dersi gibi derslerin igerisi-
ne entegre edilmesi ve farkli 6gretmenler tara-
findan aktarilmasi

-Cinsel saglik egitimi vermek amaciyla konu-
sunda uzman kisilerin egitimci olarak davet
edilmesi

-HIV/AIDS 6nleme programi gibi programlarin
icerisine cinsel saglikla ilgili farkli konularin
eklenmesi

-Akran egitimi modeli ile cinsel saglikla ilgili
konularin akran 6grenciler tarafindan anlatilma-
s1

-Cinsel saglik ile ilgili konularda uzman egitim-
ciler tarafindan aile egitimi yapilarak ailenin
cocugunu egitmesi saglanabilir.

Diinyada Cinsel Saghk Egitimi

Diinyanin birgok tilkesinde, resmi olarak cinsel
saglik egitim programlar yiriitiilmektedir.
Finlandiya: Cinsel saglik egitimi ilk olarak
1970 yilinda okul miifredatina girmis, 1980’le-
re kadar devam etmistir. Bu siire igerisinde ado-
lesan gebeliklerde azalma saglandigi i¢in uygu-
lamasi sehirlere birakilarak zorunlu hale getiril-
mis, 2000 yilinda ise 13-15 yas grubu igin ta-
mamen zorunlu olmustur. Program igeriginde
7. ve 8. smiflar i¢in cinsel saglik ve lireme sag-
lig1 ile ilgili biyoloji konularin yani sira
menstruasyon, gebelik, dogum, ilk cinsel dene-
yim ve CYBH, 9. smiflar i¢in mastiirbasyon,
ejekulasyon, kiirtaj, cinsel deger, duygular ve
LGBT ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Egitim-
ler ¢ogunlukla biyoloji ve saglik egitimi 6gret-
menleri tarafindan yiiriitilmektedir. Oyun, grup
tartismalari, smav veya video gosterimi gibi
farkl teknikler kullanilmaktadir (3).

Amerika Birlesik Devletleri: Cinsel saglik egi-
timi iilkenin eyaletlerinde ve bolgelerinde farkl
sekillerde uygulanmaktadir. 22 eyalette okullar-
da hem cinsel saglik egitimi hem de CYBE/
HIV egitimi verilirken, 15 eyalette yalniz CY-
BE/HIV egitimi verilmektedir. 13 eyalette ise
cinsel saglik egitimi verilmemektedir. Pek ¢ok
okulda cinsel saglik egitimi 7. ve 9. siniflarda
yogunlagsmaktadir. Ayrica cinsel olarak aktif
ergenlere cinsellikten kaginma, toplumsal cinsi-
yet, cinsellik, istenmeyen gebeliklerin 6nlenme-
si ve HIV’den korunma konularinda bilgi ve
beceriler 6gretilmektedir (5, 21, 30).

Ingiltere: ilk olarak 1944 yilinda cinsel saglik
egitiminden s6z edilmeye baslanmig, 1986 yi-
linda uygulanmasi sehirlerin yonetimine biraki-
larak, tim devlet okullarinda velilerin istegine
bagli olmak iizere 11 yasindan itibaren zorunlu
hale getirilmistir. Egitim igeriginde iireme, cin-
sellik ve cinsel saglik, cinsel iligkiden kaginma
konularina yer verilmektedir. Cinsel saglk egi-
timinden genel olarak okullardaki 6gretmeler
sorumludur. Ayrica bazi eyaletlerde okul sagli-
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g1 hemsireleri de bu egitimlerde gorev almakta-
dir (3, 4).

Danimarka: Cinsel saglik egitimi Danimarka’da
1900’1 yillardan bu yana okul miifredatlarinda
yer almaktadir. Baslarda “hijyen” konular1 al-
tinda anlatilan cinsel saglik, cinsel reform hare-
ketlerinin baslamasindan sonra 1970 yilinda
okullarda zorunlu bir ders olarak okutulmaya
baslanmistir. Genellikle 12-15 yaslarda basla-
yan cinsel saglik egitimi zorunlu bir ders olarak
miifredatta yer almasma karsin, 6gretmenlerin
ve okullarin inisiyatifine birakilmigtir. Cinsel
saglik egitimi yas gruplarma gore ii¢ boliime
ayrilmis olup, 1-4. siniflar i¢in kadin-erkek ara-
sindaki farklar, iireme, gebelik, dogum, aile
planlamasi, ailenin biiyiikligii ve ergenlik do-
nemi; 5-7. siniflar i¢in cinsel organlar, hormon-
lar, genetik, cinsel icgiidii, dollenme, dogum
kontrolii, CYBH ve pornografi; 8-10. smflar
icin bu konularin disinda etik, ahlak, sosyal ve
aile ile ilgili sorunlar ele almmaktadir. Ogret-
menlerin sorumlulugunda olan bu egitimler
okul saglig1 hemsireleriyle birlikte ytriitiilmek-
tedir (8).

Fransa: Fransa'da 1920’lerde yiiriirliige giren
bir yasa ile cinsellikle ilgili bilgiler yasaklanmig
ve bu yasa 1967’ye kadar uygulanmistir. 1967
yilinda diinyadaki AIDS tehlikesiyle birlikte,
bu hastaliktan korunmanin bir yolu olarak kont-
rasepsiyon yontemleri onem kazanmis ve cinsel
saglik egitimine baslanmigtir. Bu donemde da-
ha cok kontrasepsiyon ve cinsellik hakkinda
genel bilgiler verilmistir. 1973 yilinda olusturu-
lan cinsel saglik egitim programi ¢ergevesinde
ogrencilere lireme sistemi anatomisi ve fizyolo-
jisi ile ilgili bilgi saglama ve dgretmenlerin egi-
timi hedeflenmistir. 2001 yilindan itibaren bii-
tiin 6gretim kademelerinde cinsel saglik egitimi
zorunlu hale getirilmistir. Egitim igeriginde cin-
selligin fizyolojik, etik, duygusal, sosyal ve
kiiltiirel boyutlar1, riskli davraniglarin azaltil-
mas1 ve Onlenmesi, siddet, cinsel istismar, ho-
mofobi ve 1rk¢iligin onlenmesi gibi sosyal, bi-

yolojik ve etik konular yer almaktadir. Bu egi-
timler, ogretmenler, okul sagligi hemsireleri,
sosyal hizmet uzmanlari ve diger saglik ¢aligan-
lar1 tarafindan verilmektedir (3, 8).

Tiirkiye’de Cinsel Saghk Egitimi

Tiirk toplumunda cinsellik ve cinsellikle ilgili
konulara ayip, giinah ve yasak olarak bakilmig
ve bu nedenle aile i¢inde, toplumda veya okul-
larda bu konuya deginilmemistir. Cinsel saglik
egitiminin gerekliligi zaman zaman ele alinmis
fakat ¢ogunlukla gz ardi edilmistir (31). Cin-
sel saglik egitimi ilk kez 1974 yilinda, Tiirkiye
Aile Planlamasi Dernegi’nin de katkisi ile giin-
deme getirilmis, konuyla ilgili olarak bilgi ve
tutumlarin arastirilmast gerektigine dikkat ge-
kilmistir. 1990’11 yillarda tiim diinyada oldugu
gibi Tiirkiye’de de HIV/AIDS yayilimiyla bir-
likte gengleri tireme saglig1 ve cinsel saglik ko-
nularinda bilgilendirmek ve buna yonelik saglik
hizmeti sunmak i¢in, bazi goniilli kuruluslarin
onciiliigiinde Milli Egitim Bakanligi (MEB) nin
isbirligi ile 6zel projeler ve bolgesel egitimler
gerceklestirilmistir. Degisim Gen¢ Kizhiga Ilk
Adim Projesi (1993-1999), Genglerin Cinsel
Saglik Egitiminin Desteklenmesi Projesi (1999-
2003), Ergenlerin Saglik Bilincinin Gelistiril-
mesi Projesi (2001-2003), Ergenlik Doénemi
Degisimi Projesi (ERDEP) (1999-(...)) bu pro-
jelerden baslicalaridir. Bunlar arasinda en uzun
stireli olan, ERDEP’tir. Bu proje kapsaminda
81 ilde 6. ve 7. smif kiz 6grenciler ve anneleri
ile erkek 6grencilere yonelik bir giinliik egitim-
ler diizenlenmistir. Bu egitimler ergenlik done-
minde biiylime ve gelisme, iireme sisteminin
anatomi ve fizyolojisi ve kisisel bakim baglikla-
r1 lizerinden gergeklestirilmistir (6, 21). Bu et-
kinlikler diginda okullarda ulusal egitim progra-
m1 igerisinde cinsel saglik egitim ayr1 bir ders
olarak yer almamaktadir. Ancak 1996 yilindan
bu yana 9. smif miifredatinda yer alan Saglik
Bilgisi Dersi kapsaminda 6gretmenler tarafin-
dan biiyiime ve gelisme, ergenlik donemi ve
ozellikleri, ergenlik déneminde olumlu tutum
gelistirme, aile hayati, aile planlamasi, AIDS ve
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CYBH konular1 o6grencilere anlatilmaktadir
(32, 33).

Cinsel Saghk Egitiminde Okul Saghg: Hem-
siresinin Rolii

Hemsireligin 6zel alanlarindan biri olan okul
sagligr hemsireliginin sorumluluklarindan biri
de, okullarda ¢ocuklarin saglhigini korumak ve
gelistirmek amaciyla saglik egitimi uygulamak-
tir (34). Cinsel saglik egitimi kapsaminda okul
saglig1 hemsiresinin pek cok rol ve sorumlulu-
gu bulunmaktadir. Okul sagligi hemsiresi (35-
38);

-Acik iletisimi tesvik eden okul ortami olustur-
mali,

-Cocukluk doneminden itibaren tiim okul kade-
melerinde birbirini tamamlayici nitelikte devam
eden cinsel saglik egitiminin planlanmasi, yiirii-
tilmesi ve degerlendirilmesinde egitimcilerle
birlikte gorev almali,

-Egitim programi igeriginin bilimsel olarak
dogru, kanita dayali, kiiltilir, yas ve gelisim do-
nemine uygun olmasina katkida bulunmali,
-Aileler, 6gretmenler, yoneticiler ve miifredat
hazirlayanlarla is birligi yaparak cinsel saglik
egitiminin uygulanmasina tiim paydaslar1 dahil
etmeli,

-Ozellikle gebelik, CYBH ve tedavi ydntemleri,
tecaviiz ve tacizi dnleme, hayir diyebilme bece-
risi gelistirme ve diger cinsel saglik konularina
iliskin bilgilerin yer aldig1 bilgilendirme bro-
stirleri olusturmali,

-Y1l boyunca giincellenen duyuru panolar1 ha-
zirlamali, materyallerin gelistirilmesine gencle-
r1 de dahil ederek onlarin daha etkin olmalarini
saglamali,

-Ozellikle cinsel gelisim, cinsel iliskiyi ertele-
me, reddetme becerileri, CYBH ve dogum
kontrol yontemleri gibi cinsel saglik egitimi ile
ilgili glincel konular iizerine yogunlasarak
gengler icin kiiciik grup tartigmalar: diizenleme-
1,

-Okullarda cinsel saglik agisindan riskli grupla-
11 belirlemeli, saglik hizmetine ihtiyaci olanlara
gereksinimleri dogrultusunda uygun ¢o6ziim

yollar1 gelistirmeleri i¢in rehberlik etmeli,
-Cinsel saglik konusunda kisilerin dogru bilgi
kaynaklarina ulagmalart i¢in danigmanlik hiz-
meti vermeli,

-Cinsel saglik ve lireme sagliginin gelistirilmesi
icin hazirlanan projelerde etkin olarak rol alma-
lidir.

Bu baglamda okul saglig1 hemsirelerinin agagi-
daki gibi 6rnek bir programu yiiriitmesi onerile-
bilir:

1-5 yas arast ¢ocuklar: Bu yas grubu ¢ocuklar
icin hazirlanan cinsel saglik egitim programlari
daha cok kres, anaokulu ve ev gibi ortamlarda
yiriitiilmektedir. Okul sagligi hemsiresi hem
aileyi hem de ¢ocugu egitim programina dahil
etmelidir. Egitim igeriginde aile yapisi, aile ha-
yatinin 6nemi, aile/bakim verici ve ¢ocuk ara-
sindaki iletisimin gelistirilmesi, kiiltiirel deger-
ler, olumlu arkadaslik iliskileri gelistirme, cin-
sel organlarin isimleri, mahremiyet, iyi doku-
nug/kotli dokunus konularina deginilmesi bu
yas grubu cocuklar i¢in uygun olabilmektedir.
Ayrica okul sagligi hemsiresi ¢cocuklarin olum-
lu arkadaghk iliskileri gelistirmelerini tesvik
etmeli, aile ve ¢cocuga yonelik rehberlik ve da-
nismanlik saglamalidir (39).

5-10 yas cocuklar: Bu yas grubundaki ¢cocuklar
icin okul saghgi hemsireleri, 6gretmenler ve
aileler ile is birligi yapmalidir. Egitimlerin ev
ve okulda devamlilig1 saglanmalidir. Egitimler-
de cinsel ve ilireme organlarinin basit tanimlari
ve fonksiyonlari, ergenlik doneminde goriilebi-
lecek kizlara ve erkeklere 6zgii fiziksel ve duy-
gusal degisimler, beden imaj1 ve bireysel degi-
siklikler, cinsel istismar ve korunma yollari,
olumlu arkadaslik iliskileri, aile hayat1 ve mah-
remiyet gibi konulara deginilmelidir. Egitimler-
de ana amag¢ cocuklarin duygusal ve fiziksel
sagligim korumak ve gelistirmek olmalidir. Ote
yandan okul sagligi hemsiresi 6zellikle istismar
bulgularin1 gézlemlemeli, gerektiginde raporla-
mali, ¢ocuklar1 ve aileleri danigsmanlik alabile-
cekleri kurumlara yonlendirmelidir (10, 39).
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11-14 yas cocuk ve gengler: Okul saglig1 hem-
siresi ergenlik doneminde olan bu yas grubun-
daki ¢ocuk ve gengleri cinsel saglik ve iliskiler
hakkinda bilingli karar vermeleri ve se¢im yap-
malar1 konusunda desteklemelidir. Egitim igeri-
ginde ergenlik doneminde goriilebilecek hor-
monal, fiziksel ve duygusal degisiklikler, olum-
lu iligkiler gelistirme, cinsel ve romantik iliski-
lere yonelim, dogurganlik, tireme sagligi, do-
gum, hamilelik, CYBH ve korunma yollari,
kontraseptif yontemler, olumlu beden imaj1 ge-
listirme, cinsel taciz ve istismardan korunma,
atilganlik becerileri gelistirme konularina yer
verilmelidir (10, 39).

15-19 yas gengler i¢in: Okul saghigi hemsiresi
bu yas grubundaki gengleri cinsel saglik ve ilig-
kiler hakkinda bilingli karar vermeleri ve se¢im
yapmalar1 konusunda desteklemelidir. Cinsel
yonden aktif olabileceklerinden kontraseptif
yontemler ve erisimi konusunda bilgilendiril-
meleri gerekmektedir. Yetiskinlik Oncesi do-
nem oldugu icin yetiskinlige hazirlik, otonomi
gelistirme, cinsel iliskiyi geciktirme, olumlu
cinsel ve romantik iliski gelistirme, olumlu be-
den imaj1 gelistirme, cinsel taciz ve istismardan
korunma konularina egitim igeriginde yer veril-
melidir (39).

Cinsel saglik egitimi Danimarka, Ingiltere,
Fransa, Yunanistan, Slovakya ve Izlanda gibi
gelismis tlilkelerde okul sagligi hemsireleri tara-
findan yiiriitiilmektedir (3). 19 Nisan 2011 y1-
linda yiirtirliige giren hemsirelik yonetmeligin-
de okul saglig1 hemsiresinin cinsel saglik egiti-
mi ile ilgili dogru saglik bilgilerinin aktarilma-
st ve olumlu davranislarin kazandirilma-
s1 amactyla saglik egitimi planlama ve ylirlitme
gorevi yer almaktadir (34). Ancak, iilkemizde
okul saglig1 hemsirelerinin say1 olarak yetersiz
oldugu bilinmektedir. Bu alanda c¢alisan hemsi-
relerin daha ¢ok 6zel okullarda calistigi, okul
saglig1 alaninda uzman olmadig, ayrica mevzu-
atta belirtilen gorev ve sorumluluklarindan da-
ha ¢ok kaza ve yaralanmalarda ilk yardim ve
ila¢ uygulamasi yaptiklar1 belirtilmektedir (40).

Buna karsin, yapilan ¢alismalarda 6grencilerin
cinsel saglik egitimini uzman hemsireler gibi
egitimli saglik personelinden almak istedikleri
saptanmustir (19, 41-44).

Sonu¢

Tiirkiye’de ozellikle son yillarda yapilan ¢alig-
malarda addlesanlarin cinsel saglik egitimi ihti-
yact oldugu agikca ortaya konmustur. Ote yan-
dan diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de de
giderek 6nemli bir saglik sorunu olmaya bagla-
yan CYBH, adolesan gebelikler ve istemli dii-
stiklerin Onlenmesinde cinsel saglik egitimi
onemli bir rol oynamaktadir. Cinsel saglik egi-
timin verilecegi yas grubu ve egitim igerigi iil-
kenin gelismiglik diizeyi, sosyoekonomik ko-
sullari, saglik sistemi ve kiiltiirel yapisina gore
farklilik gostermekle birlikte cinsel saglikla il-
gili bilgiyi artirdig, giivenli cinsel davranislarla
ilgili tutum degisikligi sagladig1 agikga goriil-
mektedir. Tiirkiye’de yiiriitiilen projelerin kisa
siireli olmasi, tiim adolesanlara ulasilamamasi
ve daha ¢ok bilgi kazandirmaya yonelik olmasi
nedeniyle gereksinimleri karsilamada yeterli
olmadig: diisliniilmektedir. Ayrica Saglik Bilgi-
si Dersi kapsaminda anlatilan cinsel sagliga
iliskin konularin Onerilen cinsel saglik egitim
programlarinin igerigini kapsamadigi acikg¢a
goriilmektedir. Bu nedenle iilkemizde ¢ocukluk
cagindan itibaren tiim egitim/6gretim kademe-
lerine kapsamli cinsel saglik dersi ya da konu-
larmin eklenmesi ve uygulamaya gecirilmesi
gerekmektedir. Gelismis iilke 6rneklerine, ilgili
yasal mevzuata ve okul sagligi hemsirelerinin
rollerine bakildiginda cinsel saglik egitiminde
uzman okul saglig1 hemsirelerinin gorev alma-
siin egitimlerin etkinligini artirabilecegi dusii-
niilmektedir. Ayrica, bu alanda gorev yapacak
okul saglig1 hemsirelerinin lisans egitimi sonra-
st halk saglhigi hemsireligi alaninda lisansiistii
egitim almasi ve bunun yasalarla desteklenmesi
onerilmektedir.
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Prostat Cerrahisinde Eniikleasyon Teknikleri

Enucleation Techniques In Prostate Surgery

Sefa Alperen OZTURK*, Oz ) . ) o
Taylan OKSAY**. Benign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerin hayat kalitesini azaltan

ve sik goriilen iirolojik bir hastaliktir. Ozellikle hayatin 4. dekatindan

o S Bl B e sonra goriilme prevelansi artmaktadir. Tedavide ilaclardan yeterli

Uroloji poliklinigi yanit alinamiyorsa mutlaka hastalara uygun cerrahi yontemler oneril-

melidir. Gliniimiizde ¢esitli cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Avru-
**:Siileyman Demirel pa Uroloji Derneginin kilavuzunda 30-80 ml arasi prostat hacimlerin-
Universitesi Tip Fakiiltesi de altin standart cerrahi tedavi olarak Transiiretral Prostat Rezeksi-
Uroloji Anabilim Dals yonu (TUR-P) 6nerilmektedir. Prostat hacimleri 80 ml. iizerinde

olan hastalar i¢in ilk segenek agik prostatektomi, holmiyum lazer ve
ya bipolar eniikleasyon gibi endoskopik yontemlerdir. Fakat agik
prostatektominin yiiksek oranda peri ve postoperatif morbiditeleri
bulunmaktadir.

Bu derlemenin amaci, BPH' nin cerrahi tedavisinde 80 ml {izeri pros-
tatlarda uygulanan agik prostatektominin yerini almaya bagslamisg
eniikleasyon tedavi sekillerini incelemektir.

Anahtar Kelimeler : Benign prostat hiperplazisi, eniikleasyon,
prostat hacmi.

Abstract

Benign prostate hyperplasia (BPH) is a common urologic disease
that lows the quality in men's life. Especially after the 4th decade of
life the prevelance of BPH is increasing. If the medication is not eno-
ugh in the treatment than suitable surgical procedures must be re-
commended to the patients. In present there is different surgical
techniques performing. The European Assocaiation of Urology gui-
deline recommends Transurethal Resection of Prostate (TUR-P) as

Yazisma Adresi: . a gold standart for men with prostate sizes of 30-80 ml. When the
gz“l" DI ?i‘la Al OIS prostate size is over than 80 ml. open prostatectomy or endoscopic

roloji poliklinigi . . . .
Yalvac/ISPARTA enucleation of prostate such as holmium laser or bipolar enucleation
E-mail: dr.sefa.alperen@gmail.com are the first choices. But open prostatectomy has high perioperative
Tel cep : 05067874543 and postoperative morbidity.

In this review our goal is eveluating the endoscopic enucleation tech-
niques of prostate which begin to replace of open prostatectomy in
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the treatment of BPH over 80 ml.

Keywords: Benign prostate hyperplasia,
enucleation , prostate size.

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), erkeklerde
hayatin 4. dekatindan sonra goriilen, yasla bir-
likte goriilme siklig1 artan, neden oldugu semp-
tomlarla bireylerin hayat kalitesini bozan iirolo-
jik bir hastaliktir. Hayatin ilk 4 dekatinda pato-
lojik olarak BPH tanist konulma prevalansi %8'
iken bu oran 50-60 yas arasinda %50'dir (1).
Barry ve ark, Amerika'da ortalama 40 yasinda
olan bir erkegin, 80 yasina kadar yasamasi du-
rumunda %30-40 oraninda prostat cerrahisi ge-
cirme ihtimali oldugunu belirtmistir (2). Diin-
yada yash niifusunun artis gosterdigi dikkate
alindiginda BPH 6nemli bir saglik sorunu ola-
rak goze carpmaktadir.

BPH' nin medikal tedavisinin yaninda cesitli
cerrahi tedavileri bulunmaktadir. Medikal teda-
viden yarar gormeyen ya da 6zellikle BPH ne-
deniyle olusan mesane tasi; tekrar eden {iriner
retansiyon, makroskopik hematiiri, iiriner en-
feksiyonlar ve obstriiksiyona bagli bobrek ye-
tersizligi varliginda cerrahi tedaviler giindeme
gelir.

BPH' nin cerrahi tedavisinde Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) 2016 kilavuzuna gore 30-80 ml
arasi prostat hacimlerinde transiiretral rezeksi-
yon (TUR-P) uzun yillardir altin standarttir, 80
ml iizerindeki prostat hacimlerinde cerrahi te-
davi segeneklerinde ilk siray1 acik prostatekto-
mi ve endoskopik eniikleasyon yontemleri al-
maktadir.

Acik prostatektomi operasyonu yillar boyunca
kliniklerde yaygin olarak kullanilmistir. Bu tek-
nikte prostat dokusu eniikle edilmektedir. Daha
sonra teknolojinin gelismesi ve endoskoplarin
kullanilmasi ile gelistirilen TUR-P operasyo-
nunda ise eniikleasyon degil rezeksiyon teknigi
kullanilmaktadir. Fakat monopolar TUR ile ya-
pilan operasyonlarda ciddi hayati riski olan
TUR sendromu, kanama, iiretral darlik ve bii-

yik hacimli prostatlarda yasanilan zorluklar,
hastanede yatis ve liretral sonda ¢ekim stireleri-
nin uzunlugu nedeni ile calismalar alternatif
yontemler bulma konusuna kaymustir (3).
Urologlarin aklinda hep transiiretral yaklagimla
eniikleasyon teknigini birlestirme diislincesi
olmustur. BPH tedavisinde lazer ve plazma
enerjileri kullanilmasi bu hayali miimkiin kil-
mistir (4,5). Hem prostatin holmiyum lazer ile
eniikleasyonu (HoLEP) hem de bipolar eniikle-
asyonu tedavisinde; kanama miktar1, hastanede
yatis siiresi ve Uretral sonda kalis siiresi agik
prostatektomiye gore daha az olarak tespit edil-
mistir (6,7).

Bu derlemenin amaci, BPH' nin cerrahi tedavi-
sinde 80 ml. iizeri prostatlarda uygulanan acik
prostatektominin yerini almaya baglamis olan
eniikleasyon tedavi sekillerini incelemektir.

Eniikleasyon Teknigi

Eniikleasyon tekniginin holmiyum lazer kulla-
nilarak ilk olarak tanimlayan Peter Gilling ve
arkadaslaridir (8). Ilk dénemden itibaren eniik-
leasyon igin cesitli yaklagimlar tanimlanmus,
ama hepsi genel olarak cerrahi kapsiiliin bulun-
mas1 ve bu plan dogrultusunda adenomun ¢ika-
rilmasina dayanmaktadir. Orijinal teknikte, ve-
romantanumdan mesane boynuna uzanan saat 5
-7 hizasindan insizyon uygulanir, bu iki insiz-
yon hattinin arasinda kalan orta lob entikle edi-
lir ve mesane boynundan ayrilir. Lateral loblar
da ayni sekilde, sag lob i¢in saat yoniinde sol
lob i¢in ise saat yoniiniin tersinde, kapsiil bo-
yunca eniikle edilir. Sag ve sol lobu birbirinden
ayirmak i¢in saat 12 hizasindan insizyon yapi-
lir. Bazi cerrahlar ise ya saat 5 hizasindan ya da
saat 7 hizasindan tek bir insizyon yapar, yan
loblardan birisini orta lobla birlikte ¢ikardiktan
sonra diger lobu eniikle eder. Eger orta lob yok
ise sadece saat 6 hizasindan insizyon yapilir ve
yan loblar birbirinden ayrilir. Bagka bir yakla-
simda ise bir yan lobdan baslayarak diger yan
loba kadar ilerlenir ve biitiin prostat en blok
olarak c¢ikartilir (9). Eniikleasyon islemi mono-
polar, bipolar ya da lazer enerji sistemleri kul-
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lanilarak yapilabilmektedir.

Monopolar Eniikleasyon

BPH’ nin cerrahi tedavisinde monopolar enerji
ile rezeksiyonu yillardir yapilan ve altin stan-
dart tekniktir. Pansadoro ve ark. 47 hastada
yaptiklar1 calismada monopolar eniikleasyonun,
lazer entikleasyon prensipleri ve standart mono-
polar TUR’ un avantajlar birlestirildiginde gii-
venli ve etkili bir teknik oldugu sonucuna var-
miglardir (10,11). Az sayida ¢alisma olmasi, bu
teknigin BPH’ nin tedavisindeki etkinligi agi-
sindan net bir fikir edinebilmemiz i¢in yetersiz-
dir.

Bipolar Plazma Eniikleasyon

Transiiretral cerrahilerde yan etkileri azaltmak
amactyla monopolar enerji kullanim yerini gi-
derek bipolar enerji kullanimina birakmaktadir.
Bipolar enerji sisteminde, karsilikli iki izole
elektrot bir devre olusturmak igin temas ettigi
dokuyu kullanir. Iletimin saglanmasi igin izoto-
nik salin sollisyonu kullanilir, bu sayede temas
edilen doku vaporize edilir (12). Bipolar enerji-
de kullanilan akim direkt olarak hastanin iize-
rinden ge¢cmemektedir (13). Cihazlar 160 Q,
320'den 450 Hz'e kadar radiofrekans aralig1 ve
254V ile 350 V arasinda calismaktadir (14).
Operasyon esnasinda izotonik salin soliisyonu
kullanilmasi ile ayn1 anda rezeksiyon ve koteri-
zasyon yapilabilmektedir. Bunun sonucunda
daha 1yi bir goriintii saglanmakla birlikte TUR
sendromu riskinden korunulmaktadir (15).
Eniikleasyon isleminde prostat dokusu anato-
mik olarak kapstilden soyulmaktadir daha sonra
cikarilan prostat parcalari mesane igerisine iti-
lerek morselator ile par¢alanmakta ya da Hoch-
reiter WW ve ark. tarafindan 2002 yilinda tarif
edilen "mushroom" teknigi ile dokular mesane
boynuna kadar entikle edilip, mesane boynunda
tutunan dokular bipolar lup yardimiyla kanama
olmadan rezeke edilebilmektedir (16).
Eniikleasyon i¢in kullanilan B-TUEP (prostatin
bipolar plazma eniikleasyonu) yontemi olduk¢a
etkili ve giivenli bir tekniktir (6,15). Fakat dog-

ru anatomik plan bulunamazsa bu cerrah ig¢in
gercekten basa cikilmasi gili¢ bir sorundur.
Maksimum idrar akim hiz1 (Qmax), iseme son-
rast kalan idrar miktar1 (PMR), uluslararasi
prostat semptom skorlamasi (IPSS) gibi para-
metrelerde iyilesme saglamistir (17). B-TUEP
in farkli prostat hacimlerinde etkinligi hakkinda
yapilan bir ¢aligmada hastalar prostat hacmi
<40 ml, 40-80 ml ve >80 ml olarak 3 gruba ay-
rilmis. 3 grup arasinda operasyon siireleri agi-
sindan anlamli fark gozlenirken hemoglobin
diisiisii, postoperatif mesane irrigasyon zamant,
iiretral sonda ¢ekim zamani ve hastanede yatis
siiresi agisindan anlamhi fark gozlenmemistir.
Bu calismaya gore B-TUEP' de prostat hacim
farki sadece operasyon siiresini etkilemekle ka-
lip peri-postoperatif komplikasyon ve iseme
semptomlar1 agisindan fark yaratmamaktadir
(18).

Hirasawa ve ark. 2011-2016 yillar1 arasinda B-
TUEP yaptiklar1 603 hastalik bir serinin sonug-
larinda IPSS, Qmax, ortalama idrar akim hizla-
rinda benzer sonuglar bulmustur. Postoperatif
PSA seviyesinde (%82.6+0.70) diisme gozle-
nirken, Qmax degerlerinde belirgin yiikselme
(26.7+ 1.3 mL/s) izlenmistir. Ayrica bu calis-
mada 50 vakanin tlizerinde B-TUEP yapilmasi
sonrasinda operasyonun verimliliginin arttigi-
nin iizerinde durulmustur (19).

Giulianelli ve ark. B-TUEP yaptiklar1 hastalarin
3 wyillik takipleri neticesinde olduke¢a etkili,
uzun Omiirlii ve glivenli bir cerrahi metot oldu-
gunu savunmuslardir (20).

B-TUEP ve acik prostatektominin karsilastiril-
dig1 9 randomize kontrollii ¢aligmanin meta-
analizi sonucunda hastalarin Qmax' larinda
1.,3.,6. aylarinda, l.ve 2. sene takiplerinde;
PMR, PSA, IPSS ve hayat kalitesi skorlarinin
1., 3., 6. ay ve 1. senesinde ya da erektil fonksi-
yon indekslerinin 3., 6.ay ve 1. senelerinde be-
lirgin farklilik gézlenmemistir. Ameliyat oncesi
hemoglobin seviyeleri, irrigasyon zamani, liret-
ral sonda ¢ekim siireleri ve hastanede yatis sii-
releri goz Oniine alindiginda B-TUEP daha
avantajli gortinlirken ameliyat siiresi ve ¢ikari-
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lan prostat dokusu miktarinda agik prostatekto-
mi daha avantajlidir. B-TUEP yapilan hastalar-
da daha az kan transfiizyon gereksinimi goriil-
mesine karsin; idrar yolu enfeksiyonu, tekrar
iretral sonda takilmasi ihtiyaci, pnomoni ve
infarktiis siklig1, mesane boynu kontraksiyonu,
iretra darlhigi, kalan doku, gegici inkontinans,
mesane hematomu ve kanama i¢in tekrar miida-
hele gibi komplikasyonlar agisindan belirgin
fark saptanamamistir. Lin Y. ve ark.bu meta-
analiz sonucunda B-TUEP' in biiyiikk BPH i¢in
acik prostatektomiyle benzer sonuglar1 oldugu-
nu ve bu bulgularin gelecekte B-TUEP' in bii-
yiik BPH' lerde altin standart olacagini destek-
ledigini belirtmektedirler (21).

Palanappian ve ark. B-TUEP ve TUR-P yaptik-
larin bir vaka serisinin yayinladiklar erken so-
nuglarinda Qmax degerinin B-TUEP grubunda
belirgin olarak daha yiiksek (21.1 mL/s 'ye kar-
st 17.1 mL/s, p < 0.01), PSA degerlerinin ise
daha diisiik oldugunu belirmistir (1.9 ng/mL' ye
kars1 1.2 ng/mL, p= 0.01). Fakat operasyon sii-
releri karsilastirildiginda TUR-P grubu belirgin
ustlinliik saglamistir (85.3 dk' ya kars1 51.6 dk,
p<0.01). Ayrica gecici inkontinans oranlar1 B-
TUEP grubunda daha yiiksektir (22).

Prostatin transiiretral bipolar rezeksiyonu ile
bipolar eniikleasyonunun karsilastirildigr bir
diger calismada, eniikleasyon tekniginin rezek-
siyon teknigine gore 1., 6. ve 12. aylarda daha
diisitk IPSS sonuglar1 ve daha yiliksek Qmax
degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (23).
Benzer bir ¢alismada eniikleasyon tekniginin
operasyon siiresi rezeksiyona gore daha uzun
bulunmustur (ort. 75dk 'ya ort. 123 dk), c¢ikari-
lan doku miktarlar1 ( ort. 39 gr 'a kars1 ort. 25.9
gr) ve hemoglobin seviyelerindeki diisiis acisin-
dan (ort. 0.98 gr/dl'ye kars1 ort. 1.18 gr/dl) an-
lamli fark gozlenmemistir. Fakat 2 grup arasin-
da IPSS, Qmax, PMR parametrelerinde anlamli
fark gozlenmezken hayat kalitesi skorlar1 B-
TUEP grubunda daha iyidir (24).

Lazer Eniikleasyon
Lazer kelimesi “Light Amplification by Stimu-

lated Emission of Radiation” in bas harflerinin
kisaltmasidir. Yani radyasyon emisyonu ile
uyartlmis 151k amplifikasyonu anlamima gel-
mektedir. Bu cihazlar monokromatik 151k ya-
yarlar. Isik kaynaklar1 gaz, kristal, yar1 iletken
ya da kuru olabilir (4). Lazer 1s1n1 ile doku aras1
etkilesim sonrasinda 1s1 enerjisi olusur. Doku-
nun 1sinma derecesine gore vaporizasyon ya da
koagiilasyon meydana gelir.

Baslarda kullanilan lazerlerin elverigsiz ve yan
etkilerinin fazla olmasi sonrasinda gelisen tek-
noloji ve artan cerrahi deneyim ile lazer son
yillarda; BPH, mesane tiimorleri, {iriner sistem
tas hastalig, liriner sistem darliklar1 gibi hasta-
liklarda oldukga popiiler bir hale gelmistir.
Uroloji alaninda kullamilan en sik lazer tipleri
sunlardir: KTP:YAG(Potasyum-TitanilFosfat),
LBO:YAG (Lityum borat), Diode lazerler, Hol-
miyum(Ho):YAG ve Thulyum(Tm):YAG la-
zerler, Neodmium(Nd): YAG lazerler (25).

1. Holmiyum (Ho):YAG Lazer

Holmiyum lazer 1990' larin basinda piyasaya
stirilmiistiir. 2100 nm frekansta pulslar halinde
151k yayar. Prostatik dokularin insizyon, ablas-
yon, rezeksiyon ve eniikleasyonunda hatta iiri-

ner sistem taglarin kirilmasinda da kullanilabilir
(26,27).

Prostatin holmiyum lazer ile eniikleasyonu
(HoLEP) : Holmiyum lazer teknolojisi kul-
lanilarak adenom cerrahi kapsiilden eniikle edi-
lir. Takiben morselatér yardimi ile mesane ige-
risine birakilan adenom dokusu parcalanir. Bii-
yik prostat dokularinda kullanilabilmesi nede-
niyle bu teknik 6zellikle yiiksek riskli hastalar-
da EAU kilavuzuna gore ilk tercihler arasinda
yer almaktadir.

Prostat hacmi 100 ml.' den fazla olan hastalarin
yer aldigi, HoLEP ve agik prostatektominin
karsilastirildig: bir caligmada, lazer ile entikle-
asyonun hastanede kalis ve iiretral katater ce-
kim siirelerini belirgin derecede azalttig1 goriil-
mistiir (28). Bu ¢alismanin sonucunda Kuntz
ve ark. prostatin biiyiikliigiine baglh olarak Ho-

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(2):210-221 DOI : 10.17343/sdutfd.349096




Prostat Cerrahisinde Eniikleasyon Teknikleri

LEP' in yeni altin standart olmaya aday oldu-
gunu belirtmistir.

Liam ve ark., TUR-P grubu (ort.prostat hacmi
70£5gr) ile HOLEP grubunu ( ort.prostat hacmi
77,8+5,6 gr) karsilastirildig bir ¢aligmada baki-
lan tirodinamik incelemede postoperatif 6. ayda
HoLEP' in TUR-P' ye iistiinliik saglarken 2. yil
sonunda sonuglarin esitlendigi goriilmektedir
(29). Yapilan cesitli ¢caligmalarda da benzer so-
nuglar gézlenmektedir (30,31).

Bunun aksine diger bir randomize klinik calis-
mada postoperatif 2. yilda AUA semptom skor-
lamasinda HoLEP' in verilerinin daha iistiin ol-
dugu (1.7" ye kars1 3.9, p<0.0001), 3. yilda bu
skorlamanin her 2 grupta esitlendigi (2.7' ye
karsi 3.3, p=0.17); PMR miktarlarinda ise
2.yilda (5.6 ml' ye kars1 19.9 ml, p<0.001) ve 3.
yilda (84 ml'" ye karsi 20.2 ml,
p=0.012) HoLEP' in daha iistiin oldugu anlasil-
mistir. Qmax degerlerinde 2.yi1lda (28.0 ml/s'
ye kars1 29.1 ml/s, p=0.83) ve 3. yilda (29 ml/s'
ye kars1 vs. 27.5 ml/s, p=0.41) farklilik saptan-
mamustir. Bu ¢alismanin sonucunda HoLEP'in
TUR-P' ye gercek bir alternatif olacagi vurgu-
lanmugstir (32).

2007 yilinda yapilan bir meta-analizde postope-
ratif bakilan Qmax degerlerinde 6. ve 12. ayda
TUR-P ve HoLEP arasinda anlaml fark bulun-
mamistir (33). 2013 yilinda yapilan 6 randomi-
ze klinik ¢aligmay1 kapsayan bir meta- analizde
l.ve 6. ayda IPSS ve Qmax degerlerinde fark
gozlenmezken 12. ayin sonunda HoLEP gru-
bunda belirgin olarak daha iyi sonuglar alinmis-
tir (34). 2014 yilinda yayinlanan genis bir meta
-analizde ise hayat kalitesi degerlendirilmesin-
de 2 grupta da anlamli fark go6zlenmezken;
PMR, Qmax ve IPSS ilk 12 ayda HoLEP lehi-
nedir. HOLEP' te operasyon siiresi daha uzun
(ort. 14.19 dk) tiretral sonda ¢ekim siiresi (ort.
—19.97 saat) ve hastanede kalis siiresi daha kisa
(ort. —25.25 saat) olarak hesaplanmistir. Ancak
bu meta-analizde yapilan ¢alismanin analiz so-
nuglarinin yeteri kadar desteklemedigini bu ne-
denle meta- analizi yapanlarin sadece HoLEP'
in kiiratif etkilerinin potansiyel olarak daha

avantajlt oldugu sonucu ¢ikarttiklarini belirt-
mektedir (35).

Yapilan ¢alismalarda genel olarak HoLEP 'in
kanama, hastanede yatig ve iiretral sonda ¢ekim
stiresi lizerinde daha avantajli oldugu, yash ve
yliksek riskli hastalarda giivenle kullanilabile-
cegi lizerinde durulmaktadir.

2. Potasyum Titanil Fosfat (KTP) Lazer :
Dalga boyu 1064 nm olan Nd:Yag lazerin bir
KTP kristali kullanilmas: ile frekansinin 2 kati-
na ¢ikarilarak dalga boyunun yariya indirilmesi
sonucunda elde edilen lazer enerjisi tiirtidiir.
532 nm dalga boyu insan gozii tarafindan yesil
olarak goriiliir.Bu dalga boyu hemoglobin tara-
findan kuvvetli bir sekilde emilir ve enerji do-
kuda ¢ok derinlere inmeden (1-2 mm) prostat
dokusunun, hizli bir sekilde hiicre i¢indeki sivi
buharlastirilarak, ablasyonu saglanir (36,37).
Aslinda KTP lazer, greenlight , prostatin foto-
selektif vaporizasyonu (PVP) ayn1 anlama gel-
mektedir.

Ik jenerasyondan olan 20 W' Itk KTP lazerler
yerlerini 80W' lik yiiksek giiclii greenlight la-
zerlere birakmuslardir. Prostat dokusunun KTP
lazer ile PVP' si ozellikle yiiksek riskli, yasli,
ciddi kardiyak ve ya pulmoner komorbiditeleri
olan hastalarda kullanilmaktadir. Hatta hastalar
operasyon giiniinde, sondasiz olarak taburcu
edilebilmektedir (38). PVP' de artik yiiksek gii-
ce sahip olan lityum borat kristal lazerleri daha
baskin olarak kullanilmaktadir (39).

3. LBO:YAG (Lityum borat) Lazer

Lityum Triborat Lazerler(LBO), 532 nm lazer-
lerin evriminde bir {ist basamakta yer almakta-
dir.2006 yilinda iiretilen 120 w LBO Lazerler,
yiksek performans sitemi (HPS), 80W KTP
lazerlere gore daha hizli ve daha genis doku
ablasyonu saglayarak biiyiik prostat boyutlarina
sahip hastalarda operasyon siiresi ag¢isindan
avantaj saglamaktadir (40). Heniiz yeni bir tek-
noloji olan, 532 nm lazerlerin sonraki adiminda
2011 yilinda tanitilan 180W  XPS
(Hizlandirilmig Performans Sistemi) bulun-
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maktadir. Bu teknoloji ile 2 kat hiz elde edil-
mistir (41). 2017 yilinda yapilan bir ¢aligmada
bir cerrahin yeterli deneyim saglayabilmesi igin
100" den fazla vakada PVP kullanmasi gerektigi
belirtilmistir (42).

PVP daha ¢ok kiigiik ve orta prostat hacimlerin-
de kullanilirken, biiyiilk prostat hacimlerinde
daha ¢ok eniikleasyon yontemine dayanan hol-
miyum ya da thulyum lazer teknikleri kullanil-
maktadir. 2015 yilinda Sancha ve ark. green-
light lazer ile eniikleasyon teknigini gelistirerek
sonuglarini yayinlamistir. Bu teknik; ilk basa-
makta PVP ile prostatin periferik zonuna dogru
ilerlenerek kapsiiliin aciga ¢ikarilmasiyla entik-
leasyonun sinirlarinin tespit edilip prostatin en
blok ¢ikarildiktan sonra mesane igerisinde mor-
selator ile parcalanabilecegi prensiplerine da-
yanmaktadir (39).

Brunken ve ark. 120 w HPS greenlight lazer
kullanarak eniikleasyon yaptiklar1 bir ¢aligma-
da, greenlight lazer eniikleasyonun giivenilir
ve uygulanabilir bir teknik oldugunu fakat
ameliyat siirelerinin uzun olmasi nedeniyle sa-
bir gerektirdigini vurgulamislardir (43).

80 ml. iizerindeki prostat hacimlerinin cerrahi
tedavisinde greenlight XPS-PVP ile greenlight
eniikleasyonun karsilastirildigi 120 hastalik bir
seride eniikleasyon grubunda ameliyat siireleri
daha kisa bulunmus (60 dk' ya kars1 82 dk,
p<0.0001). Postoperatif 2. ayda idrar kagirma
oranlar1 eniikleasyon grubunda belirgin olarak
fazla iken (%25 'e karst %3.4, p<0.0001), 6.
ayda 2 grup arasinda ayni oranlara gelmistir (%
3.4" e karst %0, p=0.50). IPSS, hayat kalitesi
skoru ve PMR miktarinda 6. ayda azalma ben-
zer oranlarda iken Qmax entikleasyon grubunda
daha fazla yiikselmistir (%+78'e kars1t %+64, p
<0.0001). Prostat hacminde ve PSA miktarinda
azalma eniikleasyon grubunda daha belirgindir
(%74'e kars1 %57, p <0.0001 ve %67" e karst %
40, p=0.007) (44).

HoLEP ve 180 w greenlight XPS fotoselektif
vapo-eniikleasyonun karsilastirildigr bir calis-
mada postoperatif 4. ayda HoLEP grubunda
prostat hacminin daha az oldugu (%74.3' e kars1

%43.1, p=0.001) gozlenmistir. Qmax 12. ayda
yine HoLEP grubunda belirgin yiiksektir (26.4
+11.5ml/s' ye kars1 18.4 +7.5 ml/s, p=0.03).
Ameliyat basina ortalama maliyetler HoLEP
grubunda daha diisiik bulunmus (45).
Greenlight HPS ile eniikleasyon ve HoLEP' in
ogrenme egrilerinin incelendigi 100 vakalik bir
calismada kullanilan enerji miktarinin ve ope-
rasyon siirelerinin greenlight grubunda daha az
oldugu goriilmekteyken (58 wvs. 110 KkJ,
p < 0.0001; 60 dk' ya kars1 90 dk, p< 0.0001).
HoLEP grubunda iiretral sonda ¢ekim stiresi ve
hastanede kalis siiresi belirgin olarak daha kisa
saptanmustir (2 giine kars1 1 giin, p < 0.0001; 2
giine kars1 1 gilin, p < 0.0001). 1. ayda IPSS' de
azalma ve 3. ayda Qmax' ta artma agisindan
greenlight 6nde iken, 6. ayda IPSS diisiisii Ho-
LEP grubunda daha fazla olmustur. Ogrenme
egrileri, greenlight i¢in 14-30 vaka HoLEP i¢in
ise 22-40 vaka arasinda bulunmustur (46).
B-TUEP ile PVP' nin karsilastirildigr Cin'de
yapilan 70 ml iizerindeki prostat hacimlerine
sahip hastalarda B-TUEP' in dokunun c¢ikaril-
masinda PVP' ye daha {stlin oldugunu fakat
bunu desteklemek i¢in ¢ok merkezli ¢calismalar
yapilmasi gerektigini belirtmiglerdir (47).
Biitiin bu calismalar dikkate alindiginda green-
light lazer teknolojisinin yagh ve komorbiditesi
yiiksek olan hastalar i¢in giivenli bir tercih ola-
bilecegi goriilmektedir. Gerek hastanede kalig
stirelerinin kisa olmasi, gerek iiretral sonda ce-
kim siirelerinin ve kanama miktarinin az olmasi
bunu desteklemektedir. Bir diger dikkat ¢eken
husus ise kullanilan enerji miktarinin artmasiy-
la; operasyon siireleri kisalmakta ve ¢ikarilan
prostat dokusu miktar1 artmaktadir.

4. Thulyum (Tm):YAG Lazerler

Thulyum lazer teknolojisinde kullanilan dalga
boyu 1940 nm ve 2010 nm'dir. Bu lazer tekno-
lojisinde holmiyum lazerin tersine siirekli dal-
galar gonderilir. Bu mantikta vaporizasyon da-
ha etkili ve holmiyum lazere gore doku penet-
rasyonu daha azdir. Bu 6zellik daha az 1s1 hasa-
r1 yaratmasina neden olmaktadir. Thulyum la-
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zer teknolojisinin BPH' de kullanimi ilk olarak
2005 yilinda Xia ve ark.tarafindan yaymlanmis-
tir (48). Bu teknik prostatin 'tangerine' metodu
ile rezeksiyonu olarak tanimlanmistir. Thulyum

lazer kullaniminda farkli teknikler var-
dir. "Tm:YAG prostatin  vaporizasyonu
(ThuVAP)", "Tm:YAG prostain  vapo-

rezeksiyonu (ThuVaRP)" ve "Tm:YAG prosta-
tin vapo-eniikleasyonu (ThuVEP)", "Tm:YAG :
prostatin laser eniikleasyonu (ThuLEP)" (49).
Kiigiik prostat voliimleri i¢in teknikler arasinda
belirgin fark gozlenmezken otdrler biiyiik ha-
cimli prostatlar icin ThuVEP ve ThuLEP tekni-
ginin daha iyi sonuglar verdigini belirtmektedir.
ThuVEP ve ThuLEP teknikleri birbirlerine ol-
dukca benzemektedirler. Fakat ThuLEP tekni-
ginde adenomun eniikleasyonu mekanik olarak
yapilmaktadir.

Thulyum lazer kullaniminin oral antikoagiilan/
antiplatet alan hastalarda oldukc¢a giivenli oldu-
gu vurgulanmistir (50).

ThuLEP' in etkinligi ve gilivenilirligini deger-
lendirilen Iacono ve ark. ThuLEP' in BPH te-
davisinde yenilik¢i bir tercith oldugunu, adeno-
mun tamamen ¢ikarilabilmesi ve diisiik kompli-
kasyon oranlar1 ile TUR-P ve agik prostatekto-
miye gercek bir alternatif olarak goriilmesi ge-
rektigini belirtmistir (51).

Zhang F ve ark. ThuLEP ve HoLEP yaptiklari
133 hastalik tek merkezli bir ¢galismanin 18 ay-
lik takip sonuglarinda ThuLEP' in ameliyat sii-
resinin daha uzun oldugunu (72.4 dk' ya kars1
61.5 dk, p= 0.034) ancak kan kaybi1 miktarinin
HoLEP' e gore daha az oldugunu belgelemistir
(130 ml' ye kars1 vs 166.6 ml, p= 0.045). 18.
ayda her iki grupta da alt iiriner sistem semp-
tomlarinda  belirgin  diizelme  oldugunu
(ThuLEP grubunda IPSS 5.2' ye HoLEP gru-
bunda ise 6.2' ye diismiistiir) belirtmekle birlik-
te hayat kalitesi skoru ve Qmax degerlerinde
benzer sonuglar bulmustur (1.3' e kars1 1.2 ve
23.4 ml/s' ye karst vs 24.2 ml/s). PMR Thu-
LEP grubunda 9%82.50 , HOLEP grubunda ise
%81.73" liik azalma gostermistir (52).

2015 yilinda 6 orijinal makalenin incelendigi

bir derlemede ThuLEP ile HoOLEP arasinda fark
gbzlenmemis. Fakat ThuLEP icin halen yeterli
verinin olmadig1 not diisiilmiistiir (53).
B-TUEP ile ThuLEP' in karsilastirildigr tek
merkezli randomize bir ¢alismada postoperatif
hemoglobin diisiisii ve iiretral sonda ¢ekim sii-
releri ThuLEP grubunun lehine bulunmustur
(0.80£0.49" a karst 0.99+0.52, p=0.037, ve
1.85+0.94 giine karst 2.28+1.34 giin, p=
0.042). Iseme parametreleri géz Oniine alindi-
ginda 12. ayin sonunda iki grup acgisindan fark
gozlenmemistir. Her iki teknigin de BPH teda-
visinde etkili ve gilivenilir oldugu konusunda
goriis bildirilirken kesin bir sonug i¢in ¢ok mer-
kezli galigmalar yapilmasi1 gerektigi vurgulan-
mistir (54).

Yeni yayinlanan ThuVEP ile HOLEP’ in karsi-
lastirildig1 randomize bir ¢aligmada hastanede
kalis siiresi, tiretral sonda ¢ekim siiresi, kompli-
kasyon, Qmax, PMR, IPSS ve hayat kalitesi
skorlar1 arasinda bir fark gozlenmezken post
operatif akut idrar retansiyon miktar1t HoLEP'
te daha fazla bulunmustur (55).

Einekee ve ark.ThuLEP ile yapilan ameliyat
stiresinin HoLEP' e kiyasla daha kisa olarak
belirtmistir (56).

Gross ve ark. ThuVEP uyguladiklar1 hastalarin
5 wyillik takip sonuglarmi yayinladiklar1 calis-
mada iseme semptomlarinda belirgin diizelme
ve PSA degerlerinde belirgin azalma gozlemle-
mis olup tekrar girisim oraninin olduke¢a diisiik
belirtmistir (57).

Thulyum lazer ile opere edilen hastalarin erektil
fonksiyonunu degerlendiren bir ¢aligmada pos-
toperatif ilk 3 ayda ITEF-5 skorlarinda operas-
yon Oncesine gore belirgin diisiiklik gézlendigi
fakat 12. ayda bu skorlarin tekrar ylikseldigi ve
thulyum lazer prostatektominin erektil fonksi-
yona etkisi olmadig1 belirtilmistir (58).
ThuLEP' in erken dénem morbidite ve fonksi-
yonlarmin incelendigi bir ¢alismada tedavinin
basarisizliginin etkileyen en 6nemli sebeplerin
hasta yas1 ve prostat hacmi oldugu belirtilmek-
tedir. 80 yas lizeri ve prostat hacminin 50 ml
kiiclik olmas1 komplikasyon gelisimi agisindan
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onemli birer etkendir (59).

5. Diode Lazer

980 nm dalga boyunda calisan lazer teknolojisi-
dir. Fakat hakkinda yeterli ¢calisma yoktur. Tiir-
kiye'de yapilan diode lazer PVP ile TUR-P' nin
karsilastirildigi1 calismada her 2 grup agisindan
IPSS, hayat kalitesi skoru, Qmax ve operasyon
stiresi acisindan fark saptanmasa da diode lazer
ile PVP yapilan grubun hastanede yatis ve iiret-
ral sonda ¢ekim siiresi daha az olarak belirtil-
mis. Ayrica diode lazer grubunda hastalarin
oral antikoagiilan tedavisinin kesilmesine gerek
olmadig: rapor edilmis (60).

Ispanya'da diode lazer ile prostat eniikleasyonu
(DiLEP) yapilan ortalama prostat hacmi 61.26
(47-110) ml. olan hastalarin verileri sonucunda
hastalarin ortalama hemoglobin diisiisiiniin 2.1
(1.4-3.1) gr/dl, IPSS' nin (22.3 + 4.1' e kars1
7.1 £ 1.06) ve Qmax (7.14 £ 2.6' ya karsi
21.4 + 3.6) degerlerinin islem Oncesine gore
belirgin olarak iyilestigi ve hastalarin 24 saat
sonrasinda taburcu edildigi bildirilmistir (61).
Biiyiik ve kii¢iik prostat hacimleri (85.0 + 24.6
ml' ya kars1 40.9 + 10.8 ml) olan 2 hasta grubu-
nun DIiLEP sonuclarinin karsilastirildigi calis-
mada; ameliyat siireleri biiyiikk hacimli grupta
(117.7 £48.2 dk ' ya kars1 60.7 = 25.0 dk) daha
uzun, ¢ikarilan prostat agirligi (37.3 = 16.1 gr'
ye kars1 12.5 £ 7.3 gr) daha fazla hesaplanmig-
tir. Postoperatif hemoglobin degisikliginde 2
grup arasinda belirgin fark saptanmamis
(0.5mg/dl' ye kars1 0.9 mg/dl, p= 0.11). Tekrar
iiretral sonda takilmasi ihtiyaci kiigiik prostat
hacimli grupta belirgin olarak daha az (%15.4'e
kars1 %3.6, p= 0.04) olarak tespit edilmis (62).
DILEP ile B-TUEP' in karsilastirildig: bir calis-
mada diode lazerin kanama azlig1, kateterizas-
yon siiresi, hastanede yatig siiresi ve mesane
irrigasyon miktart agisindan daha avantajl ol-
masinin yanisira irritatif semptomlarin daha az
goriildiigii belirtilmis (63).

Sonu¢
BPH tedavisinde ¢ok c¢esitli cerrahi teknikler

uygulanmaktadir. Yeni teknolojilerin 6zellikle
eniikleasyon teknigiyle birlestirilmesiyle biiyiik
prostat dokusu olan, yiiksek riskli ve komorbi-
diteleri fazla hastalar i¢in yeni kapilar agilmig-
tir. Biiyiikk prostatlarda monopolar TUR-P’de
olan TUR sendromu gibi sinirlamalar1 nedeniy-
le, su an i¢in kilavuzlarda 80 ml' den biiyiik
prostatlar i¢in birinci tercih olarak agik prosta-
tektomi, HOLEP ve B-TUEP yer almaktadir.
Diger eniikleasyon teknikleri i¢in de uzun do-
nem sonuclar gerekmektedir. B-TUEP, Green-
LEP, HoLEP, ThuLEP ve DIiLEP gibi degisik
enerjiler kullanilarak yapilan 80 ml iizerindeki
prostat dokularinin eniikleasyonunda basari
oranlar agisindan acik prostatektomiyi yakala-
yan hatta gecen sonuglar elde edilmistir. Posto-
peratif IPSS, Qmax, PMR, PSA gibi parametre-
lerdeki veriler bunu desteklemektedir. Uygula-
nan minimal invaziv cerrahi tekniklerin gene-
linde hastanede kalis, iiretral sonda ¢ekim siire-
leri ve kanama oranlar1 acgik prostatektomi ve
TUR-P’ ye gore kisalmistir. Bu agidan bakilirsa
acik prostatektomiye gore daha ucuz teknikler
olarak goriilmektedirler. Eniikleasyon cerrahi-
sinde daha anatomik bir rezeksiyon yapilabil-
mesi TUR-P yontemine gore iistiinliigii olarak
goriilmektedir. Halen 30-80 ml. prostatlar i¢in
kilavuzlarda TUR-P operasyonu Birinci sege-
nek olarak goriilse de zamanla eniikleasyon tek-
niklerinin gelismesi ve bu konuyla ilgili rando-
mize kontrollii prospektif ¢aligmalarin artmasi
biz iirologlar agisindan tercih degisikliklerine
neden olabilir. Bu cerrahi teknikle ilgili tek
olumsuzluk heniiz az merkezde uygulanmalari
ve 0grenme egrilerinin konvansiyonel yontem-
lere gore giiniimiizde uzun olmasidir.
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Tracheal Injuries

Trakeal Yaralanmalar

Oz

Trakea yaralanmalar1 nadir olmalarina karsin ani 6liime neden olabil-
meleri acisindan onemlidir. Hastaneye gelis dncesi tibbi bakimin ge-
lisip iyilesmesine bagli olarak zaman igerisinde insidansin artmasi
beklenmektedir. Kiint veya delici travma, iatrojenik nedenler, iple
bogulma, yaniklar ve kostik madde yutulmasi trakea yaralanmalarina
neden olur. Trakeal yaralanmalarin olmazsa olmazi siiphe, erken tan
ve zamaninda tedavidir.

Anahtar Kelimeler: Trakea, yaralanma
Abstract

Tracheal injuries, although uncommon, are yet very important since
they can lead to immediate death. With the improvement of prehospi-
tal medical care, the incidence is expected to increase in time. Blunt
or penetrating trauma, iatrogenic causes, strangulation, burns and ca-
ustic material ingestion give rise to tracheal injuries. Mainstay of the
tracheal injuries is suspicion, early diagnosis and prompt manage-
ment.

Keywords: Trachea, injury

Tracheal Injuries

Tracheal injuries, although uncommon, are yet very important since
they can lead to immediate death. The rarity of the tracheal injuries
may be closely related to the fact that the impact causing the injury is
really immense and most patients cannot survive to make it to the
hospital. Those injuries, which remain undiagnosed at the time of the
impulse, may give rise to strictures in the tracheal hollow. The first
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ever surviving tracheobronchial injury was re-
ported by Winslow in 1871 (1), even though
that might not have been the exact phenomenon
as debated by Treasure (1, 2).

The trachea lies between the cricoid cartilage
and the carina, where it finally separates into
two main bronchi. Adult trachea is around 10 to
13 cm in length and harbors 18 to 22 cartilagi-
nous rings (3). It is both cervical and intrathora-
cic. Generally speaking, first half of the trachea
lies in the neck,whereas the remaining half resi-
des in mediastinum. This varies with people of
different stature, body habitus and position of
the neck. Trachea may be mobile in the cep-
halocaudal axis, but it is fairly stationary in an-
teroposterior axis. The normal anatomy of the
trachea and the neighboring organs should
always be kept in mind in order to evaluate the
possible mechanism and anatomical location of
the injury following different kinds of tracheal
trauma.

Incidence and Mechanism of Tracheal
Injuries

Tracheal injuries result from a couple of rea-
sons such as penetrating trauma, blunt trauma,
latrogenic issues, strangulation, caustic injuries
and tracheal burns following inhalation of noxi-
ous fumes. latrogenic injuries are most often
related to tracheal intubation (4, 5).

The real incidence is cumbersome to evaluate
since most patients don’t have the chance to
survive to the hospital (6).

Penetrating tracheobronchial injury constitutes
around 2% of thoracic trauma admissions (7).
Penetrating traumas commonly involve the cer-
vical part of the trachea. For blunt trauma the
incidence was found to be 2.8% by Bertelsen
and Howitz, who reviewed 1178 autopsy re-
ports of casualties of blunt injury (8). Around
80% tracheobronchial injuries caused by blunt

trauma are located within 2.5 cm of the carina

(9).

Blunt or penetrating trauma, iatrogenic causes,
strangulation, burns and caustic material inges-
tion give rise to tracheal injuries. Stab injuries
are most often cervical, whereas gunshot in-
juries involve any part of the trachea, cervical
portion still being the most common location
(7). Blunt injuries of the cervical trachea re-
sult from direct trauma or sudden hyperexten-
sion of the neck. Four potential mechanisms for
blunt intrathoracic tracheobronchial injury have
been defined (7, 10). First one is forceful ante-
roposterior compression. The lungs are nor-
mally stationary inside the chest wall. The mo-
vement of the lungs away from the trachea pro-
duces a huge tension at the level of carina, whe-
re the trachea is stationary.

Second mechanism is high airway pressure lea-
ding to airway rupture. Membranocartilaginous
junction and the distance between the two carti-
laginous rings are most prone to the impact
(11). Third one is rapid deceleration injury. Ab-
rupt forces putting stress on carina and the cri-
coid cartilage play role in the mechanism. And
lastly clothsline type injury, which we encoun-
ter in hang cases. The cervical trachea gets
compressed in between the vertebrae.

Accompanying Injuries

Many associated injuries may be observed
along with tracheal injuries. Most common
ones are esophagus, recurrent laryngeal nerves,
cervical spine, spinal cord, larynx, carotid arte-
ries, jugular veins, pulmonary parenchyme, he-
art and great vessels of the thorax namely the
aorta and the pulmonary vasculature.

In a series of 100 patients with primary injury
of the cervical trachea, the most commonly en-
countered associated injuries were esophageal
injury, hemopneumothorax, major vascular in-
jury, recurrent nerve injury and spinal cord in-
jury in decreasing rate of order (12). The same
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report designated that the most common associ-
ated injuries were hemopneumothorax, major
vascular and intraabdominal injuries when the
intrathoracic trachea was considered (12). Sin-
ce the energy of the blunt trauma is quite high
in intrathoracic tracheal injuries, the accompan-
ying injuries are frequent. And these associated
injuries may determine the prognosis.

Diagnostic Workup

As with any kind of trauma or emergency, the
patent and effective airway is the first to be ac-
hieved. As many as 68% of blunt trauma cases
have been reported to miss tracheobronchial
injury diagnosis (13). With tracheal injuries,
dyspnea and respiratory distress are present in
almost all patients (14). Hoarseness is also
frequent. Hemoptysis, palpable subcutaneous
emphysema are the signs to be alert. In a penet-
rating neck trauma patient if the air leak from
the wound disappears after intubation, this sug-
gests that the lesion is proximal to the balloon
of the endotracheal tube. In cases of penetrating
neck injury, the escape of air from the lacerated
skin is present in about 60% of patients with
airway injury (15). The diagnosis first starts
with suspicion. Following inspection and
examination, X-ray imaging of the chest and
neck is the quickest diagnostic modality. Fal-
ling lung sign of Kumpe may be observed as a
result of the trauma separating the lung from
the hilum. (16). Computerized tomography
(CT) scan of the neck and thorax gives valuab-
le information on mediastinal pathology. Ne-
vertheless, CT is contraindicated when the trau-
ma patient is hemodynamically unstable. Cont-
rast esophagogram may be of use in penetrating
injuries provided that the patient has stable sta-
tus. Angiography may also be used for de-
monstrating the damage on the great vessels.
Bronschocopy is golden standard in the diagno-
sis of the tracheal injury, hence some very
small damage may not be visible. Both flexible
and rigid bronchoscopy is of use, each one ha-

ving its own advantages and disadvantages. Fi-
beroptic bronchoscopy is quick and easy to per-
form. It can help in proper intubation of the pa-
tient in transected trachea cases. It can also be
used through the intubation tube. Appropriate
manipulation of the endotracheal tube shall be
performed in order not to miss any injured area
covered by it. Rigid bronchoscopy is useful in
cases where the trachea is completely transec-
ted. It helps through realignment of the transec-
ted distal part of the trachea and safe intubation
(17). It also has its disadvantage such that ge-
neral anesthesia is necessary. In cases of missed
diagnosis, granulation tissue and eventual
constriction of the airway occurs, which leads
to respiratory symptoms. Chest X-ray, CT chest
and three-dimensional CT along with bronchos-
copy are helpful in determining the proper pla-
ce of the stenosis in late diagnosis.

Treatment

The first step in the management of the tracheal
injuries is securing the airway. The most com-
mon and convenient method is orotracheal intu-
bation. In major tracheobronchial injuries the
rate of orotracheal intubation was found to be
74%. The percentages of fiberoptic bronchos-
cope intubation, intubation through the open
neck wound and tracheostomy were 10, 10 and
5 respectively (14). Inappropriate intubation
may cause rapid deterioration of the patient
by detachment of the support tissues which
may provide adequate airway and ventilation
(18). Flexible bronchoscope might be of para-
mount importance since it has many advanta-
ges. The hyperextension of the neck is not ne-
cessary. It is performed easily in an awake pati-
ent with spontaneous ventilation. Sedation and
paralysis, which are contraindicated in patients
with unstable airway can be avoided. The distal
part of the transected trachea can be visualized
directly and the exact extent and location of the
injury can be determined. Tracheostomy is usu-
ally not necessary but it must be performed af-
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ter 2 to 3 unsuccessful intubation attempts. In
maxillofacial trauma cases, tracheostomy may
be the immediate method. In some penetrating
injuries the transected distal part of the trachea
may retract inside the mediastinum. In such a
case, manual examination and palpation of the
distal part by inserting a finger inside the medi-
astinum and later on pulling out the trachea
with the help of a clamp may be tried (19). Do-
uble lumen endotracheal tubes shall be avoided
since they can aggravate the tracheal injury
due to their bigger size. After the efficient
airway has been established, one should evalua-
te the probable associated intrathoracic, neuro-
logic, vascular, intraabdominal and vascular
injuries. Once the effective and stable ventila-
tion is warranted, such injuries like major cardi-
ovascular maladies, subdural hematoma and
intraabdominal bleeding shall be managed prior
to the tracheal injury (5).

The anesthesiologist and the thoracic surgeon
shall be in good communication in the manage-
ment of the tracheal injuries. Jet ventilation is
feasible for the surgeon since adequate amount
of air can be delivered distal to the injury via a
small bore tube. This makes the surgeon to get
better sutures and easier mobilization of the
trachea without resistance on the airway. Cardi-
opulmonary bypass is only needed when there
are associated injuries relating to the heart and
major vasculature. Almost all patients with
simple tracheal injuries may be extubated at the
end of the surgical repair process. But it posto-
perative endotracheal ventilation is necessary a
larger size single lumen endotracheal tube shall
be preferred, with which pulmonary toilet and
fiberoptic bronchoscopy is easier. The cuff of
the tube must avoid the site of the injury and
must be placed accordingly (5).

Small injuries may be missed at the time of ini-
tial assessment of the patient. Most of the time
they heal spontaneously without any need for
surgery. Usually such minor injuries don’t need

any surgical intervention and heal satisfactorily
if the size is confined to less than one third of
the airway circumference (5).

Conservative treatment and close follow-up is
usually ample when the ventilation is satisfac-
tory without interruption of the tidal volume;
minor laceration of the airway is present; minor
subcutaneous emphysema is observed; tears of
less than one third of the airway size takes pla-
ce; when there is no documented sign of medi-
astinitis; and when simple tube thoracostomy is
enough for the expansion of the collapsing lung
and there is no persistent air leak (20, 21, 22).

Different types of incisions facilitate the repair
of the injury according to the involved section
of the trachea. When the injury involves the
proximal half or two thirds of the trachea the
incision of choice shall be low cervical collar
one. When the incision is elongated over the
manubrium at the level of the second inter-
costal level, better exposure of the middle third
of the trachea may be obtained. Injury of the
lower part of the trachea, carina or right main
stem bronchus favors a right posterolateral tho-
racotomy. When associated heart or major car-
diopulmonary vasculature is present, median
sternotomy may be performed depending of the
location although it is not the ideal incision for
the management of tracheal injuries. Anterior
aspect of the airway at the carinal level may be
visualized. This also needs the release of some
main structures like the superior vena cava and
aortic arch. Clamshell incision may be of use in
associated injuries involving the heart and great
vessels (5).

Primary small and clean lacerations are usually
repaired by simple interrupted absorbable sutu-
res. Sometimes, running sutures may be used.
On the posterior membranous aspect of the
trachea running sutures may be preferred, while
anterior cartilaginous part favors simple inter-
rupted tissues. Sutures shall avoid the tracheal
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lumen so that granulation tissue and stricture
can be avoided. However the injury must not
contain nonliving debris suggesting

impaired vascularization. When there are
lots of nonviable tissues at the site of injury,
debridement must be performed paying atten-
tion to keep as many vascularized healthy tis-
sue as possible, which is the main key in proper
healing process. The damaged nonviable tissue
at both ends of the transected airway shall
be trimmed and anastomosed end to end (23).
One has to be meticulous at the trimming of the
injured ends since excessive removal may lead
to size mismatch and tension at the site of anas-
tomosis. Most of the time it is possible to resect
up to half of the trachea by releasing the sur-
rounding tissues. For limited resections blunt
development of the pretracheal fascia and
flexion of the neck is enough. For more exten-
ded resection of the proximal trachea suprah-
yoid laryngeal release may be performed.
Thus, primary resection and reconstruction may
be the primary management method for trac-
hea. When it comes to the carina, repair is a
better option since resection and reconstruc-
tion may be somewhat troublesome. After
tracheal repair a suture from the chin to the
sternum may help guard the flexion of the neck,
which is necessary for decreasing the tension at
the site of anastomosis (24). Postoperatively
pulmonary toilet and bedside bronchoscopy
are important since the patients’ ability to
clear the airway secretion is limited. The
patients who are on mechanical ventilation
must be managed with the lowest airway
pressure levels. Bronchoscopy should be per-
formed at around 10 days to examine the anas-
tomotic site. Anostomotic dehiscence and reste-
nosis may be as high as 6% following tracheal
reconstruction (25). Anostomic dehiscence
may be life threatening as it may develop fistu-
la to the brachiocephalic trunk. This is an emer-
gent surgery indication. When tracheoesopha-
geal fistule develops; division, primary repair
and healthy adjacent tissue interposition in

between is the way for management. In cases of
missed diagnosis at the time of the impulse,
failure to deal with the tracheal injury because
of the more important life threatening associa-
ted injuries and postoperative complications;
late management may be mandatory. As the
unnoticed injury heals it develops granulation
tissue leading to strictures in 1 to 4 weeks. The
common management of such strictures is re-
section and primary reconstruction although
some cases may be managed with bronchos-
copy and dilatation (24). In some cases of blunt
trauma a very rare case of tracheoesophageal
fistula formation may be observed as a result of
hematoma formation between trachea and esop-
hagus at the time of the impact (26). In cases of
late manifestation it is never late to make resec-
tion and primary reconstruction as long as dis-
tal suppuration is not documented.

Conclusion

Tracheal injuries although rare are an important
group. With the improvement of prehospital
medical care the incidence is expected to incre-
ase in time. All medical team including the pa-
ramedics, emergency service physicians, surge-
ons, anesthesiologists and intensive care doc-
tors must be aware of the etiology, diagnosis
and treatment. Mainstay of the tracheal injuries
is suspicion, early diagnosis and prompt mana-
gement.
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Giris ve Amag:

Organ nakli, multidisipliner yaklagimla yapilan, biiyiik emek, 6zveri
ve fedakarlik gerektiren bir ekip ¢aligmasidir.

Her y1l nakil merkezi sayis1 artmakta ancak organ nakli sayisal olarak
ihtiyact karsilamamakta ve agik giderek biiylimektedir. Bu agigin ka-
patilabilmesi icin bolgede Ozellikle iiniversite hastanelerinde organ
nakli merkezi kurulmasinin gereklidir.

Calismanin amaci, 15.05.2015 tarihinde Siileyman Demirel Univer-
sitesi (SDU) Tip Fakiiltesi Organ Nakli Merkezi kurulmasi ve dene-
yimlerimzi paylasmakti.Materyal ve Metod:Oncelikle SDU Tip Fa-
kiiltesi hastanesinde gorev yapan akademik personelin egitimi ve ser-
tifikali organ nakli koordinatérii calismada yer ald.

Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathaneleri, mekanik ventilator destekli
yogun bakim {initeleri, eczane, laboratuarlar, organ nakli poliklinigi,
hemodiyaliz iinitesi ve yatakli servis gibi teknik alt yap: hazirlandi.
Egitimli saglik ¢alisanlari, teknik ve yardime1 personel organ nakli
icin hazir hale getirildi. Isparta ve ¢evresinde hizmet veren 112 acil,
hastaneler, hemodiyaliz iiniteleriyle bilgilendirme—tanitim ve koordi-
nasyon toplantilar1 yapildi. Tartisma: Bir {iniversite hastanesinde or-
gan nakli merkezi kurulumu sabir, 6zveri, emek ile birlikte bircok
birimle koordineli ¢caligmay1 gerektiren multidisipliner bir yaklagimla
saglanabilir. Neredeyse tiim branglari ilgilendiren nakil programi bu
anlayis icinde yiiriitiilmektedir. Sonu¢:Oncelikle deneyimli bir aka-
demik kadro ile birlikte tibbi ve teknik alt yapinin hazirlanmasi organ
nakli merkezinin kurulamasinda temel onceliklerdir. Bu siralamayla
uyularak bir iiniversite hastanesinde organ nakli merkezi kurmak
miimkdiindiir.

Anahtar kelimeler: organ nakli, bobrek nakli, karaciger nakli.

Abstract:

Background:Organ transplantation is a teamwork that requires
a multidisciplinary approach, big effort, dedication and sacrifice.
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Despite an increasing number of transplant cen-
ters each year, they can not meet the organ
requirements and organ deficit is increasing in
our country. In order to eliminate this defi-
cit,we consider that a transplant center should
be established at a university hospital in the re-
gion.

The aimof the study is to share our experiences
with the Organ Transplant Center of Siileyman
Demirel University, which was established on
15/05/2015.Materials and Methods:First, the
training of academic staff of Siileyman Demi-
rel University Medical Faculty hospital and
transplant coordinators took part in the study.

Siileyman Demirel University Hospital’s opera-
ting rooms, intensive care units, pharmacies,
laboratories, transplant outpatient and hemodi-
alysis unit, inpatient services and technical inf-
rastructure were prepared. Trained health wor-
kers, technical and auxiliary staff was made
ready for organs transplant. Several informatio-
nal and coordination meetings were held with
112 emergency, hospitals and dialysis units in
this region.Discussion:The establishment of
organ transplant center in a university hospital
requires, patience, dedication, effort, coordina-
ted working with many units and provided by a
multidisciplinary approach. The organ transp-
lantation program involving almost all branches
is carried out in this understanding. Conclu-
sion :An experienced academic staff, medical
and technical infrastructure, are the main priori-
ties to establish a transplant center.It is possible
to establish the transplant center at a university
hospital following these rules.

Keywords: organ transplantation, kidney
transplantation, liver transplantation.
Giris ve Amag:

Organ nakli, multidisipliner yaklagimla yapilan,
biiyiik emek, 6zveri ve fedakarlik gerektiren bir
ekip calismasidir. Son zamanlarda diinyada ol-

dugu gibi ililkemizde de organ naklinde 6nemli
asamalar kaydedilmis olup diinya ile yarisir ha-
le gelmistir. T.C. Saglik Bakanliginin onciilii-
giinde tlilkemizde organ nakli ve organ paylasi-
mi1 konusunda gerek tibbi yonden gerekse sos-
yal yonden onemli gelismeler hayata gegiril-
mistir [1,2].

Bakanliga bagli olarak organ nakli yapan 96
merkez vardir. Bu merkezlerde 2015 yili itiba-
riyle 82 kalp, 26 akciger, 2870 bobrek, 1087
karaciger, 7 pankreas nakli yapilmistir. Bakan-
lik organ bekleme listesinde ise 631 kalp, 50
akciger, 22258 bobrek, 2241 karaciger, 266
pankreas nakli bekleyen hasta vardir [2]. Ulke-
miz organ nakli sayisal olarak ihtiyaci karsila-
mamaktadir. Her yil nakil merkezi sayis1 art-
makta ancak buna paralel hasta sayis1 da art-
maktadir. Bu agigin kapatilabilmesi i¢in bolge-
de oOzellikle iiniversite hastanelerinde organ
nakli merkezi kurulmasi gerekli olmaktadir.

Ulkemizde 01.06.2000 tarih ve 24066 sayili
Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren
Organ ve doku nakli hizmetleri 2238 sayili
“Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmas1 ve Nak-
li Hakkinda Kanun” ile “Organ ve Doku Nakli
Hizmetleri Yonetmeligi” kapsaminda yiiriitiil-
mektedir. T.C. Saglhik Bakanligi 26.02.2001
tarth ve 1832 sayili onayi ile yiiriirliige giren
“Organ Nakli Merkezleri Yonergesi’ne uygun
olarak iiniversitemizde 15.05.2015 tarihinde
Organ Nakli Merkezi kurulmustur.

Calismanin amaci, Siileyman Demirel Univer-
sitesi (SDU) Tip Fakiiltesi Organ Nakli Merke-
zi kurulmasi ve bu konudaki yaganan deneyim-
lerimzi paylagmakti.

Materyal ve Metod:

Oncelikle SDU Tip Fakiiltesi hastanesinde go-
rev yapan akademik personelin egitimi ile ilk
adim atildi. Bu dogrultuda daha 6nceden kara-
ciger, bobrek nakli cerrahisinde egitimli iki
akademisyen ve birinci asamada bu akademis-
yenlere destek olacak iki akademisyen de go-
revlendirildi. Anestezi departmaninda gorevli

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(2):228-231 DOI : 10.17343/sdutfd.341878




Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Organ Nakli Merkezi Kurulmasi

iki akademisyen de ekipte yer aldi. Yine organ
nakli konusunda egitimli iki akademisyen nef-
rolog ekipte yer aldi. Daha 6nceden organ nakli
konusunda egitimli ve sertifikali ti¢ organ nakli
koordinatorii galigmada yer aldu.

Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathaneleri, me-
kanik ventilator destekli yogun bakim {initeleri,
eczane, laboratuarlar, organ nakli poliklinigi,
hemodiyaliz linitesi ve yatakli servis gibi teknik
alt yapt hazirlandi. Egitimli saglik calisanlari,
teknik ve yardimci personel organ nakli i¢in
hazir hale getirildi. Isparta ve g¢evresinde hiz-
met veren 112 acil, hastaneler, hemodiyaliz
tiniteleriyle bilgilendirme —tanitim ve koordi-
nasyon toplantilar1 yapildi.

T.C. Saglik bakanligina organ nakli i¢in miira-
caat edilip 15.05.2015 tarihinde ruhsat ve faali-
yet izni alind1.

Tartisma:

Bir {iniversite hastanesinde organ nakli merkezi
kurulumu sabir, 6zveri, emek ile birlikte bircok
birimle koordineli ¢alismay1 gerektiren multidi-
sipliner bir yaklagimla saglanabilir. Neredeyse
tim branglar1 ilgilendiren nakil programi bu
anlayis i¢inde yiriitilmektedir [1,3-5].

Bizim ¢aligmamiz da bu dogrultuda planlanarak
hayata gecirildi. Oncelikle egitimli akademis-
yen ihtiyact karsilandi. Bu gereklilikle karaci-
ger nakli i¢in bir akademisyen yilda yaklasik
250-300 karaciger naklinin yapildigi bir mer-
kezde bir yil siireyle egitim ve sertifikasyon
programina katildi. Daha 6nceden, yilda ortala-
ma 500 bobrek naklinin yapildig1 bir merkezde
iki y1l ¢alismis bir akademisyen de programa
katildi. Yeni acilan bir merkezlerde kisa za-
manda nakil programinin baglatilmasinda en az
cerrahi ekibin deneyimi kadar nefrologlarin da
deneyimi gereklidir. Bu dogrultuda bir akade-
misyen de yurt disinda bir merkezde organ nak-
li konusunda egitim almaisti.

Biitlin bunlarin yaninda hastane iginde gerek
akademik kadrolar gerekse tibbi personel ile

ciddi isbirligi saglanmas1 gerekmektedir [3]. Bu
konuda hem anabilim dali bagkani hem de diger
Ogretim iiyeleriyle koordinasyon i¢inde bulunu-
larak onlarin destegi saglandi.

Organ naklinin teknik desteklerini saglayan
hastane i¢i koordinatorlerin 6zverili ¢alismalari
da konuya biiyilik destek saglamaktadir. Bu ko-
nuda hastane ic¢inde sertifikali iki nakil koordi-
natdrii bize tam destek sagladi. Bolgede bir iini-
versite hastanesi olarak kisa zamanda ruhsat ve
faaliyet izni alip nakil programina baslamak
temel amagti.

Gelinen son noktada T.C. Saglik Bakanligindan
faaliyet izni alinip organ nakli merkez kurulma-
st iglemi tamamlandi.

Yapilan bu ¢alismada amag, organ nakli merke-
zini kurarak bolgede yasayan hastalara yakin-
dan hizmet vermek ve tedavilerini yakindan
izlemekti. Bu konuda kisa zamanda kismi bir
basar1 saglansa da heniiz yeterli bir diizeye geli-
nememistir. Bagislanan organlarin ayni bolge-
deki hastalara nakledilmesi temel olarak amag-
lanmis ve sonugcta {i¢ ay i¢inde ii¢ bobrek ve bir
karaciger nakli basariyla yapilmistir.

Sonuc:

Oncelikle deneyimli bir akademik kadro daha
sonra da tibbi ve teknik alt yapinin hazirlanma-
st organ nakli merkezinin kurulamasinda temel
onceliklerdir. Bu temel ilkelere uyularak bir
iniversite hastanesinde organ nakli yapmak
miimkiindiir.
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Oz

Son ylizyi1lda modern tip egitimi diinyasina yetkinlik/yeterlige dayali
egitim, 6grenme c¢iktilarina dayali egitim, kiigiik gruplarda 6grenen
merkezli egitim, entegrasyon, dikey koridorlar, mesleksel beceri
egitimleri, simiile hasta uygulamalari, transfer edilebilen profesyonel
aktiviteler, kilometre taglar1 ve benzeri bir¢cok yeni yaklagim/
uygulama/kavram  girmistir. Bu kavramlar 1s1ginda  egitim
programlarinda yenilikler olusturulmaya baslanmistir. Mezunlardan
beklenen temel rollerin belirlenmesi ve egitim programlarinin bu
amagla revize edilmesi bu yeniliklerdendir. Her egitim programi
gelistirici ve uygulayicisinin temel hedefleri arasinda mezunlarinin
bu rollerin benimsemesi vardir.

Anahtar kelimeler: yetkinlik, tip egitimi

Abstract

In the last century, many new approaches such as competency based
education, outcome based education, learner centerede small groups,
integration, vertical corridors, medical skills training, simulated
patients, entrustable professional activities, milestones and so on has
entered in literature. In the light of these concepts, innovations in
training programs have begun to be established. It is these
innovations that determine the expected roles of the graduates and
revise their training programs for this purpose. Among the main
objectives of each training program developer and practitioner,
graduates have adopted these roles.

Keywords: competency, medical education
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Giris

Son ylizyllda modern tip egitimi diinyasina
yetkinlik/yeterlige dayali egitim, Ogrenme
ciktilarina dayali egitim, kiiciik gruplarda
ogrenen merkezli egitim, entegrasyon, dikey
koridorlar, mesleksel beceri egitimleri, simiile
hasta  uygulamalari, transfer edilebilen
profesyonel aktiviteler, kilometre taslar1 ve
benzeri bir¢ok yeni yaklasim/uygulama/kavram

girmistir. Bu kavramlar 1s18inda  egitim
programlarinda  yenilikler  olusturulmaya
baslanmistir. Mezunlardan beklenen temel

rollerin belirlenmesi ve egitim programlarinin
bu amagla revize edilmesi bu yeniliklerdendir.
Her  egitim  programi  gelistirici  ve
uygulayicisinin - temel hedefleri arasinda
mezunlarinin bu rollerin benimsemesi vardir.

Amacg

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
mezuniyet Oncesi tip egitim programi revize
edilirken tip fakiiltesi mezunundan beklenen 7
temel rol tanimlanmustir. I¢ ve dis paydaslarn
Onerileriyle bu roller olgunlastiriimistir. Bu
rollerin benimsenmesi i¢in egitim programi
igerisine cesitli egitim etkinlikleri
yerlestirilmistir. Bu etkinlikleri desteklemek ve
rollerin uzun siireli bellekte yer edinmelerini
kolaylastirmak icin gorsel bir materyal
tasarlanmasi amaglanmistir.

Siire¢

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
(SDUTF) yonetimi tarafindan, mezuniyet
Oncesi tip egitiminde uluslararasi gelismeler
kapsaminda  fakiilte egitim programinda
gelistirilmesi gereken alanlar belirlenmistir. Bu
alanlarda bir reform vizyonu gelistirme
gereksinimi ortaya ¢ikmistir. SDUTF yonetimi
bu cercevede bircok yenilige imza atmstir.

Mezuniyet oncesi tip egitimi ile ilgili konularin
tartisilmasi igin Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi
Kurulu (MOTEK) kurulmustur. MOTEK
mezuniyet dncesi tip egitiminin temel amacini
tartisip Ogretim lyeleri ile paylastiktan sonra
“Yeterlikler/Yetkinlikler Cercevesi’ni
olusturma karar1 almistir. Yeterlikler ve temel
roller konusunda 03.01.2017 tarihli MOTEK
toplantisinda Tip Egitimi ve Bilisimi AD
ogretim iiyesi Dr. Ogr. Uyesi Giray Kolcu
tarafindan TEPDAD, AGCME, CanMEDS-
2015 ve UCEP 2014 onerileri ile diger tip
fakiiltelerinin temel rollerini igeren bir sunum
yapilmistir. MOTEK’te 6 Temel rol (Hekimlik
Alaninda Uzman, Saglik Savunucusu, Analitik
ve Bilimsel Diisiinen, Iletisimci, Ekip {yesi,
Yonetici/Lider)  iizerinde  fikir  birligine
varilmustir. Universitemizde profesyonalizm ile
ilgili yapilmis ve yaymlanmis bir ¢alisma ve bu
calismada  profesyonalizmin  Ogrencilerde
gelistirilmesi gereken bir rol olarak saptanmig
olmasi tlizerine profesyonalizmin de temel roller
icerisine ilave edilmesine oy c¢oklugu ile karar
verilmistir (1). Bu kararlar fakiiltedeki 6gretim
tiyeleri ile paylasildiktan sonra fakiilte kurulu
karar1 ile “Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Mezunundan Beklenen 7 Temel Rol”
belirlenmistir.

Bu rollerin gorsel tasariminin yapilmasi i¢in
(iki tip egitimcisi ve bir animasyon tasarimcisi)
olusturulan 3 kisilik bir ekip tarafindan 7 temel
rol ile ilgili gesitli gdrsel materyal tasarimlari
yapilmistir. Bu gOrsel materyaller arasinda
sembolizasyon ve tasarimlar yer almaktadir.

Bu tasarimlar ile ilgili tip fakiiltesi yonetimi,
egitim Ogretim bas koordinatorli, fakiilte
Ogretim {iiyelerinin ve dis paydaslarin goriisleri
almmistir. Bu katki, goriis ve Oneriler
dogrultusunda revizyonlar yapilarak farkl
ortamlarda kullanilabilecek sekilde uygun
tasarimlar se¢ilmis ve tasarimlara son hali
verilmistir.
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Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Mezunundan Beklenen 7 Temel Roliin Yetkinlikler Giilii ile Sembolize Edilmesi

Sekil 1. Yetkinlikler Giilii / Sembolizasyon

©

~ =N
~ S ralrl o
Hekimlik Alaminda
Uzman
Saghk Savunucusu
iletisimeci
Yonetici-Lider
Ekip uyesi
Profesyonel
Analitik ve Bilimsel

Dﬁgﬁnen

Sekil 2. SDUTF Mezunundan Beklenen 7
Temel Roliin Tasarimi / Tasarim 1

Hekimiik Aflanind
Uzman

Sekil 3. SDUTF Mezunundan Beklenen 7
Temel Roliin Tasarimi / Tasarim 2

Sonuc¢

Mezuniyet Oncesi egitim programi kapsaminda
belirlenen rollerin benimsenmesi ve egitim
programi igerisinde yer alan 6grenme c¢iktilarina
ulagilabilmesi i¢in fakiiltemizde farkli egitim
etkinlikleri diizenlenmektedir. Bu egitim etkin-
liklerinin yan sira 6grencilerin farkli ortamlarda
bu rollerle gorsel olarak temas etmesi hedeflerin
belirlenmesi ve igsellestirilmesinde katki sagla-
yabilecegi kanaatindeyiz.

Tesekkiirler: illiistrasyonlardaki destegi igin
Hakan Baser’e, tesekkiir ederiz.

Kaynaklar:

1. Medical students' participation in and perception
of unprofessional behaviors: comparison of preclini-
cal and clinical phases Esin Kulac, Mekin Se-
zik, Halil Asci, and Duygu K. Doguc Advances in
Physiology Education 2013 37:4, 298-302
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