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ARTROSKOPIiK BECERILERI ARTIRMADA BiLGiSAYAR YARDIMLI
SIMULASYON EGITIMI

COMPUTER SIMULATION TRAINING IMPROVES ARTHROSCOPY SKILLS
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢catismasi yoktur.

0z

AMAC: Ortopedi asistanlarinin, sanal gerceklik bilgisayar simiilasyonu ile artroskopik becerilerini degerlendirmek ve
bunun egitim yili ve ameliyat sayilart ile iliskisini arastirmak.

GEREC VE YONTEMLER: Farkl: yil ve tecriibede 12 ortopedi asistaninin artroskopi performanslar: sanal gerceklik
bilgisayar simiilasyonu ile 4 farkli modiilde degerlendirildi. Birer hafta ara ile performanslar tekrarlandi. Modiillerde
siire ve kat edilen mesafe kaydedildi. Eslestirilmis verilerin analizinde Wilcoxon testi, iliskinin degerlendirilmesinde
Pearson korelasyon analizi kullamldi. Anlamhilik degeri p <0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR: Katilimcilarin modiillerdeki ortalama siire ve mesafe verileri ikinci performanslarinda ilk performans-
larina kiyasla anlamli oranda diistii. Asistanlik siiresi ve artroskopi sayilari ile modiil siire ve mesafe verileri arasinda
negatif yonde iliski vardi. Bunlarin arasinda modiil 3 ile asistanlik siiresi ve modiil 2 de kat edilen yol ile artroskopi
sayilari arasindaki negatif yondeki iliski istatistiksel olarak anlamliydh.

SONUC: Sanal gergeklik bilgisayar simiilasyonlari ortopedi asistanlarimin artroskopi egitimde etkili ve giivenilir bir
yontemdir. Ortopedi pratiginde alternatif egitim yontemi olarak kullamilmasimin faydali olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayar simiilasyonlari, Artroskopi, Simiilasyon Egitimi, Psikomotor performans

Yazisma adresi /Correspondence Address: Dr. Murad PEPE, Amasya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji A.B.D, Amasya, Tiirkiye
Tel: 0358 2184000/1209 e-mail: dr_muradpepe@hotmail.com
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The purpose of this study was to evaluate the arthroscopic skills of orthopedic residents with virtual
reality computer simulation and to investigate the correlation with operation numbers and experiences.

MATERIAL AND METHODS: Arthroscopy performances of 12 orthopedic residents with different years and expe-
riences were evaluated in 4 different modules with virtual reality computer simulation. Performances were repeated
with a one-week interval. The time and the distance were recorded in the modules. Wilcoxon test was used in the
analysis of the paired data, Pearson correlation analysis was used in the evaluation of the relationship. Significance
value was accepted as p <0.05.

RESULTS: The mean time and distance decreased significantly in the second performance compared to the initial
performance for the participants. There was a negative correlation between the duration of the residentship and the
number of arthroscopy with the module time and distance data. Among them, the negative correlation between the
duration of residentship with module 3 time and the number of arthroscopy with the module 2 distance were statisti-
cally significant.

CONCLUSION: Virtual reality computer simulations are an effective and reliable method for the arthroscopy train-
ing in orthopedic residents. We recommend that it would be an alternative training method in orthopedic practice.

Keywords: Computer simulation, Arthroscopy, Simulation Training, Psychomotor performance

GIRIS

Cerrahi egitimin temeli usta-¢irak iliskisine dayanmaktadur.
Bununla birlikte, giiniimiizde ¢alisma saatlerindeki kisitli-
lik (1), hasta giivenligi (2) ve cerrahi vaka sayisinda azalma
asistan egitiminde aksakliklara sebebiyet verebilmektedir.
Bu sebeple alternatif egitim yontemlerine egilim artmak-
tadir. Bunlarin arasinda kadavra, hayvan ve anatomik
model kurslar1 ve sanal gerceklik bilgisayar simiilasyonlar1
bulunmaktadir (3-7). Laboratuvarlarda kadavra ve hayvan
modelleriyle egitim, maliyetli ve sinrl kullanilabilir bir
yontemdir (8, 9). Sanal gergeklik bilgisayar simiilasyonlar
uzun yillar havacilik sektériinde pilot egitiminde kullanil-
mustir (10). Son yillarda bilgisayar simiilasyon programlari
ameliyathane performansi 6ncesi temel artroskopik beceri-
leri kazandirmak i¢in kullanilmaya baslanmustir (8, 9, 11).
Gilinlimiizde artroskopik cerrahi ortopedistler tarafindan
yaygn olarak kullanilmaktadir. Teknik, yiiksek psikomo-
tor yetenek gerektirmektedir (12). Tecriibesiz ellerde veya
ogrenme siirecinde kikirdak, bag, meniskiis, damar ve
sinir yaralanmalari ile kargilagila bilinir. Bire-bir asistan
egitimleri zaman kisitlilig ve etik sorunlar sebebiyle sek-
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teye ugrayabilmektedir. Bu sebeple son yillarda artroskopik
simiilasyon egitimleri bazi kliniklerde uygulanmaya bas-
lanmistir. Biz calisgmamizda, klinigimizde egitim gérmekte
olan asistanlarmn sanal gerceklik bilgisayar simiilasyonu ile
artroskopik becerilerini degerlendirmeyi ve bunun egitim
yili ve ameliyat sayilar ile iligkisini aragtirmay1 hedefledik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde ortopedi ve travmatoloji uzmanlik egitimi
goren 12 asistan ¢aligmaya dahil edildi. Asistanlik siireleri
ve son 5 yilda klinigimizde uygulanan artroskopi ameliyat-
larinin cerrahi notlari incelenerek, her bir asistanin uygula-
dig artroskopi saysi kayit edildi.

Katilimcilar performanslarini ArthroVision (Swemac, Lin-
koping, Sweden) cihazi iizerinde toplam 4 farkl sanal mo-
diilde uygulad: (Figiir 1). Birinci modiil kamera sabitleme ve
teleskop modiiliiydii. Kamera skopu sanal oda igerisindeki
sar1 yuvarlaga ilerletilip 5 saniye merkezinde sabitlenince
renk griye doniiyor ve oda igerisinde siradaki sar1 yanan yu-
varlaklara ayni islemler uygulaniyordu (Figiir 2a). Bu modiil-
de siire ve skopun aldig1 yol bir asistan tarafindan kaydedildi.
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Ikinci modiil kamera sabitleme ve prob kullanim modii-
litydii. Kamera skopu sar1 yuvarlaklara sabitlendikten sonra
ylizeydeki kii¢iik mavi balonlar prob yardimu ile yiizeyden
iceriye itiliyordu (Figiir 2b). Bu modiilde siire ve probun
aldig1 yol kaydedildi. Ugiincii modiil hedefi prob ile yolda
ilerletmeydi. Skop ve prob yardimiyla sar1 yuvarlak, yesil yol
tizerinde ilerletildi (Figiir 2c). Bu modiilde siire kaydedildi.
Dordiincii modiil prob ile 6l¢iim yapmaydi. 5 mm egri ucu
olan prob ile 6 yesil karenin kenarlar1 6l¢iildii. Dogru 6l¢iilen
kare siyaha doniiyordu (Figiir 2d). Bu modiilde siire kayde-
dildi. Biitiin modiillerde 30° eklem skopu modeli kullanil-
di. Gortintillemede ayni diz-iistii bilgisayar kullanildi. Giris
portallerinde diz artroskopisinde kullanilan anteromedial ve
anterolateral portaller simiile edildi. Performanslar birer haf-
ta arayla ayni katilimcilar tarafindan tekrarlandi.

Figiir 1: Artroskopi simiilatoriiniin ortopedi asistani tara-
findan kullanimu.

Figiir 2 : (a) kamera sabitleme ve teleskop modiilii (b) ka-
mera sabitleme ve prob kullanim modiilii (c) hedefi prob
ile ilerletme modiilii (d) prob ile mesafe 6l¢iim modiilii.

Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket programi kullanilarak analiz edilmis-
tir (Versiyon 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL). Demografik
verilerde tanimlayici ve siklik analizleri yapilmustir. Esles-
tirilmis verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Asis-
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tanhk siiresi ve artroskopi sayisi ile simiilasyon verilerinin
iliskisini analiz etmek i¢in Pearson korelasyon analizi kulla-
nildi. P degerinin <0.05 olmasi istatistiksel anlamli farklilik
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya katilan 12 ortopedi asistaninin ortalama asistan-
lik siireleri 39.4 (12-59) aydi. Ortalama artroskopi sayilari
4.7 (0-30) idi.

Katiimcilar birinci modiilde ilk performanslarini ortalama
276,8 saniyede tamamlarken, ikinci performanslarni or-
talama 157,3 saniyede tamamladilar. Ik performanslarini
tamamlamak i¢in skopu ortalama 1392,8 milimetre hareket
ettirirlerken, ikinci performanslarinda 942,8 milimetre hare-
ket ettirdiler. Katilmcilar kamera sabitleme ve prob kullanim
modiiliinii ilk performanslarinda ortalama 845,6 saniyede
tamamlamis ve 4231,3 milimetre mesafe kaydetmislerdir,
ikinci performanslarini ortalama 494,2 saniyede tamamlamis
ve 2502,2 milimetre mesafe kaydetmislerdir. Katiimcilar 3.
modiilde hedefe prob ile ilk performanslarinda 363,6 sani-
yede ulasirlarken, ikinci performanslarinda 194,4 saniyede
ulastilar. Son modiilde prob ile mesafeyi katiimcilar ilk per-
formanslarinda ortalama 295,1 saniyede Olgerlerken, ikinci
performanslarinda bu siire ortalama 187,7 saniye idi. Tablo
Ide katihmecilarin farkhh modiillerde gergeklestirdikleri tek-
rarlayan performans verileri karsilastirlmaktadr.

Tablo 1: Katimcilarin modiillerde gergeklestirdikleri bi-
rinci ve ikinci performanslarinin sonuglari.

Degisken Birinci Tkinci P

(modiil) performans performans | degeri

Kamera sabitleme 2768 1573

ve teleskop ) . .002

modiilii - saniye (68.7-606.4) (53.2-394.0)

Kamera sabitleme 1392.8 942.8

ve teleskop . : .002

modiilii- milimetre (325.7-3546.3) (268.4-3146.2)

Kamera sabitleme

ve prob kullanim 8456 494.2 012
e . (233.7-1455.3) (101.6-787.7)

modiilii - saniye

Kamera sabitleme

ve prob kullanim (76642-3715'318 3) (31325?32634 g | OV

modiilii - milimetre ) ) ’ ’

Hedefi prob ile 363.6 194.4

ilerletme ’ : .008

modiili - saniye (72.7-914.6) (73.6-358.2)

Prob ile mesafe 2951 1877

Olcim : . .002

modiili - saniye (178.8-428.9) (102.6-300.1)
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Katilmcilarin asistanlik siireleri ve artroskopi sayilar: ile
modiil degiskenleri arasinda yapilan korelasyon analizinde
4 modiiliin degiskenleri ile negatif yonde iliski saptandi. Bu
iliskiden asistanlik stiresi ile modiil 3’teki siire arasinda ve
artroskopi sayisi ile modiil 2deki yol arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulundu (p <.05). Tablo 2de degisken-
ler arasindaki iligki gosterilmektedir.

Tablo 2: Asistanlik siiresi, artroskopi saysi ile modiiller
icindeki degiskenlerin korelasyon tablosu.

Modiil | Modiil | Modiil | Modiil |Modiil | Modiil
11223 4
sire | yol | siire | yol | Siire | siire
P
Asistanlk [ oo 075 | 057 | -023 | -033 |-588* | -218
. Korelasyonu
siiresi —
b degeri 817 | 860 | 943 | 920 | 044 | 496
Artroskop |20 -239 | -214 [ -530 [ -582+ | -399 | -.118
Korelasyonu
sayist —
p degeri 454 | 505 | 077 | 047 | 199 | 714

* Korelasyon 0.05 in altinda anlaml

TARTISMA

Eklem igi patolojileri degerlendirmek ve tedavi etmek
amactyla kullanilan artroskopi yontemi ortopedi pratigin-
de yaygin olarak tercih edilmektedir. Cerrahi teknik ve el
aletleri teknolojisinde ilerleme farkl yelpazede hastalikla-
rin artroskopik tanisina ve tedavisine olanak saglamakta-
dir. Bununla birlikte, artroskopi prosediirii yiiksek diizeyde
psikomotor yetenek gerektirmektedir. Video formatindaki
2-boyutlu gorsellik, el enstriimantanlarinin 3-boyutlu kont-
rol kombinasyonu ile birlestirilmektedir. El-g6z koordinas-
yonu ile triangulasyonun gelistirilmesi hedeflenmektedir.
Artroskopi egitimi ameliyathane sartlarinda usta-girak
iliskisinde ogrenilmektedir. Hasta sayisi, etik sorunlar ve
calisma saatlerinde kisithhik gibi sebeplerle egitimde sorun-
lar yasanabilmektedir (1, 2, 13). Kadavra, hayvan ve ana-
tomik modeller iizerinde uygulamali kurslar ve seminerler
ile bu agik kapatilmaya calisilmaktadir (6, 7). Simiilasyon
modelleri son dénemde cerrahi egitimde popiiler olmaya
baglamustir. Genel cerrahi alaninda yapilan ¢aligmalarda
simiilasyon egitimleri ile ameliyat performanslar1 arasin-
da iliski kurulmustur (14, 15). Biz galiymamizda ortopedi
asistanlarimin artroskopik performanslarini sanal gerceklik
bilgisayar simiilasyonu ile degerlendirdik ve asistanlik sii-
releri, oncesindeki artroskopi deneyimleri ile simiilasyon
sonuglar1 arasindaki iligkiyi arastirdik.
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Artroskopik girisimlerin temelinde triangulasyon (iki elin
birlikte kullanimi), derinlik algisi, yanit oryantasyonu, re-
aksiyon zamani ve yakalama giicii gibi motor beceriler yat-
maktadir. Karahan ve arkadaglar1 bazi temel motor beceriler
ile artroskopik becerisi arasinda iliski oldugunu gostermis-
tir (16). Bu motor becerileri ¢ogu cerrah ameliyat aninda
kazanmakta ve gelistirmektedir. Bilgisayar simiilasyon uy-
gulamalar1 bu becerileri cerrahlara kazandirmak amaciyla
tasarlanmistir. Pedowitz tip fakiiltesi 6grencileri, ortopedi
asistanlar1 ve tecriibeli artroskopistler ile yaptigi omuz si-
miilasyon galigmasinda tecriibenin artisi ile simiilasyon
basarisinin arttigini gostermistir (10). Simiilasyon modeli
tizerinde performansin ameliyathane sartlarina ne derece-
de transfer oldugunu Howells ve arkadaslari ¢alismalarinda
incelemis ve diz simiilasyon modeli {izerinde egitim goren
grubun egitim gérmeyenlere gore daha yiiksek ameliyatha-
ne performans skoruna sahip oldugunu bulmuslardir (1).
Rose, sanal gerceklik artroskopi simiilatoriinde iki eli kul-
lanabilme (ambidextrous) performansini degerlendirmis
ve yiiksek artroskopik tecriibe ile iki eli kullanma arasinda
iliski bulmustur (17). Biz calismamizda katilimcilarin art-
roskopik becerilerini 4 farkli modiilde degerlendirdik. Bu
modiillerde bilgisayar verilerinden elde edilen siire ve kat
edilen mesafeyi beceri diizeyi karsilastirmalarinda kullan-
dik. Onceki caligmalarda bu parametrelerin beceri diizeyi
ve yeterliligin tutarli ol¢iimlerinde kullanilabilecegi gos-
terilmistir (18). Modiillerin her biri ayn1 katilimcilar, ayni
cihaz ve ayn1 odada 1 hafta sonra tekrarland1. Katilimcilar
ikinci performanslarini ilkine gore daha az siire ve mesa-
fe kat ederek tamamladilar. Bu azalma istatistiksel olarak
anlamliyd. Bliss yaptig1 diz artroskopisi simiilasyon cals-
masinda anatomik tanimlama ve triangulasyonda 5 giinlitk
egitim periyodu sonrasi katiimcilarin ikinci performansla-
rinda artroskopik becerilerinin ilerlediginden bahsetmistir.
Calismamizda katihmcilar en iyi performanslarini modiil
1'de en kotii performanslarini modiil 3’te gosterdiler. Mo-
dil 1de sadece skopun kullanilmis olmasi ve modiil 3’te
her iki enstriimanin ileri triangulasyonunun gerekliliginin
bu sonuglarla iliskili olabilecegi diisiincesindeyiz.

Katihmcilarin asistanlik siiresi, artroskopi sayilari ile mo-
diil siire ve yol verileri arasindaki iliski degerlendirildiginde
hepsinde negatif yonde iliski mevcuttu. Cémez ve artros-
kopi sayis1 az olan asistanlarin modiillerde siire ve mesafe
verileri daha fazla artmus olarak saptandi.
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Calismamiz bazi agilardan kisithliklara sahipti. Bunlardan
ilki 6rneklem sayisinin az olmasidir. Tkincisi ise katilimci-
larmn ilk ve ikinci performanslari arasindaki siirenin 1 hafta
gibi kisa bir siire araliginda yapilmasidur.

SONUC

Sonug olarak sanal gerceklik bilgisayar simiilasyonu orto-
pedi asistanlarinin, asistanlik siireglerinin hangi yillarinda
olduguna bakilmaksizin artroskopi egitimlerinde kullani-
labilecek yardimci egitim materyalidir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.

0z

AMAC: Bu ¢alismada iirologlarin iireter ve mesane taglarinin endoskopik cerrahi ile tedavisinde rejyonal anestezi ile ilgili
tercihlerini ve nedenlerini saptamay: amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: Urologlarin elektronik posta adreslerine anket formlari gonderildi. Cinsiyet, yas, ¢alstiklar:
bolge, calistiklart kurum, uzman olarak ¢alistiklar: siire, iireter ve mesane taslar: icin endoskopik cerrahi operasyonlarinda
kendileri ve hastalar1 igin tercih ettikleri anestezi yontemi, rejyonal anestezi ile ilgili goriislerinin soruldu.

Rejyonal anestezi tercih etme ve etmeme nedenleri 6grenmek amaciyla on ii¢ bashk icin 5 puanl Likert skalast (1: kesinlikle
katiliyorum 2: katiliyorum 3: fikrim yok 4: katilmiyorum 5: kesinlikle katilmiyorum) uygulandi.

BULGULAR: Urologlar (166 erkek)(%100) anket formunu internet iizerinden yanitlads. Urologlarin yasi ve cahsma siireleri
ile anestezi yontemi tercihleri arasmda anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

Urologlarin hastalar: icin ve kendileri icin genellikle rejyonal anestezi tercih ettikleri tespit edildi (%67.5, %60.2). Gruplar
arasinda rejyonal anestezi tercihleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.17).

Urologlarin hastalar: icin tercih ettikleri anestezi yonteminde ¢alisilan kurumlar yoniinden istatistiksel olarak anlamh bir
fark bulunmadi (p>0.05). Fakat Universite hastanelerinde ¢alisan iirologlar, kendisi veya birinci derece yakini icin rejyonal
anesteziyi %42.3 oramnda tercih etmistir, bu oran diger kurumlarda ¢calisanlarin oramindan daha azdir (p=0.005).

SONUC: Urologlarin ¢ogunlugu rejyonal anestezinin giivenli oldugunu diisinmektedir. Bu yiizden hem kendileri hem de
hastalar: icin siklikla tercih etmektedirler.

Anahtar Kelimeler: Rejyonal anestezi, genel anestezi, iirolog, endoskopik cerrahi
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ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to determine the preferences and reasons of urologists for regional anesthesia in the
treatment of ureter and bladder stones by means of endoscopic surgery.

MATERIAL AND METHODS: Questionnaires were sent to the e-mail addresses of the urologists. Among the questions
asked were gender, age, the region they work, the institution they work, duration of working as an expert in field, method of
anesthesia they prefer to use for their patients and themselves in endoscopic surgical operations for ureter and bladder stones,
and their opinions on regional anesthesia.

For thirteen titles, five-point Likert scale was applied in order to learn the reasons for choosing and refusing regional anesthe-
sia. (1: Definitely agree 2: I agree 3: No idea 4: Disagree 5: Definitely disagree)

RESULTS: Urologists (166 men) (100%) answered the survey form on internet. No meaningful difference was detected be-
tween the age of urologists and their working time, and their anesthesia method preferences (p > 0.05).

It was found out that urologists generally prefer regional anesthesia for patients and themselves (67.5%, 60.2%). No statistical-
ly meaningful difference was detected in the preference of regional anesthesia (p = 0.17) between groups.

No statistically meaningful difference was detected in the anesthesia method urologists prefer for their patients (p > 0.05) on
account of institutions they work. Yet, urologists working in university hospitals prefer regional anesthesia at a rate of 42.3%
for their own use or for their first-degree relatives, and this rate is less than the rate of the urologists working in other institu-
tions (P = 0.005).

CONCLUSION: The majority of urologists believe that regional anesthesia is safe. So, they usually prefer it for themselves and

their patients.

Keywords: Regional anesthesia, general anesthesia, urologist, endoscopic surgery

GIRIS

Urologlarin cerrahi miidahalede bulunduklar1 yas grubu
genis bir araliga sahiptir. Ayrica bu popiilasyon ¢ok farkl
risk gruplarini da igerir. Cok uzun siireden beri iirolojik
cerrahilerde hangi anestezi tiirtiniin daha giivenli ve uy-
gun oldugu sorgulanmaktadir (1). Giiniimiizde modern
anestezik ilaglarin ve yontemlerin gelismesi ile mortalite
ve morbidite onemli oranda azalmistir. Hem genel anestezi
hem de rejyonal anestezi teknikleri daha giivenle uygula-
nabilmektedir (2).

Anestezi yontemi; diger cerrahi islemlerde oldugu gibi iire-
genital sistem cerrahilerinde de, operasyonun aciliyeti, has-
tann risk grubu ve hastanin istegi degerlendirilerek belir-
lenir. Son karar cerrah-anestezist-hasta isbirligine baglidur.
Islemin &zelligine gore genel anestezi uygulanabilecegi gibi
spinal veya epidural anestezi gibi rejyonal anestezi yontem-
leri tercih edilebilir (3).
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DAGLI

Cerrahi islem sirasinda gelisen mortalitenin ve morbidi-
tenin bir kismi uygulanan anestezi yontemi ve buna bagh
komplikasyonlarla iliskilidir. Genel anestezi sirasinda go-
riilen mortalite nedenlerinin baginda gastrik icerigin aspi-
rasyonu, zor ve hatali entiibasyon gelir. Ek olarak, 6zellikle
yiiksek risk grubundaki hastalar postoperatif solunum
problemleri ve hemodinamik komplikasyonlarla siklikla
karsilasmaktadirlar. Diger yandan; rejyonal anestezi sira-
sindaki gelisebilen total spinal anestezi ve lokal anestezik
toksisitesi mortalite ile sonuglanabilir. Genel anestezinin
mortalite riski rejyonal anesteziye gore belirgin oranda
daha fazladir ve bu yiizden tiim diinyada elektif cerrahiler-
de rejyonal anestezi yontemleri yiiksek oranda tercih edil-
mektedir (2,4).

Hastalar igne korkusu, operasyon sirasinda agr1 duyma
endigesi ve kot rejyonal anestezi deneyimleri nedeniyle
genel anestezi isteyebilmektedir. Fakat buna ragmen has-
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talarin biiytik bir kismi anestezist ve cerrahin 6nerileriyle
operasyon sirasinda uyanik kalmak istemekte ve rejyonal
anesteziyi tercih etmektedir. Anestezi yontemi tercihi icin
karar verilmesinde siklikla anestezistler ve cerrahlar son-
rasinda ise diger saghk calisanlari, hastanin daha 6nceki
anestezi deneyimi ve inceledigi yaynlar etkili olmaktadir
(5). Uygulanacak cerrahi prosediire gore belirlenen risk
orani konusunda hasta yeterli derecede bilgilendirilmeli
ve hasta-cerrah-anestezist uyumu saglanarak uygulanacak
anestezi yontemi se¢ilmelidir (6).

Anestezistler; 6zellikle obstetrik cerrahilerde rejyonal anes-
tezinin genel anesteziye gore daha diisiik mortalite ve mor-
bidite oranlari, daha az derin ven trombozu riski ve daha
az kanamaya neden olmas: gibi avantajlara sahip olmasi
nedeniyle siklikla rejyonal anestezi tercih etmektedir. Gii-
niimiizde en gok uygulanan rejyonal anestezi yontemi kas
gevsemesi saglamasi, hizli uygulanabilmesi nedeniyle spi-
nal anestezidir (7,8).

Urologlar bazen hastalarina kendileri lokal anestezi uygu-
ladiklar1 gibi, birbirinden ¢ok farkli cerrahi prosediirleri
sedoanaljezi, spinal-epidural anestezi veya genel anestezi
altinda gerceklestirmektedirler (9). Ornegin; Trans iiretral
rezeksiyon-Prostetektomi (TUR-P) gibi cerrahi prosediir-
lerin uygulanmasi sirasinda, her ne kadar bazi ¢calismalarda
mortalite bakimindan rejyonal ve genel anestezi arasinda
fark saptanmamuis olsa da (10), yeterli kas gevsemesi sag-
lamasi ve gelisebilen komplikasyonlarin erken teshis edil-
mesi nedeniyle bu operasyonlarda siklikla rejyonal anestezi
tercih edilmektedir (11).

Anestezi yonteminin belirlenmesinde aktif rol oynayan
cerrahlarin hangi anestezi yontemini tercih ettiklerini be-
lirlemek amaciyla ortopedistler ve obstetrisyenler tizerinde
yapilan ¢aligmalarda rejyonal anestezinin genel anesteziye
gore ¢ok daha fazla tercih edildigi tespit edilmistir (12-14).
Bu ¢aligmadaki ilk amacimiz; irologlarin rejyonal anestezi
ile ilgili tercihlerini ve nedenlerini saptamaktir. Tkinci ama-
cimiz ise postoperatif analjezi i¢in anestezist-iirolog isbirli-
ginin seviyesini tespit etmektir.

GEREC VE YONTEMLER
Ahi Evran Universitesi Klinik Aragtirmalar1 Etik Kurulu
onay1 (Tarih: 18.04.2017 Karar No: 2017-08/65) alindik-
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tan sonra internet araciligryla Urologlarin elektronik posta
adreslerine anket formlar1 génderildi. Bir ay siireyle anket
formlarinin cevaplanmasi beklendi.

Bu ankette Urologlarin cinsiyet, yas, calistiklar1 bolge, ca-
listiklar1 kurum, uzman olarak cahstiklar siire, tireter ve
mesane taglar1 icin endoskopik cerrahi operasyonlarinda
kendileri ve hastalari i¢in tercih ettikleri anestezi yontemi,
rejyonal anestezi ile ilgili goriisleri soruldu.

Rejyonal anestezi tercih etme ve etmeme nedenleri ile ilgili
diistincelerini 6grenmek amaciyla 5 puanl Likert skalasi
(1: kesinlikle katiliyorum 2: katilryorum 3: fikrim yok 4: ka-
tilmryorum 5: kesinlikle katilmiyorum) uygulandi.

Istatistik:

Verilerin analizi Statistical Package for Social Scienses
(SPSS) for Windows 23.0 ( SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
programu ile yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken ta-
nimlayici istatistiksel metotlarin (frekans, yiizde) yan1 sira
niteliksel verilerin karsilastirlmasinda, Pearson Ki-Kare
(x2), Yates x2 veya Fisher Ki-Kare x2 testi kullanilds. Ihti-
mali p <0,05 olan degerler 6nemli ve gruplar arasinda fark
vardir, seklinde kabul edildi.

Power Analizi: Giig (Power) analizi G*Power 3.1.9.2 ista-
tistik paket programu ile yapild;; n=166, a=0.05, Etki Bii-
yukligi w=0.3, df=3 olmak iizere; gii¢ (power (1-(3))=0.92
olarak saptandu.

BULGULAR

Internet iizerinden anket formunu 166 erkek (%100)
tirolog yanitlad: (Tablo 1). Urologlarin yasi ve ¢aligma
stireleri ile anestezi yontemi tercihleri arasinda anlamli
fark saptanmad:i (p>0.05).

Urologlar tarafindan, hastalar1 i¢in %67.5 (n=112) ora-
ninda, kendileri veya birinci derece yakinlari igin ise
9%60.2(n=100) oraninda rejyonal anestezi tercih edildi.
Genel anestezi tercih oranlari ise sirasiyla %32.5 (n=54)
ve %39.8 (n=66) bulundu. Urologlarin hastalar: igin
tercih ettikleri anestezi yontemi ile kendisi ve birinci
derece yakini igin tercih ettikleri anestezi yontemleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1
saptandi (p = 0.17) (Tablo 2).
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Tablo 1: Ureter ve mesane taslarinin tedavisinde endoskopik cerrahi uygulayan iirologlarin yag, uzmanlik siiresi,
caligilan kurum ve bolgelere gore tercih ettikleri anestezi yonteminin kargilastirilmasi

Hastan1z icin Kendiniz veya Bir?nci Derece
Yakininiz I¢in
Yasiniz Rejyonal Genel Toplam Test Rejyonal Genel Toplam Test
<35 Yas n 30 16 46 28 18 46
% 65.2 34.8 100.0 . 60.9 39.1 100.0 )
36-45 Yas n 48 28 76 X:3.091 42 34 76 X7:5.368
% 63.2 36.8 100.0 sd:3 55.3 44.7 100.0 sd:3
46-55 n 18 4 22 18 4 22
% 81.8 18.2 100.0 P:0.378 81.8 18.2 100.0 P:0.147
>55 Yas n 16 6 22 12 10 22
% 72.7 27.3 100.0 54.5 45.5 100.0
Uroloji uzmani olarak galistiginiz siire
<5Y1 n 40 22 62 32 30 62
% 64.5 35.5 100.0 51.6 48.4 100.0
6-10 Y1l n 26 16 42 28 14 42
% 61.9 38.1 100.0 , 66.7 33.3 100.0 )
11-15 Y1l n 14 6 20 X:3.171 14 6 20 X:4.109
% 70.0 30.0 100.0 70.0 30.0 100.0
16-20 Yil n 6 2 8 sd:> 4 4 8 sd:3
% 75.0 25.0 100.0 P:0.674 50.0 50.0 100.0 P:0.534
21-25 Y1l n 8 4 12 8 4 12
% 66.7 33.3 100.0 66.7 33.3 100.0
>26 Y1l n 18 4 22 14 8 22
% 81.8 18.2 100.0 63.6 36.4 100.0
Calistiginiz bolge
Akdeniz n 8 6 14 8 6 14
% 57.1 429 100.0 57.1 429 100.0
Dogu Anadolu n 4 2 6 2 4 6
% 66.7 33.3 100.0 33.3 66.7 100.0
Ege n 20 2 22 20 2 22
% 90.9 9.1 100.0 90.9 9.1 100.0
Giineydogu n 18 0 18 14 4 18
Anadolu %  100.0 0.0 100.0 - 77.8 22.2 100.0 -
i¢ Anadolu n 26 14 40 26 14 40
% 65.0 35.0 100.0 65.0 35.0 100.0
Karadeniz n 16 8 24 12 12 24
% 66.7 33.3 100.0 50.0 50.0 100.0
Marmara n 20 22 42 18 24 42
% 47.6 52.4 100.0 42.9 57.1 100.0
Calistiginiz kurum
Devlet Hastanesi n 28 12 40 26 14 40
% 70.0 30.0 100.0 4317 65.0 35.0 100.0 11269
Egitim ve n 20 10 30 o 18 12 30 o
Aragstirma Hast. % 66.7 33.3 100.0 60.0 40.0 100.0
Ozel Hastane n 34 10 44 sd:3 34 10 44 sd:3
i % 77.3 22.7 100.0 P:0.229 77.3 22.7 100.0 P:0.005
Universite n 30 22 52 22 30 52
Hastanesi % 57.7 42.3 100.0 42.3 57.7 100.0
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Tablo 2: Urologlarn iireter ve mesane taglarinin tedavisin-
de endoskopik cerrahi uygularken hastalari ile kendisi veya
birinci derece yakin igin tercih oranlarmnin kargilagtirilmasi

Rejyonal Genel Test
Kendisi veya Birinci o o 2.1.874
Derecede Yakini i¢in 100 (%60.2)| 66 (%39.8) | X éd':l
Hastalar I¢in 112 (%67.5) | 54 (%32.5) | P:0.17

Urologlarin hastalar icin tercih ettikleri anestezi yonteminde
calisilan kurumlar yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmad: (p>0.05), fakat kendisi ve birinci derece ya-
kant icin tercih ettikleri anestezi yonteminde ¢ahsilan kurum
yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir fark (p<0.05) tespit
edildi. Universite hastanelerinde caligan iirologlar, kendisi
veya birinci derece yakini igin sikhikla genel anesteziyi tercih
ederken, diger kurumlarda ¢ahsanlarin daha gok rejyonal
anesteziyi tercih ettikleri saptandi (p=0.005) (Sekil 1).

Tablo 3: Urologlarin rejyonal anestez:i ile ilgili goriisleri

Sekil 1: Calistlan kuruma gore tercih edilen anestezi
yontemi

(o b
100
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Rejyonel

Rejyonel

Hastanizgin Kendiniz veya Birinci Derece Yakininiz Igin

m Devlet Hastanesi m Egitim ve Arastirma Hastanesi w Ozel Hastane m Universite Hasta nesJi
-

Urologlarin rejyonal anestezi tercih etme ve etmeme
nedenleri ile ilgili diisiincelerini 6grenmek igin sorulan
sorular ve bes puanl Likert skalasina gore verilen yanit-
lar Tablo 3’ de verilmistir.

g g 5 §
v =
~F- U R S - - g
o = E & ZE %3
T 3 &2 3 g% =7
2 g ¥ i 2 2 S
(1) (2) (3) (4) (5)
Guvenli n(%) 82(49.4) 72(43.4) 01(0.0) 10 (6.0) 2(1.2) 2 1
Komplikasyon az n(%) 70(42.2) 68(41.0) 8(4.8) 18(10.8) 2(1.2) 2 1
Postoperatif sedasyon az n(%) 72(43.4) 76(458) 6(3.6) 10 (6.0) 2(12) 2 2
Post tif analjezik ihti
ostoperatit anajezik thtlyadt n(%) 64(38.6) 64(38.6) 8(48) 28(169) 2(12) 2 1
daha az
Kanama kontrolii daha kolay n (%) 20(12.0) 38(22.9) 44(26.5) 60(36.1) 4(24) 3 4
Tromboemboli riski daha az n(%) 26(15.7) 56(33.7) 44(26.5) 36(21.7) 4(24) 3 2
Bulanti kusma daha az n(%) 44(26.5) 82(49.4) 16(9.6) 24(14.5) 0(0.00 2 2
Hasta memnuniyeti daha fazla n(%) 46(27.7) 84(50.6) 12(7.2) 22(13.3) 2(1.2) 2 2
H ilincini k ol
astann bilincinin agkolmast = o 5y 193 5 (373) 14(84) 42(253) 16096) 2 2
ve konugmasi sikinti yaratryor
Hastada anksiyeteye neden oluyor n (%) 12(7.2) 86(51.8) 14(8.4) 50(30.1) 4(24) 2 2
Yeterli kas gevsemesi olmuyor n(%) 36(21.7) 58(34.9) 22(13.3) 36(21.7) 14(84) 2 2
Her zaman basarili olmuyor n(%) 28(16.9) 90(54.2) 12(7.2) 28(16.9) 8(4.8) 2 2
Vakit alryor n(%) 22(13.3) 56(33.7) 16(9.6) 50(30.1) 22(13.3) 3 2
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TARTISMA

Uriner sistem kaynakli taglarin cerrahi tedavisinde uy-
gulanacak anestezi yonteminin se¢imini, tagin lokali-
zasyonu, cerrahi yontemin tipi, operasyonun aciliyeti,
hasta —iirolog-anestezist tercihleri ve anestezi uzmanin
yetenekleri belirler. Renal tas tedavisi i¢in uygulanan
cerrahiler sirasinda siklikla genel anestezi uygulanmak-
la beraber iireter alt u¢ ve mesane taslarinin endoskopik
cerrahi ile tedavisi sirasinda siklikla spinal veya epidu-
ral gibi rejyonal anestezi yontemleri uygulanmaktadir.
Ileri yas grubu ve yiiksek risk grubundaki hastalarda
cerrahi prosediir izin verdigi siirece rejyonal anestezi
ilk olarak tercih edilmektedir. Fakat orta yas ve diisitk
risk grubundaki hastalarda hem genel hem de rejyonal
anestezi glivenle uygulanabilir.

Rejyonal anestezi yontemleri, mortalite ve morbidite
oranlarinin genel anesteziden daha az olmasi ve diger
avantajlar1 nedeniyle giiniimiizde bir¢ok cerrahi ope-
rasyonda siklikla tercih edilmektedir (4). Ozellikle se-
zaryen gibi obstetrik operasyonlarda, orta ve alt batin
cerrahisinde, alt ekstremite ortopedi girisimlerinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu cerrahi uygulama-
larda anestezistler ¢ogunlukla rejyonal anesteziyi ter-
cih etmektedir. Yapilan caliymalarda, obstetrisyenlerin,
genel cerrahlarin ve ortopedistlerin de rejyonal anes-
teziyi genel anesteziden daha fazla tercih ettikleri sap-
tanmugtir (12-15). Urologlarin tercihlerini ve rejyonal
anesteziye bakis acilarini belirlemek amaciyla bu galis-
may1 planladik. Bu amagla; hem genel hem de rejyonal
anestezi yontemi giivenle kullanilabilen iireter ve mesa-
ne taglarinin endoskopik cerrahi ile tedavisi sirasinda,
tirologlarin hastalari, kendileri veya yakinlar1 i¢in hangi
anestezi yontemini tercih edeceklerini sorguladik.

Rejyonal anestezi uygulama kontrendikasyonlari; sep-
sis, koagiilopati, diizeltiimemis hipovolemi, ciddi he-
moroji, anestezi uygulama boélgesinde enfeksiyon ve
en 6nemlisi hastanin reddetmesidir. Hastanin anestezi
seciminde siklikla anestezistler, cerrahlar, okuduklari
ve izledikleri yayinlar, daha dnceki operasyonlarindaki
memnuniyetleri etkili olur. Yapilan bir ¢alismada sezar-
yen operasyonunda %44.5 (n=155) oraninda rejyonal
anestezi uygulanmis olup bu se¢imde % 75.2 (n=111)
anestezistler %35.95 (n=53) obstetrisyenler rol oyna-
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mustir. Hastalarin rejyonal anesteziden memnuniyetleri
%30.35 (n=45) ¢ok memnun, %57.3 (n=85) memnun
olarak tespit edilmistir (5). Bunun yaninda acil obstet-
rik ve jinekolojik operasyonlarin degerlendirildigi bir
diger caligmada hastalarin %43’ rejyonal anesteziyi
reddetmiglerdir (16).

Kocamanoglu ve arkadaglarinin yaptiklar1 Obstetrisyen-
lerin kendileri ve yakinlari igin tercihlerinin soruldugu
calismada rejyonal anestezi tercihi %77.3 iken, kendileri
uygulayici olduklarindaki tercih orani %18.2 olarak tespit
edilmistir. Ayni caligmada anestezistlere soruldugunda ise
bu oranlar sirasi ile %82.5 ve %62.5 saptanmuistir (15).

Bir diger ¢aliymada ortopedistlerin kendilerine uygula-
nilacak diz artroskopisi sirasinda rejyonal anestezi tercih
orani %73.6 hastalar1i¢in %90.6 olarak saptanmustir (12).

Obstetrisyenlerin katildig1 bir ¢aligmada sezaryen sira-
sinda kendileri ve yakinlari i¢in rejyonal anestezi tercih
oranlar1 %82.1 (n=160) hastalarina uygulanmasindaki
tercih oran1 %80 (n=156) olarak bulunmustur (14).

Cerrahlar tizerinde yapilan bir galismada operasyon s1-
rasinda rejyonal anestezi tercihleri kendileri i¢in %46
hastalar1 i¢cin %58 saptanmis iken anestezistlerin ter-
cihleri sirasi ile %76 ve %81 bulunmustur (13). Bizim
calismamizda da iirologlar tarafindan her iki durumda
rejyonal anestezi, genel anesteziden istatiksel olarak an-
lamli gekilde daha fazla tercih edildi. Rejyonal anestezi
tercih oranlari sirasiyla %60.2 ve %67.5 olarak saptandi.
Yapilan bir ¢alismada ortopedistlerin %75’i rejyonal
anestezinin giivenli oldugunu ve bu nedenle tercih et-
tiklerini bildirmislerdir (12).

Obstetrisyenler iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise
%45.6’s1 rejyonal anestezinin giivenli olduguna kesin-
likle katilmakta iken %44.1’i katilmakta, %8.2’sinin
fikri bulunmamaktadir (14). Barbosa ve arkadaglarinin
caligmasinda {trolojik cerrahilerde noéroaksiyel anes-
tezinin genel anesteziden daha etkili ve daha giivenli
oldugu konusunda yeterli veri olmadigini belirtmekle
beraber bizim ¢alismamizda iirologlarin neredeyse ta-
mamina yakini rejyonal anesteziyi giivenli bulduklarini
belirtmislerdir (10).
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Her ne kadar rejyonal anestezi sirasinda intraoperatif
hipotansiyon, bradikardi gibi komplikasyonlar goriilse
de yeterli ve uygun tedavilerle diizeltilebilmektedir.

Obstetrik cerrahilerde rejyonal anestezi sonrasinda
goriilen bir diger 6nemli komplikasyon postdural bag
agrisidir. Analjezikler ve siv1 tedavisinin yaninda ge-
rektiginde epidural kan yamasi ile bagarili olarak tedavi
edilmektedir (17). Obstetrisyenlerin %39.5’i rejyonal
anestezinin komplikasyonunun az olduguna kesinlikle
katilmakta %44.6’s1 katilmakta, %7.7’sinin fikri bulun-
mamakta, %5.6’s1 katilmamakta, %2.6’s1 kesinlikle katil-
mamaktadir (14). Caliymamizda da iirologlarin bu ¢alis-
maya benzer sekilde rejyonal anestezinin komplikasyon
oraninin daha az oldugunu diisiindiikleri saptandi.

Rejyonal anestezi sirasinda kanama miktar1 daha az olmak-
tadir (18). Yapilan bir ¢alisjmada ortopedistlerin %21.2” si
kanama kontroliiniin daha kolay olmasi nedeniyle rejyo-
nal anestezi tercih ettiklerini bildirmislerdir (12).

Bir calismada obstetrisyenlerin %20.0’s1 rejyonal anes-
tezinin kanama kontroliiniin daha kolay olduguna ke-
sinlikle katilmakta iken %24.6’s1 katilmakta, %21.0’inin
fikri bulunmamakta, %29.2’si katilmamakta, %5.1° ke-
sinlikle katilmamaktadir (14). Bizim calismamizdaki
oranlar ise sirasiyla %12.0, %22.9, %26.5, %36.1, %2.4
olarak saptandi.

Mortalitenin 6énemli nedenlerinden biri de derin ven
trombozu ve pulmoner embolidir. Ozellikle sezaryen
gibi operasyonlarda tromboemboli riskinin iki kat fazla
oldugu tespit edilmistir (7). Ortopedistlerin %36.5' rej-
yonal anesteziyi tromboemboli riskinin daha az olmasi
nedeniyle tercih etmislerdir (12). Obstetrisyenler {ize-
rinde yapilan bir ¢alismada %20.0’si rejyonal anestezi-
nin tromboemboli riskinin daha az olduguna kesinlikle
katilmakta iken %27.7’si katilmakta, %35.9’unun fikri
bulunmamakta, %14.4’4 katilmamakta, %2.1’i kesinlik-
le katilmamaktadir (14). Urologlarin rejyonal anestezi
tercihlerinin nedenini tespit etmek amaciyla yaptigimiz
bu ¢alismada da benzer oranlar tespit edilmistir.

Obstetrisyenlerin rejyonal anestezi segmelerindeki di-
ger nedenler sirasiyla; postoperatif sedasyonunun az
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olmasi, postoperatif analjezik ihtiyacinin daha az ol-
masi, hasta memnuniyeti daha fazla olmasi, bulanti
kusmanin daha az olmasidir (14). Bu bulgular, orto-
pedistler iizerinde yapilan ¢aligmada sirasiyla %76.9,
%67.3,%46.2,%38.5 olarak tespit edilen sonuglara gore
daha yiiksektir (12). Calismamizda da bu ¢alismalara
benzer nedenlerle iirologlar tarafindan rejyonal aneste-
zi tercih edilmektedir.

Obstetrisyenlerin rejyonal anestezi tercih etmeme ne-
denleri arasinda, her zaman bagarili olmamasi, hastada
anksiyeteye neden olmasi, yeterli kas gevsemesi olma-
masi ve islemin vakit almasi dezavantaj olarak siralan-
mugstir. Hastanin bilincinin acik olmasi ve konugsmasinin
sikint1 yaratmast ¢ogunluk tarafindan bir dezavantaj
olarak goriilmemistir (14). Ortopedistler iizerinde ya-
pilan ¢alismada ise dezavantajlar sirasiyla; islemin vakit
almasi, hastada anksiyete yapmasi, hastanin bilincinin
acik olmasi ve her zaman basarili olmamasi olarak be-
lirtilmistir (12). Calisgmamizda rejyonal anestezi tercih
etmeme nedenleri olarak, her zaman basarili olmamast,
hastada anksiyeteye neden olmasi, yeterli kas gevsemesi
olmamasi olarak belirtmislerdir.

Bazi obstetrisyenler islemin zaman almasi nedeniyle
rejyonal anesteziyi tercih etmemekle beraber elektif se-
zaryen ameliyatlarinda anestezi kullaniminin ameliyat
odasi kullanim siiresi {izerine etkisinin arastirildig bir
caligmada spinal anestezinin ameliyat odasi kullanim
stiresini arttirmadig: tespit edilmistir (19). Bizim ca-
lismamizda da iirologlar islemin zaman almasr ile ilgili
belirgin egilim gostermemislerdir.

Caligmamizda yas ve uzman olarak calisilan siireye
gore rejyonal anestezi tercihleri arasinda anlamli fark
tespit edilmemistir. Hastalar1 i¢in rejyonal anesteziyi
en fazla tercih eden grup 46-55 yas ve 26 yilin iize-
rinde uzmanlik siiresi olan tirolog grubudur. Kendile-
ri i¢in rejyonal anesteziyi tercih etme orani 46-55 yas
grubunda ve 11-15 yillik uzmanlik siiresi olan {irolog
grubundadir. Hastalar1 i¢in rejyonal anesteziyi en az
tercih edenler 36-45 yas ve 6-10 yillik uzmanlik siiresi
olan hekim grubu, kendileri igin en az tercih edenler
ise 55 yas Ustil ve 16-20 yillik uzmanlik deneyimi olan
gruptur.
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Caliymamizin bu sonuglarina gore iirologlarin yas ve
uzmanlik siireleri rejyonal anestezi tercihinde 6nemli
olmaktan uzaktir. Urologlarin beraberlerinde ¢aligtiklari
anestezistlerin farkli yas grubunda ve tecriibede olmalar1
tirologlarin rejyonal anestezi tercihlerinde asil etkenlerden
biri olabilir.

Arastirmamizda, ¢alisilan kuruma gore tercihler karsi-
lagtirildiginda, hem hastalar1 hem de kendileri i¢in en
az rejyonal anestezi tercihi “tiniversite hastanelerinde
caligan iirolog grubunda” oldugu tespit edildi. Uni-
versite hastanesinde ¢aligan tirologlar kendileri i¢in
rejyonal anesteziye gore anlamli olarak genel anestezi
tercih etmektedirler (p=0.005). Rejyonal anestezi tek-
niklerinin siklikla anestezi kliniklerinde egitim alan
arastirma gorevlileri tarafindan yapilmasi ve bu yiiz-
den basar1 orani diisiik bir uygulama olarak diisiiniil-
mesi, tiniversite hastanelerindeki tirologlarin daha az
oranda tercih etme nedenlerinden birisi olabilir. Fakat
calismamizda beraber calisilan anestezistlerin dene-
yimi sorgulanmadig1 igin tercih oranlarindaki etkisi
belirlenememistir.

Simirlamalar

Caliymamizda iirologlarin rejyonal anesteziye bakis
acilarini degerlendirmek amaciyla klinigimizde siklikla
rejyonal anestezi uyguladigimiz {ireter ve mesane tasi
endoskopik cerrahilerini genel olarak sorguladik. Fakat
tireter alt-orta ve iist ug tas operasyonlarinda iirologlar
tarafindan rejyonal anestezi tercihlerinin degisebilecegi
bazi katilimcilar tarafindan vurgulanmistir. Boyle bir
ayrimin yapilmamis olmasi ¢alismamizin eksik yonle-
rinden birisidir.

Caligmaya katilan 166 tirologdan 52’si(%31.3) Universi-
te Hastanelerinde gorev yapmaktadir. Bu katilimcilarin
%57.7 si hastalar1 i¢in rejyonal anestezi tercih etmis-
tir(p>0.05). Fakat bu katilimcilar kendileri ve yakinlari
i¢in %42.3 oraninda rejyonal anestezi tercih etmislerdir.
Bu oranlar diger ¢alistlan kurumlarin oranlari ile kar-
silastirildiginda istatiksel olarak anlamlidir (p=0.005).
Calisilan kuruma gore tercih etme ve etmeme nedenleri
arasindaki farkliliklar degerlendirilmemistir. Calisma-
mizin kurgulanmasinda bu farklihigin nedenini sapta-
maya yonelik eksiklikler vardir.
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SONUC

Urologlarin ¢ogunlugu rejyonal anesteziyi giivenli bul-
makta ve hem kendileri hem de hastalar i¢in siklikla
tercih etmektedirler.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.

0z
AMAC: Yaralanmalar: takiben akut donemde olusan agri bircok probleme yol agabilmektedir. Agriya bagh olusan kinez-
yofobi sonucunda kisinin giinliik yasamu, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve denge durumu etkilenebilmektedir. Ancak alt

ekstremite yanik yaralanmalari sonrasi olusan agri ve kinezyofobinin denge ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile iliskisinin
arastirildigi calismalar yetersizdir.

GEREC VE YONTEMLER: Cahsmamiza alt ekstremite yamg: olan 28 hasta dahil edildi. Yas, cinsiyet ve yanik yiizey alan-
lar1 kaydedildi. Bireylerin agr: siddeti gorsel analog dlgegi, kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi Ol¢egi, denge durumlar: Berg
Denge Olgegi ve bagimsizlik diizeyleri de Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi kullamlarak degerlendirildi. Agri, kinezyofobi, den-

BULGULAR: Calismaya 28 birey (23K, 5E) dahil edildi. Bireylerin yas ortalamast 3410 yil, toplam yanik yiizey ortalamas:
% 4,35 + 2,68 olarak bulundu. Agr1 siddeti ve kinezyofobi puam arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu (p<0,001;
r=0,689). Agr siddeti ile Berg Denge Olgegi (r=-0,752) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (r=-0,781) arasinda istatistiksel ola-
rak anlamly iliski bulundu (p<0,001). Kinezyofobi puant ile de benzer sekilde Berg Denge Olgegi (p=0,008; r=-0,491) ve Fonk-
siyonel Bagimsizlik Olgegi (p=0,001;r=-0,603) arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu. Berg Denge Olgegi puan
ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi arasmda da istatistiksel olarak anlamb iliski bulundu (p<0,001, r=0,768). Toplam yanik
yiizey alan ile agr1 (p<0,001; r=0,617), kinezyofobi (p=0,004; r=0,529) ve fonksiyonellik (p=0,01; r=-0,456) arasinda istatis-
tiksel olarak anlamly iliski bulundu. Ancak, toplam yanik yiizey alam ve denge arasinda anlaml iliski bulunmadi (p>0,05).

SONUC: Alt ekstremite yanik yaralanmalarini takiben ortaya ¢ikan agri, bireylerde kinezyofobi olusmasina neden olur. Agri
ve kinezyofobi kisinin denge ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile iliskilidir. Yanik yiizey alam arttikca kisinin agrisi, kinezyo-
fobisi artmakta ve fonksiyonelligi azalmaktadir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The pain which develops in the acute period following burn injuries leads to many problems. As a result of ki-
nesiophobia due to pain, daily life, the level of functional independence, and balance is affected. However, studies investigating
the relationship between pain, balance and functional independence and kinesophobia after lower extremity burn injuries are
inadequate.

MATERIAL AND METHODS: Twenty-eight adults with lower extremity burns were included in this study. Individuals
were assessed with visual analogue scale for their pain severity, using the tampa kinesiophobia scale for kinesiophobia, using
the Berg balance scale for balance states, and using the functional independence measure for independence level. The relation-
ship between pain, kinesiophobia, balance, level of functional independence and total burned surface area were examined.

RESULTS: 28 subjects (23F, 5M) were included in the study. It was found that the mean age of subjects was 34x10 years and
mean burn surface area was 4.35+2.68 %. There was a statistically significant correlation between pain severity and kinesi-
ophobia score (p<0.001; r=0.689). There was statistically significant correlation between the pain severity and berg balance
scale (p<0.001; r=-0.752), pain severity and functional independence scale (p<0.001; r=-0.781). There was a similarly statisti-
cally significant correlation between kinesiophobia score and berg balance scale (p=0.008; r=-0.491), and kinesiophobia score
and functional independence measure (p=0.001; r=-0.603). A statistically significant correlation was also found between the
Berg balance scale score and the functional independence measure (p<0.001, r=0.768). A statistically significant correlation
was found between total burn surface area and pain (p<0.001; r=0.617), kinesiophobia (p=0.004r=0.529), functionality
(p=0.01; r=-0.456). However there was no significant correlation between total burn surface area and balance (p>0.05).

CONCLUSION: Pain following lower limb burn injuries causes kinesiophobia in individuals. Pain and kinesophobia
are related to the level of balance and functional independence of the person. As the burned surface area increases, the
pain of the person, kinesophobia increases and the function is affected.

Keywords: Pain, Kinesiophobia, Balance, Function, Burns

GIRIS

Yaniklar ciddi doku hasari ile sonuglanan travmatik yara-
lanmalardan biridir. Travma sonrast meydana gelen agri
sonucunda olusan fiziksel ve psikolojik problemler, yanik
yaralanmasi olan hastalarda oldukea yaygindir (1). Vii-
cudun herhangi bir boliimii yaralanmaya veya travmaya
maruz kaldiginda olusan agr1 hareket kabiliyetini kisitlar.
Iyilesme sonrasinda bile devam edebilen hareket etme kor-
kusu kinezyofobi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sebeple,
akut donemdeki en 6nemli problemlerden biri olan agri-
nin, tedavi siiresince kontrolii ¢ok 6nemlidir (1,2). Yanik
yaralanmasi sonrasi ve yara iyilesmesi boyunca anksiye-
te, agr1 deneyimi ile yakindan iligkilidir. Bu iliski, agrinin
anksiyete ve strese neden oldugu durumlarda, anksiyete
ve stresin agr1 artigini tetikledigi anlamini tagir (1,3). Akut
dénemde meydana gelen kotii bir agr1 deneyiminden kay-
naklanan korku ve anksiyete, bireyin rehabilitasyon prog-
ramima uyumunu azaltir, agr1 algisini artirir ve tedaviye
olan inancim etkiler (2).
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Agrn1 kontrol altina alinamazsa, bu durum bazen agrinin
kroniklesmesi ile sonuglanir (1,2). Yanik yaralanmasi son-
rasi gesitli yanik agr tiirleri mevcuttur: a. Siirekli var olan
istirahat agris1 b. Aniden olusan agr1 c. Pansuman sonrasi
olusan agr1 (2).

Agr1 ve buna bagli olusan anksiyete bireyin giinliik aktivi-
telerini, yagam kalitesini, uyku diizenini etkiler ve iyilesme
stirecindeki en 6nemli problemdir (4). Travma sonrasinda
bireylerde, agr1 ve anksiyeteye bagli olarak tekrar yaralan-
ma ve yaralanmis dokuya zarar verme korkusu siklikla
goriilmektedir. Bu korku kagmmma davraniginin asirilas-
masina yol agabilecek bir inangtir. Kaginma davranusi, bir
yandan yeniden yaralanma korkusunu azaltmakla beraber;
diger taraftan da korkuyu muhafaza ettigi i¢in bu davranis
seklini kalic1 bir hale getirir. Yanik yaralanmasi olan birey-
lerde yapilmis ¢aligmalar, yaralanmaya bagli korku-kagin-
ma davranisinin diisiik yasam kalitesi ve uzamus hastalik
stireci ile iliskili oldugunu gostermistir (5).
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Alt ekstremite yanik yaralanmalarini takiben akut do-
nemde meydana gelen agri, duyu kaybs, kas zayifligi, ek-
lem hareket acikliginda azalma ve postiirdeki bozukluklar
bireyin fiziksel fonksiyonlarini olumsuz etkiler (6). Yanik
yaralanmasi denge ve koordinasyonu kontrol eden biling-
li ve otonomik geri bildirim sistemlerine katkida bulunan
duysal noronlar1 etkiler (7). Denge; taktil duyusu, propri-
osepsiyon, kas kuvveti, eklem hareketleri ve biligsel olmak
tizere birden fazla faktoriin sonucu olarak agiga ¢ikan bir
fonksiyondur. Yanik yaralanmalarini takiben olusan uza-
mus hastane siireci, yetersiz beslenme, agr1 ve noropati gibi
komplikasyonlarin dengeye olan olumsuz etkisi kisinin
bagimsizligini, fonksiyonel mobilitesini, sosyal yagamini ve
yasam kalitesini etkiler (6,8).

Yanik yaralanmalarini takiben akut donemde ortaya ¢ikan
agr1 ve hareket etme korkusu arasindaki iliski bilinmesine
ragmen agrinin ve kinezyofobinin denge ve fonksiyonellik
ile iliskisi bilinmemektedir. Alt ekstremite yanik yaralan-
malarini takiben agr1, kinezyofobi, denge ve fonksiyonel
bagimsizlik arasindaki iliski de bilinmemektedir. Literatir-
de yanik yaralanmasi olan bireylerde toplam yanik yiizey
alani arttik¢a kinezyofobinin paralel olarak etkilendigini
gosteren ¢alismalar vardir (9). Ancak alt ekstremite yanik
yaralanmasi olan bireylerde toplam yanik yiizey alaninin
bireyin agrisi, kinezyofobisi, dengesi ve fonksiyonelligi ile
iligkisini gosteren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu ¢alis-
manin amaci alt ekstremite yanik yaralanmast olan birey-
lerde agr1, yanik yiizey alani, kinezyofobi, denge ve fonksi-
yonellik arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Katilimcilar:

Caligmaya Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Yanik Unitesine ve Hacettepe Uni-
versitesi Hastanesi Yanik Unitesine bagvuran alt ekstre-
mite yanik yaralanmasi olan 28 birey dahil edildi. Yanik
Unitesi’ne bagvuran bireylerden ¢aligmaya katilmay1 kabul
edenlerin yazih onamlar1 alindi. Calismamiza baglama-
dan 6nce Hacettepe Universitesi Girigsimsel Olmayan Etik
Kurulundan 20.12.2016 tarih GO16/786 karar no ile onay
alindi. Caligmaya Yanik Unitesinde tedavi géren 18-50 yas
arasi alt ekstremiteyi igeren yanik yaralanmast olan bireyler
dahil edildi. Bagimsiz olarak en az 10 m yiiriiyebilen birey-
ler caligmaya dahil edildi. Yanik yaralanmasi 6ncesinde de
kronik agris1 olan, yiiriiylisiinii ve dengesini etkileyebilecek
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herhangi bir muskuloskeletal problemi olan ve yara iyiles-
mesini olumsuz etkileyecek diabetes mellitusu olan birey-
ler ¢alismaya dahil edilmedi.

Katilmcilarin demografik 6zellikleri ve yanik yaralanma-
sina iliskin bilgileri standart bir form uygulanarak kay-
dedildi. Katihmacilarin agr siddeti Gorsel Analog Olgegi,
hareket etme korkular1 Tampa Kinezyofobi Olgegi, den-
ge durumlar1 Berg Denge Olgegi ve fonksiyon diizeyleri
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi kullanilarak degerlendiril-
di. Tiim degerlendirmeler yanik yaralanmasini takiben 5
giin icerisinde yapild.

Degerlendirmeler:

Gorsel Analog Skalasi: Gorsel Analog Skalasi akut agriy1
degerlendirmede kullanilan giivenilir bir skaladir. 0 ile 10
arasinda puanlama ile 6l¢im yapilir. 0 hi¢ agrinin olma-
digmn1 10 ise dayanilmayacak kadar siddetli bir agriy1 tarif
eder (10). Katihmcilarin 10 cmlik diiz bir ¢izgi tizerinde
hissettigi agriy1 isaretlemeleri istendi ve bulunan deger cm
cinsinden not alind.

Tampa Kinezyofobi Olgegi: Bireylerin agriya bagh olusan
korku-kaginma ve tekrar yaralanma korkular1 Yilmaz O.
ve arkadaslar tarafindan Tiirkge giivenirlik ve gecerligi ya-
pilmus olan ve yanik yaralanmasi olan bireylerde daha 6n-
ceki ¢aligmalarda kullanilan Tampa Kinezyofobi Olgegi ile
degerlendirilmistir(11-15). Olgekte 4’lii Likert puanlamasi
(1= Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters gevrilme-
sinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68
arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig
puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu
gostermektedir (9,11).

Berg Denge Olgegi: Berg Denge Olgegi 14 tane fonksiyonel
gorevi yerine getirirken yash bireylerde fonksiyonel denge-
yi 6l¢mek igin gelistirilmistir (16). Giivenirligi mitkemmel
olan (ICC = 0.95-0.98) bu 6l¢ek parkinson, inme, geriatrik
bireyler gibi ok genis bir yelpazede kullanilmistir (17). Berg
Denge Olcegi Barthel Indeksi, Fonksiyonel Bagimsizlik Ol-
gegi ve yiiriime hizi ile yiiksek olgiide iligkili bulunmustur.
Olgek 14 maddeden olusmaktadir ve her bir madde 0 ile
4 arasinda puanlanmaktadir. Yiiksek puan iyi denge duru-
munu ifade etmektedir. (17-20). Olgek alt ekstremite yanik
yaralanmasi olan bireylerde daha 6nce kullanilmustir (7,21).
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi: Fonksiyonel Bagimsizhk Ol-
¢egi motor ve kognitif alt bagliklarindan olugan ve fonksiyon-
lant puanlandiran bir 6lgektir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi 3
ana baglikta puanlanir: Toplam skor, 13 motor maddenin pua-
n1 ve 5 kognitif maddenin puanlari toplamindan olusmaktadr.
Yiiksek puan yiiksek fonksiyon durumunu gostermektedir. Ya-
nik hastalarinda daha 6nce kullailmustir (22).

Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 21 kullanilarak analiz edildi.
Tanimlayici analizler, ortalama + standart sapma (SS), kul-
lanilarak sunuldu. Degiskenler analitik yontemler (Kolmo-
gorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelendi.
Iliski katsayilar1 r ve p degerleri Spearman testi kullanilarak

Gorsel Analog Skalast ile yapilan agr1 degerlendirmesi so-
nucunda bireylerin agr1 siddetinin 0-8.7 cm arasinda degis-
tigi gosterildi. Bir bireyin hi¢ agrisinin olmadigs belirlendi.
Katimeilarin Tampa Kinezyofobi Olgegine gore kinez-
yofobi degerleri 28-48 puan arasinda ve ortalama 40.00 +
6.52 bulundu. Berg Denge degerlendirmesi sonuglar1 18-
52 puan arasinda degismekte olup ortalama 42.32 + 8.81
olarak belirlendi. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi kogni-
tif boliimiinden tiim bireyler 35 olan tam puan aldi. Motor
Fonksiyonlar boliimiinden alinan puan 44-89 puan arasinda
ortalama 74.85 + 13.32 ve toplam skor da 79-130 puan ara-
sinda olup ortalama 110.92 + 14.38 olarak bulundu (Tablo-3).

Tablo-3: Verilerin ortalama degerleri

hesaplandi. p degeri <0.05 olanlar istatistiksel olarak an- Ortalarma
lamli kabul edildi. Minimum [ Maksimum| # Standart
Sapma
BULGULAR Agr1 (cm) 0 8.7 5.00 £ 1.94
Galismaya 571 erkek(%17,85), 23’ kadin(%82,15) olmak  [Kinezyofobi (Tampa
.. . . a1 D . . . LA 28 48 40.00 = 6.52
tizere toplam 28 birey dahil edildi. Bireylerin yas, boy; kilo | Kinezyofobi Olcegi)
ve viicut kiitle indeksi ortalamalari tablo 1de gosterilmigtir. | Berg Denge Olgegi 18 52 4232 +8.81
N Fonksiyonel
Tablo 1: Demografik Ozellikler Bagimsizlik Olcegi m 89 7;1.38??;
Minimum | Maksimum Ortalama + Standart Motor Skor
Sapma Fonksiyonel
Yas (y1l) 18 50 34.17+£10.79 Bagimsizlik Olgegi 35 35 35.00 +0.00
Boy (cm) 143 190 164.03 £ 9.05 Kognitif Skor
Kilo (kg) 48 122 70.35 + 16.66 Fonksiyonel 110.92 +
VKi(kg/m2)| 22,65 33,79 25.62 £ 3.36 Bagimsizlik Olgegi 79 130 1438
Toplam Skor '

Tablo 2: Hastalarin antibiyotik kullanip kullanmadigina
gore siniflamasi

N| %

Y?\rélélélr?a Haslanma Yanig: 28 | 100
Yanik derinligi| ~ 2.derece derin ve yiizeyel 28 | 100
Ftkilenen Unilateral 16 | 57.14
Ekstremite Bilateral 12 | 42.86
Ayak dorsali 3 [10.71

ayak bilegi 1 | 357
Ayak dorsali ve ayak bilegi 6 | 21.42

Ayak dorsali, ayak bilegi veayak tabaru| 1 [ 3.57

Ayak dorsali,ayak bilegivebacak | 2 | 7.14
Yanik Uyluk 8 | 2857

lokalizasyonu Y

Uyluk ve diz 3 ]10.71

Ayak bilegi ve bacak 1 | 3.57

Ayak bilegi, uyluk ve bacak 1 | 357

Dizi i¢ine almayan uyluk ve bacak | 1 | 3.57

Uyluk, bacak, diz ve pelvis laterali | 1 | 3.57
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Agri siddeti ve kinezyofobi puani arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml iyi derece iliski bulundu. Agr1 siddeti ve Berg
Denge Olgegi puani arasinda istatistiksel olarak anlamh
miikemmel derecede negatif iliski bulundu. Agr1 siddeti ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi motor puani ve toplam pu-
an1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif mitkemmel
iliski bulundu (p<0.05) (Tablo-4).

Tablo-4: Agr1 ve diger degiskenlerin iliski analizi

Agr1 P
Kinezyofobi r=0.689
Berg Denge Olgegi r=-0.752
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi = -0.848 | <o0.001*
Motor Skor '
Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi = -0.781
Toplam Skor

Spearman korelasyon testi *p<0.05
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Kinezyofobi puani ve Berg Denge Olgegi puan: arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif orta derecede iliski bu-
lundu. Kinezyofobi puani ve Fonksiyonel Bagimsizhk Ol-
¢egi motor puant ve toplam puani arasinda da iyi derecede
negatif iliski bulundu (p< 0.05) (Tablo-5).

Tablo-5: Kinezyofobi denge ve fonksiyonellik arasindaki
iliskinin analizi

Kinezyofobi p
Berg Denge Olgegi r=-0.491 | 0.008*
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi _ .
Motor Skor r=-0.615 | <0.001
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi = -0.603 | 0.001*
Toplam Skor o )

Spearman korelasyon testi *p<0.05

Berg Denge Olcegi puani ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
motor puani ve toplam puani arasinda istatistiksel olarak an-
laml mitkemmel derecede iligki bulundu (p<0.01) (Tablo-6).

Tablo-6: Denge ve fonksiyonellik arasindaki iliskinin analizi

Berg Denge p
Olcegi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi B
Motor Skor r=0830 <0.001*
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi = 0.768 '
Toplam Skor e

Spearman korelasyon testi *p<0.05

Toplam yanik yiizey alani ile agr1 siddeti arasinda istatistiksel
olarak anlaml iyi derecede iligki bulundu. Toplam yanik yii-
zey alan ile kinezyofobi arasinda istatistiksel olarak anlaml
orta derecede iliski bulundu. Toplam yanik yiizey alani ve
Berg Denge Olgegi puani arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmadi. Toplam yanik yiizey alani ve Fonksiyo-
nel Bagimsizlik Olcegi motor puani ve toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamh negatif iligki bulundu (Tablo-7).

Tablo-7:Toplam yanik yiizey alani ve diger degiskenler ara-
sindaki iligkinin analizi

Toplam yanik p
yuizey alani

Agrt r=0.617 -
Kinezyofobi = 0.529 <0.001
Berg Denge Olgegi _ r=-0.348 0.07
Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi = 0516 20,001
Motor Skor _
Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi = -0.456 0.015%
Toplam Skor

Spearman korelasyon testi *p<0.05
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TARTISMA

Bu ¢alisma ile alt ekstremite yanik yaralanmasi olan birey-
lerde agr1 ve kinezyofobi ile denge ve fonksiyonel durum
arasinda iliski oldugu gosterildi. Ayrica akut donemde agr1
diizeyi yiiksek olan bireylerin kinezyofobi diizeylerinin de
yiiksek oldugu belirlendi. Cok sayida klinik ¢alisma, korku
ve kayginin agr1 tecriibesini etkiledigini ve bu durumun
bazi bireylerde kronik agr1 ile sonuglandigini gostermekte-
dir (23). Agrinin ortaya ¢ikmasiyla beraber agri korkuyu
olusturur ve agr tecriibesi kisinin korku-kaginma inani-
sinin siddetini etkilemektedir (5). Calijmamizda agrinin
ve kinezyofobinin arttig1 bireylerde denge ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerinin de olumsuz etkilendigini gordiik.
Akut donemde ortaya ¢ikan agr1 ve kaygi durumundaki ar-
t1s bireyin yasam kalitesini, uyku diizenini, giinliik yasama
katilmini, fonksiyonelligini etkileyen, tedavi siiresince kar-
simiza ¢ikan en 6nemli bariyerdir (1). Wadell ve arkadasla-
r1 fiziksel aktivite ile ilgili korku ve kaginma inaniginin akti-
vite limitasyonu ile giiclii bir iligkisi oldugunu gostermistir
(24). Yine bagka bir ¢alismada Klenerman agriya bagh bir
korkunun aktivite limitasyonunun sonucu degil habercisi
oldugunu gostermistir (25).

Caligmamizda korku ve kacinma inanigindaki azalmanin
fonksiyonellik ve denge durumunda iyilesme ve agrinin
azalmasi ile iliski gosterdigi bulundu. Denge; duyu, prop-
riosepsiyon, eklem mobilitesi, kas kuvveti ve kognitif fonk-
siyonlar gibi birgok bileseni olan bir fonksiyondur. Yanik
yaralanmalarini takiben bu faktorlerin bir ya da birkaginin
etkilenmesi sonucu denge bozulur. Ozellikle iyilesme sii-
reci ve hastanede kalis siiresi uzamus, néropatisi ve agrist
olan kisilerde denge daha olumsuz etkilenmektedir. Yanik
yaralanmalarini takiben ortaya ¢ikan agri eklem hareket
acgikligini limitler ve eklem mobilitesinin kayb: da dengeyi
olumsuz etkiler (21).

Galismamizda denge ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
arasinda da iliski bulunmasi denge etkileniminin kisinin
fonksiyonel bagimsizligini ve mobilitesini ciddi anlamda
kisitladigini gosteren ¢alismalar ile benzerlik gostermek-
tedir (21). Fiziksel engellilik durumu uzadikga, kisinin
yasam kalitesi, ise doniisii ve aktivitelere katihim durumu
ciddi anlamda etkilenir (6,7). Hastalik ile iliski semptomlar
iyilestikce, agr1 azaldikea fiziksel aktiviteye yonelik korku
ve kaginma duygu durumunun azaldig1 ve bireyin fiziksel
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aktivite diizeyi, fonksiyonel bagimsizlig1 ve denge durumu-
nun iyilestigi ortaya konmustur (22,25).

Yaptigimiz ¢alismada literatiirle benzer olarak toplam ya-
nik yiizey alani fazla olan bireylerde kinezyofobinin fazla
oldugu belirlendi. Willebrand ve arkadaslarinin yanik yara-
lanmast olan gocuklarin ailelerinin kinezyofobi degerlerini
inceledigi bir ¢alismada, yanik ytizey alani ve hastanede
kalig siiresi fazla olan ¢ocuklarin ailelerinin yaralanmaya
bagli korku-kaginma duygu durumlarimin daha fazla ol-
dugu gosterilmistir (9). Daha biiyiik yanik yiizey alaninin
yarattig1 travma etkisiyle kisi bu durumu saglig: acisindan
ciddi bir tehdit olarak gormektedir. Bu yiizden yeniden
yaralanma korkusuyla beraber kinezyofobinin gelistigi dii-
stiniilmektedir. Toplam yanik yiizey alaninin fazla olmasi,
kisinin agr1 diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir. Agr1
etkilenimi fazla olan bireyde tekrar yaralanma korku ve
inanis1 duygusu pekismektedir. Kinezyofobi gelismesini
takiben de kisinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde ve
dengesinde olumsuz etkilenimler goriilmektedir.

Calisjmamizin en 6nemli limitasyonu yanik bolgelerinin
tamamu alt ekstremite yanig1 olmasina karsin kendi igeri-
sinde homojen degildi. Benzer sekilde cinsiyetler agisindan
da bireylerin dagilimi farklilik gostermekteydi. Bu yiizden
cinsiyet dagilimi ve yanik lokalizasyonu agisindan daha
homojen popiilasyonlarda yapilacak c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadur.

SONUC

Alt ekstremite yanik yaralanmalarini takiben akut donem-
de olusan agri, kiside tekrar yaralanma ve hareket etme
korkusunu pekistiren bir durumdur. Hareket etme korku-
su ve agriya bagh olarak bireylerin denge durumlari olum-
suz etkilenir. Tiim bu bilesenler yani agri, kinezyofobi ve
dengenin bozulmasi birlestiginde bireylerin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyleri etkilenmektedir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.
0z

AMAGC: Calismarmizda abdominal operasyon yapilan sicanlarda, hemostatik ajan olarak kullamlan Fibrin Glue(Tisseel) nin
operasyon sonrast intraabdominal adezyon olusturma potansiyelini degerlendirdik.

GEREC VE YONTEMLER: SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde planlanan cahsmada, 30 (otuz)
adet Wistar Albino cinsi disi rat kullanildi. Ratlar randomize olarak, 10ar ratdan olugan 3 gruba ayrildi. Sham grubuna; la-
parotomi+ gekumun disart ahinmasi ve yeniden batina gonderilmesi islemi uygulandi. Kontrol grubuna; ¢ekal abrazyon + karsi
peritondan 1x1 cm eksizyon islemi, Fibrin Glue grubuna ise; gekal abrazyon + karsi peritondan 1x1 cm eksizyon ve ¢ekum iizerine
Figrin Glue uygulamasi yapilds. Postoperatif 21. Giinde ratlar yiiksek doz anestezik verilerek sakrifiye edildi. Laparotomi esnasinda
adezyon skorlamasy;, yayginlik, goriiniim ve uygulanan kuvvete kars: direncin temel alimdig adezyon skorlamasy; gruplar hakkin-
da bilgisi olmayan bir cerrahi ekip tarafindan; yaygmhgin, gortiniimiin ve uygulanan kuvvete kars: direncin temel olarak alindig
bir yontemle yapilds. Periton ve gekumdan alinan doku ornekleri histopatolojik incelemeye gonderildi.

BULGULAR: Adezyon skoru degerlendirmesinde, tiim gruplar Kruskal -Wallis Testi ile genel karsilastirildigimda; Sham,
Kontrol ve Fibrin Glue gruplar: arasinda istatistiksel anlaml fark bulundu (p= 0.003). Mann-Whitney Testi ile yapilan ikili
karsilastirmalarda; Sham ve Kontrol gruplari arasinda istatistiksel anlaml fark oldugu (p= 0.013), Sham ve Fibrin Glue
gruplar arasinda da anlaml fark oldugu goriildii (p= 0.001). Ancak Kontrol ve Fibrin Glue gruplar: arasinda anlaml is-
tatistiksel fark bulunmad (p>0.05). Fibrin Glue grubunun adezyon skor ortalamasi, Kontrol grubundan daha yiiksek idi.
Histopatolojik degerlendirme sonuglari igin tiim gruplar Kruskal-Wallis Testi ile genel karsilastirildiginda; Sham, Kontrol ve
Fibrin Glue gruplar: arasinda inflamasyon ve fibrozis agissndan anlamb fark oldugu (Fibrozis icin p=0.001, inflamasyon igin
p=0.014) tespit edildi. Mann-Whitney Testi ile ikili grup karsilastirimalarinda; Sham ve Kontrol grubu arasmda anlamli fark
goriildii (inflamasyon igin p=0.022, fibrozis i¢in p=0.001), Sham ve Fibrin Glue gruplar: arasinda da anlamh fark goriildii(
inflamasyon igin p=0.006, fibrozis i¢in p=0.002). Kontrol ve Fibrin Glue gruplar: arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05).
Ancak, Fibrin Glue grubundaki inflamasyon ve fibrozis skor ortalamalar: Kontrol grubundaki degerlerden daha yiiksek idi.

SONUC: Fibrin Glue (Tisseel)nun intraabdominal yapisikhik olusturma potansiyeli deneysel olarak degerlendirilmis,
makroskobik ve mikroskobik olarak yapilan karsilastirmalarda; Sham, Kontrol grubu ve Fibrin Glue (Tisseel) gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Ancak, insanlardaki abdominal cerrahilerde olast adezyon potansiyelinin
degerlendirilebilmesi icin denek sayisimn fazla oldugu daha kapsaml calismalara ihtiyag oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Fibrin Glue, intraabdominal adezyon, kolorektal
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ABSTRACT

OBJECTIVE: In our study, we evaluated the potential of intraabdominal adhesion of fibrin glue (Tisseel), which is used as a
hemostatic agent in rats undergoing abdominal surgery.

MATERIAL AND METHODS: Thirty (30) female Wistar Albino rats were used in the study which was planned at the Gener-
al Surgery Clinic of the Ankara Training and Research Hospital. The rats were randomly divided into 3 groups, each consisting
of 10 rats. Sham group: Laparotomy + withdrawal of the graft and resuscitation was performed. Control group: 1x1 cm excision
process from cecal abrasion + counterperiton. Fibrin Glue group; cecal abrasion + 1x1 cm excision from the peritoneum and
Fibrin Glue were applied on the cecum. On postoperative day 21, the rats were sacrificed by high dose anesthetic. Adhesion scor-
ing during laparotomy; the prevalence, appearance, and resistance to applied force are based on adhesion scoring; by a surgical
team without information about the groups; the appearance, and the resistance against the applied perspiration were used as a
basis. Tissue specimens taken from the peritoneum and cecum were sent to a histopathological examination.

RESULTS: When all groups were compared with the Kruskal-Wallis test in evaluating the adhesion score. There was statis-
tically significant difference between sham, control and fibrin glue groups (p = 0.003). In the binary comparisons made with
the Mann-Whitney Test; There was a statistically significant difference between sham and control groups (p = 0.013), and
there was also a significant difference between sham and fibrin glue groups (p = 0.001). However, there was no statistically
significant difference between Control and Fibrin Glue groups (p> 0.05). The adhesion score average of the fibrin glue group
was higher than the control group. When all groups were compared with Kruskal-Wallis test for histopathological evaluation
results; There was a significant difference between the sham, control and fibrin glue groups in terms of inflammation and
fibrosis (p = 0.001 for fibrosis, p = 0.014 for inflammation). Mann-Whitney test was used to compare the two groups; There
was a significant difference between sham and control group (p = 0.022 for inflammation, p = 0.001 for fibrosis) and a signif-
icant difference between sham and fibrin glue groups (p = 0.006 for inflammation and p = 0.002 for fibrosis). There was no
significant difference between control and fibrin glue groups (p> 0.05). However, the mean scores of inflammation and fibrosis
in the fibrin glue group were higher than those in the Control group.

CONCLUSION: Fibrin glue (Tisseel) has been experimentally evaluated in terms of the potential for intraabdominal adhe-
sion formation, macroscopically and microscopically, There was a statistically significant difference between sham, control
group and fibrin glue (Tisseel) groups. However, we believe that there is a need for more extensive studies to assess the potential
adhesion of abdominal surgeons in humans.

Keywords: Fibrin Glue, intraabdominal adhesion, colorectal

GIRIS

Peritonel adezyonlar, normalde birbirinden ayr1 olan karin
i¢i organlar ya da dokular arasindaki anormal fibrz bant-
lar olarak tanimlanabilir. Postoperatif adezyonlar, perito-
neal bosluga olan bir travma sonrasi, periton onarilmaya
calisilirken meydana gelen hiicresel ve biyokimyasal ceva-
bin bir sonucu olarak ortaya cikarlar (1). Basit abdominal
yakinmalardan intestinal obstriiksiyona kadar genis bir
klinik seyir gosteren adezyonlar, daha sonra yapilmasi ge-
reken cerrahi islemlerin siiresini uzatmasi ve daha tehlikeli
hale getirmesi nedeniyle cerrahi tedavide basarisizligin en
onemli nedenlerinden biridir (2).

Intraabdominal adezyonlarin en yaygin sebebi, daha énce
bu bolgede yapilan cerrahi iglemlerdir. Intraabdominal
operasyon gegiren hastalarin yaklasik %90’ inda adezyon
gelisebilir (3,4). Postoperatif adezyonlar cerrahi sirasinda
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travmatize olan serozal yiizeyler arasinda olmaktadir. Doku
yaralanmasi sonrasi enflamasyon gelismekte ve yara iyiles-
mesi siireci baglamaktadir. Yara iyilesmesi sirasinda gelisen
fibrin jel yapisi fibrinolitik aktivite ile parcalanamadiginda
kalici fibroz doku olusmakta ve adezyonlar gelismektedir
(5). Postoperatif peritoneal adezyonlar hem cerrahin hem
de hastanin is giicii ve zaman kaybina sebep olur. Dolay1-
styla ameliyathane kaynaklarinin israfina ve ameliyat ekibi-
nin zamanimnin kaybolmasi nedeniyle ekonomik kayiplara
neden olur. Ameliyat ve anestezi siiresi uzar (6). Dikkatli
cerrahi teknik, dokularin cerrahi esnasinda az travmatize
edilmesi, iyi yapilmis olan kanama kontroliiniin ameliyat
sonrast adezyonlar1 dnlemede ve insidansini azaltmada
rolii 6nemlidir (7). Fibrin bazli doku yapistiricilar (fibrin
glue) birbirinden ayr1 kendine 6zgiin maddelerden olusan
2 ana materyalin meydana getirdigi olusumlardir. 1. mater-
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yal saflastirilmis-dondurulup kurutulmus insan fibrinojeni
ve FXIIJ, 2. materyal ise insan veya sigir trombini, kalsiyum
(FIV) ve antifibrinolitik bir ajan olan aprotininden olus-
maktadir (8,9,10,11).

Bu fibrin bazli doku yapistiricilar kardiovaskiiler cerrahi,
torasik cerrahi, gastrointestinal cerrahi ve diger cerrahi
branslarda oldukga genis bir kullanim alanina sahiptirler
(8). Ozellikle iist gastrointestinal sistem kanamalarmin
endoskopik tedavisinde, barsak anastomozlarinda, GIS fis-
tillerinin non-operatif tedavisinde, karaciger cerrahisinde,
laparoskopik cerrahide hemostaz kontrolii ve cerrahi sii-
tiirlere destek olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir-
lar(8,12,13).

Bu ¢alismamizda abdominal operasyon yapilan sicanlarda,
hemostatik ajan olarak kullanilan Fibrin Glue (Tisseel) nun
operasyon sonras! intraobdominal adezyon olusturma po-
tansiyelini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

“Hemostatik ajan olarak kullanilan Fibrin Glue (Tisse-
el)nun intraabdominal adezyon olusturma potansiyelinin
degerlendirilmesi” konulu ¢alisma, S.B. Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde planlandi
ve hastane etik kurulu tarafindan onaylandu.

Denek olarak kullanilan ratlar, Ankara Hastanesi Deney
Hayvanlar1 Aragtirma Laboratuvarrndan saglandi ve de-
neysel calisma 2014 yilinda gerceklestirildi. Calismada
agirliklar: 225 + 25 g arasinda degisen 30 adet Wistar Al-
bino cinsi disi ratlar kullamldi. Ratlar 21 + 2 ‘Cde 12 saat
glindiiz, 12 saat gece periyotlarinda olmak iizere, rastgele
3 gruba ayrilarak kafeslerde tutuldu. Cerrahi girisim ste-
ril kosullar altinda ve ayn1 ekip tarafindan gergeklestirildi.
Tiim ratlar girisimden 6nceki 12 saat boyunca a¢ birakil-
di. Calisma siiresince ratlara herhangi bir enteral ve/veya
parenteral antibiyotik verilmedi. Anestezi, intramuskuler
olarak uygulanan 30 mg/kg ketamine hydrochloride (Ke-
talar®; Parke-Davis, Istanbul, Tiirkiye) ve 5mg/kg xylasine
(Rompun®, Bayer, Istanbul, Tiirkiye) karigimu ile saglandi.

Deneyde kullanilacak olan 30 rat, randomize olarak 3
gruba ayrildi. Operasyon 6ncesi hazirhiklar takiben batin
bolgesindeki tiiyler tiras edildi ve cilt betadin soliisyonu ile
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steril edildikten sonra vertikal orta hat insizyonuyla batina
girildi. Steril gazli bezlerle subserozal hemoraji gelisene ka-
dar gekum 6n yiiziinde abrazyon yapildi. Cekal abrazyon
yapilan bolgenin kargisina gelen peritondan 1x1 cm lik bir
parca ¢ikartildi. Sham grubu disinda diger tiim gruplardaki
ratlarda bu iglem standart olarak gergeklestirildi. Bu islemi
takiben, gruplarda yapilan uygulamalar su sekildedir:

1-Grup (Sham): Bu gruptaki 10 rata laparotomi yapildi,
gekum batin digina alindiktan sonra herhangi bir islem ya-
pilmadan batina gonderildi.

2-Grup (Kontrol): Bu gruptaki 10 rata ¢ekal abrazyon ve
periton rezeksiyonu sonrasi herhangi bir islem yapilmadi.

3-Grup (Fibrin Glue(Tisseel) grubu): Bu gruptaki 10 rata
gekal abrazyon ve periton rezeksiyonu yapildiktan sonra
¢ekum tizerine Fibrin Glue (Tisseel) uygulandu.

Islemlerin tamamlanmasinin ardindan fasya ve cilt 3/0
ipek siitiir ile devamli olarak kapatildi. Postoperatif 21.
giinde ratlar yiiksek doz anestezik verilerek sakrifiye edildi.
Laparotomi esnasinda adezyon skorlamasy; yayginlik, go-
riiniim ve uygulanan kuvvete karst direncin temel alindig:
adezyon skorlamasy; gruplar hakkinda bilgisi olmayan bir
cerrahi ekip tarafindan; yayginligin, goriiniimiin ve uygu-
lanan kuvvete kars1 direncin temel olarak alindis1 bir yon-
tem kullamilarak yapildi (Tablo-1).

Tablo-1: Adezyon skorlama yontemi

Yayginlik
Skor | (Adezyon/ GOrtinim Direng
insizyon)
0 |Yok Yok Yok
; Tiil, saydam,
0,
1 |%25denaz avaskiiler Kolay ayriliyor
Opak, yarisaydam, .
%25-
2 |%25-50 aras1 avaskiiler Traksiyonla ayriliyor
3 {%650-75 arast Opz:.lk, yarisaydam, | Keskin disseksiyonla
kapiller ayriliyor
4 |os754en fazda Opak, kalin Keskin disseksiyonla
damarlar mevcut |ayriliyor

Adezyon skoru, adezyonun her boliimiinden aldigi skorlarin topla-
muna esittir. Miimkiin olan en yiiksek skor 11dir.

Periton ve ¢ekumdan alinan doku érnekleri histopatolojik
incelemeye gonderildi. Sicanlardan alinan peritona ait 1x1
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cm boyutlarinda doku 6rnekleri 2 giin boyunca %10’ Tuk
formaldehit soliisyonu igerisinde fiksasyonu takiben doku-
lar, etanol dehidrasyonu (sirastyla %50, %75, %96 ve %100)
ve ksilen seffaflandirma asamalarindan sonra parafine go-
miilmiistiir. Parafine gomiilii dokulardan Leica RM 2125
RT mikrotomu ile 3pm’lik kesitler almmustir. Doku kesitleri
Hematoksilen Eozin (HE) ve Mason Trikrom ile boyana-
rak incelenmistir. HE boyali kesitlerde inflamasyon, HE
ve Trikrom boyali kesitlerde fibrozis varlig1 semi-kantitatif
skorlama sistemi ile degerlendirilmistir. Fibrozis ve infla-
masyon skorlar1 Tablo 2 ve 3de verilmistir. Histopatolojik
inceleme OLYMPUS marka, BX51TF model x10, x20, x40,
x100' litk objektiflerde degerlendirilmistir. Istatistiksel ana-
lizin yapilmasinda SPSS 15.0 for Windows programi kulla-
nildi. Rakamsal degerler n (rat sayis1), ortalama+/-standart
sapma, mean (ortalama) ve yiizde (%) olarak ifade edildi.
Tiim gruplarin genel karsilagtirilmasi i¢in "Kruskal Wallis
Testi" kullanildi. Gruplar ikili kargilagtirmak i¢in "Mann
Whitney U Testi" kullanildi. Analiz sonuglarina goére
P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo-2: Fibrozis skorlama sistemi

Skor Fibrozis gelisimi
0 Yok
1 Hafif siddette, zay1if
2 Orta derecede siddette
3 Siddetli, yogun

Tablo-3: inflamasyon skorlama sistemi

Skor Inflamasyon gelisimi

0 Yok

1 Dev hiicreler, lenfosit ve plazma hiicreleri

5 Dev hiicreler, plazma hiicreleri eozinofil
ve notrofiller

3 Cok sayida iltihap hticreleri, mikroapse
formasyonu

BULGULAR

Biitlin ratlar postoperatif 21. giinde yiiksek doz anestezik
madde ile sakrifiye edildi. Caliyma boyunca ratlardan kayip
olmadi. Gruplara ait makroskobik gériintiiler resim 1-3de
goriilmektedir. Adezyon skoru degerlendirmesinde, tiim
gruplar Kruskal -Wallis Testi ile genel karsilastirldiginda;
Sham, Kontrol ve Fibrin Glue gruplari arasinda istatistiksel
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anlaml fark bulundu (p= 0.003). Mann-Whitney Testi ile
yapilan ikili kargilastirmalarda; Sham ve Kontrol gruplari
arasinda istatistiksel anlaml fark oldugu (p= 0.013), Sham
ve Fibrin Glue gruplar1 arasinda da anlamh fark oldugu
goriildii (p= 0.001). Ancak Kontrol ve Fibrin Glue gruplari
arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).

Fibrin Glue grubunun adezyon skor ortalamasi, Kontrol
grubundan daha yiiksek idi. Gruplara gore adezyon skor
ortalamalari ise tablo 4de verilmistir. Histopatolojik deger-
lendirme sonuglari icin tiim gruplar Kruskal-Wallis Testi
ile genel kargilastirildiginda; Sham, Kontrol ve Fibrin Glue
gruplar1 arasinda inflamasyon ve fibrozis agisindan an-
laml fark oldugu (Fibrozis i¢in p=0.001, inflamasyon i¢in
p=0.014) tespit edildi. Mann-Whitney Testi ile ikili grup
kargilagtirilmalarinda; Sham ve Kontrol grubu arasinda an-
laml fark goriildii (inflamasyon icin p=0.022, fibrozis igin
p=0.001), Sham ve Fibrin Glue gruplari arasinda da an-
laml fark goriildii( inflamasyon i¢in p=0.006, fibrozis i¢in
p=0.002). Kontrol ve Fibrin Glue gruplar1 arasinda anlaml
fark yoktu (p>0.05). Ancak, Fibrin Glue grubundaki infla-
masyon ve fibrozis skor ortalamalar1 Kontrol grubundaki
degerlerden daha yiiksek idi. Gruplara gore patoloji skor
ortalamalari ise tablo 5de verilmistir.

Tablo-4: Gruplara gore adezyon skor ortalamalar1

Gruplar Adezyon Skor Ortalamalar1
Sham(n:10) 1.80+0.91
Kontrol(n:10) 5.70+2.24
Fibrin Glue(Tisseel) (n:10) | 7.22+2.81

Tablo 5: Gruplara gore patoloji skor ortalamalari

GRUPLAR Inflamasyon Fibrozis
Sham (n=10) 0,40 + 0,24 0,30 £ 0,18
Kontrol (n=10) 1,50 £ 0,76 1,60 + 0,84
Fibrin Glue

(Tissel) (n=10 1,70 £ 0,78 1,80 £ 0,91

Gruplara ait makroskopik goriintiiler(Resim-1,2,3)

Resim-1: Fibrin Glue grubu ratlardan birine ait adezyon
goriintiisii. Adezyon skoru 10 puan. Adezyon yayginhg
9%50-75. Direng: keskin disseksiyon ile ayriliyor. Goriiniim
opak kalin damarlar mevcut.
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Resim-2: Kontrol grubu ratlardan birine ait adezyon go-
rlintiisii. Adezyon skoru 8 puan. Adezyon yaygimlig1 %50-
75. Direng: keskin disseksiyon ile ayriliyor. Gortiniim trak-
siyonla ayriliyor.

Resim-3: Sham grubu bir rata ait resim. Adezyon skoru 3
puan. Adezyon yayginlig %25den az. Goriiniim tiil, say-
dam, avaskiiler.Direng: kolay ayriliyor

Resim 2

TARTISMA

Peritonel adezyonlar, normalde birbirinden ayr1 duran ka-
rin ici organlar ya da dokular arasindaki anormal fibroz
bantlar olarak tanimlanabilir. Postoperatif adezyonlar, peri-
toneal bosluga olan bir travma sonrasi, periton onarilmaya
calisilirken meydana gelen hiicresel ve biyokimyasal ceva-
bin bir sonucu olarak ortaya ¢ikarlar. Adezyonlar; konjeni-
tal veya edinsel olabilir, gogu peritoneal hasarin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikar ve peritoneal hasarin en sik nedeni de
abdominopelvik cerrahidir. Daha az siklikla adezyonlar;
inflamatuar olaylar, intraperitoneal infeksiyonlar veya ab-
dominal travmanin bir sonucu olarak meydana gelebilir-
ler. Adezyon olusumunun derecesi, kisiden kisiye farklilik
gosterir; yapilan cerrahi islemin tipi ve biiyiikligiiniin yani
sira, komplikasyon gelisip gelismemesi ile de iligkilidir.

Adezyon olusumuna yol agtig1 gosterilen baska bir cerra-
hi faktor ise; mesh, eldiven pudrasi, dikis materyalleri ve
dokiilen safra taglar1 gibi yabanci cisimlerdir (1). Cerrahi
sonrasi adezyonlar; ince barsak obstriiksiyonu, kronik ab-
dominal ve pelvik agri, kadin infertilitesi ve reoperasyonda
glicliik olusturmasi gibi sebeplerle milyonlarca insanin ha-
yat kalitesini diisiiren 6nemli bir problemdir (14). Gelismis
tilkelerde, intraabdominal adezyonlar ince barsak obstriik-
siyonlarinin en sik nedenidir ve vakalarm yaklasik %65-
75'ini olusturur. Genel olarak, genis peritoneal ylizeylerde
hasara neden olan, alt abdomen veya pelvisteki girisimlere
maruz kalan hastalar adheziv obstriiksiyon agisindan daha
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yiiksek oranda risk tagirlar (15). Bes yiiz elli iki hastadan
olusan barsak obstriiksiyonu serisinde, vakalarin %74’tin-
den intraabdominal adezyonlarin sorumlu oldugu saptan-
mustir (16). Adezyonlar ile pelvik agr1 arasindaki iligki tam
olarak aydimlatilamamustir. Pelvik adezyonlar igerisinde si-
nir lifleri oldugu gosterilmis olmasina ragmen, pelvik agrist
olanlar ile olmayanlar arasinda sinir liflerinin varlig1 agisin-
dan farklihk bulunamamistir. Genel olarak kabul goren
goriis, adezyonlarin organ mobilitesini azaltarak visseral
agriya yol agtig1 yoniindedir (17,18).

Adezyon olusumunu azaltmak i¢in alinabilecek onlemler;
peritonun siitiir materyalleri ve eldiven pudras: gibi yaban-
c1 materyallere maruziyetini azaltmak, koter ve retraktorle-
ri tedbirli olarak kullanmak, dokular1 zedelememek, yeterli
hemostaz yapildigindan emin olmak, diseksiyon ve iske-
miden kaginmak, ¢ok sicak irrigasyon sivisi kullanmamak
ve infeksiyon proflaksisi yapmak seklinde belirlenmistir.
Bu temel prensiplerin dikkatle uygulanmas: bile adezyon
olusumunu elimine etmedigi i¢in, postoperatif adezyonla-
rin azaltilmasi amaci ile gesitli cerrahi adjuvan materyaller
denenmistir. Adezyon olusum mekanizmasindaki basa-
maklara yonelik olarak; baslangictaki inflamatuar cevabin
azaltilmasi, fibrin olusumunun 6nlenmesi, fibrinolizisin
artirlmasy, kollajen depolanmasinin 6nlenmesi ve adezyon
olusumunda bariyer olarak rol oynamasi amaci ile non-ste-
roid antiinflamatuar ilaglar, kortikosteroidler, streptokina-
se, dextran, heparin, oksidize rejenere seliiloz, politetraflu-
oroetilen, hyaluronan ve karboksimetilseliiloz gibi cesitli
ajanlar kullanilmugtir (19,20,21).

Giliniimiize kadar yapilan deneysel ve klinik ¢alismalarda,
ok gesitli farmakolojik ajanlar ve tibbi malzemeler intraab-
dominal olarak uygulanmustir. Intraabdominal kemoterapi,
peritonitte enfeksiyonu tedavi amaciyla yikama soliisyonlar1
icine katilan ilaglar, kanama durdurucu ajanlar ya da anas-
tomoz iyilesmesini artirmak amaciyla kullanilan ilaglar ve
malzemelerin kullanimini belirlemede en 6nemli faktor,
bu ajanlarin intraabdominal adezyon olusturma potansi-
yellerinin olup olmamasidir. Etkinligi ¢ok belirgin olsa bile,
adezyon olusumuna yol agan maddelerin klinikte kullanim1
uygun olmayacaktir. Bu nedenle, ilaglarin intraabdominal
tedavi etkinligini aragtirmak amaciyla yapilan ¢aligmalarin
yani sira intraabdominal adezyon olusturma potansiyelleri-
ni degerlendiren ¢alismalar da mutlaka yapilmalidir.
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Schreinemacher ve arkadaslari, yaptiklar1 deneysel rat ¢a-
lismasinda, abdominal hernilerin tamirinde kullandiklar
PTFE(Polytetrafluoroethilene) greftlerin tespitinde kulla-
nilan 6 degisik metodla adezyon olusum potansiyellerini
karsilastirmuglar. Fibrin Glue ve Polyglactin siitiirlerinin,
emilemeyen ya da uzun siirede emilebilen materyaller ile
kargsilastirildiginda, daha uygun adezyon olusturduklarini
tespit etmigler (22).

Montes ve arkadaslar: ise; yaptiklar1 deneysel ¢alismada
farkli materyaller kullanarak, prolen mesh fiksasyon tek-
niklerini karsilagtirmislar. Fibrin Glue ile fiksasyon yapilan
grupta, propilen siitiir kullanilan grup ile kargilastirildigin-
da daha disiik adezyon oranlar goriilmiis ve gruplar ara-
sinda istatistiksel anlamli fark oldugu bildirilmis (23).
Schug-Pass ve arkadaglar1 Fibrin Glue ile mesh fiksasyonu
yaptiklar1 ¢alismalarinda, biomedikal model ve laparosko-
pik kullanim modellerinde Fibrin Glueyi periton ve kas
tizerine mesh fiksasyonu i¢in kullanmislar ve kas iizerine
uygulamada peritona gore daha giiglii yapisma sagladigini
yani; intraperitoneal adezyon oraninin diisiik oldugu neti-
cesini bulmuglar (24).

Bizim ¢aliygmamizda, Fibrin Glue (Tissel)nun abdominal
cerrahilerde kullaniminda batin i¢i yapisiklik olusturma
potansiyelini arastirdik. Gruplar ayr1 ayr1 makroskobik ve
mikroskobik olarak degerlendirildi. Sonuglar ise kendi ara-
larinda ve 6nceden yapilmis benzer ¢alismalar ile kargilag-
tirildu

Sonuglar degerlendirildiginde, calismamizda olusan adez-
yonlar hemen her zaman hasar olusturulmus ¢ekum se-
rozasl ile periton veya ince barsaklar arasinda olusmustu.
Tiim bulgular kargilagtildiginda; Sham, Kontrol vev Fibrin
Glue (Tisseel) gruplari arasinda istatiksel olarak anlaml
fark oldugu gdzlendi (p=0.003). ikili grup karsilastirilmala-
rinda; sham grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel ola-
rak anlaml fark oldugu gozlendi (sirastyla, p=0.013). Kont-
rol grubu ile Fibrin Glue grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli fark olmadig (p>0.05) fakat; 3. grubun adezyon
skor ortalamasi, 2. gruba gore daha yiiksek olarak bulun-
du. Histopatolojik degerlendirmede de istatistiksel olarak
gruplar arasi fark oldugu goriildii. Makroskobik ve histopa-
tolojik incelemede lokal irritasyon, enfeksiyon ve apse gibi
bulgulara rastlanmadi. Dikis, koterizasyon, ligasyon veya
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inorganik topikal hemostaz kullanimi sonucunda meyda-
na gelebilen nekroz, calismamizda gézlenmedi.

SONUC

Sonug olarak; Fibrin Glue (Tisseel)nun intraabdominal
yapisiklik olusturma potansiyeli deneysel olarak degerlen-
dirilmis, makroskobik ve mikroskobik olarak yapilan kar-
stlagtirmalarda sham, kontrol grubu ve fibrin Glue (Tisseel)
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptanmistir. Fibrin Glue (Tisseel)nun karin icinde yiiksek
miktarlarda kullanim gerektirebilecek ve protein ag1 olustu-
rarak etki eden bir topikal hemostatik materyal oldugu ve
Klinik kullaniminda yapisiklik, apse ve siv1 koleksiyon gibi
olas1 yan etkileri olabilecegi dikkate alinmalidir. Fibrin Glue
(Tisseel)nun batini¢i kullaniminda adezyon olusumunu
arttiricr etkisi oldugu makroskobik olarak gozlemledik ve
patolojik inceleme ile bulgularimiz desteklendi. Ancak, Fib-
rin Gluenun adezyon arttirici etkisinin olmasi batin i¢inde
kullanilamayacag1 anlamina gelmemekle birlikte, insanlar-
daki abdominal cerrahilerde kullanimi i¢in giivenlik ve et-
kinlik yoniinden daha kapsaml ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
kanaatindeyiz.
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare intracycle variability of Anti-Mullerian Hormone (AMH) throughout controlled ovar-
ian hyper stimulation (COH) with follicle stimulating hormone (FSH) treatment in women with Polycystic Ovary Syndrome
(PCOS) and normoresponder infertile patients. Infertile PCOS (n=30) patients were grouped into two. In the first group 15
patients were treated with long luteal gonadotropin releasing hormone analogue (GnRHa) and invitro fertilization (IVF) and
15 PCOS patients were treated with COH-intrauterine insemination (IUI). Non-PCOS (n=30) patients were treated with
COH-1UIL. AMH was measured three times in all groups (basal, mid-cycle, luteal). AMH levels in PCOS and non-PCOS pa-
tients underwent different amount of exogenous FSH treatment were compared. AMH levels in the PCOS patients were 2-2.5
times higher than non-PCOS patients. Total gonodotropin dose used was higher in the PCOS patients (p<0.001). In PCOS pa-
tients intracycle AMH variability throughout the cycle wasn't significant but in non-PCOS patients there was declining AMH
levels throughout the cycle (p=0.039). Our findings confirm that AMH levels were higher, remain steady and unaffected by
high doses of FSH treatment in PCOS patients. On the other hand, in non-PCOS patients there was a small decline in AMH
levels with FSH. Clinical pregnancy rates were similar in the groups.
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Bu calismanin amact polikistik over sendromlu (PCOS) ve normoresponder hastalarda follikiil stimule edici hormone (FSH)
tedavisinin anti-miilleryen hormone (AMH) seviyelerini etkileyip etkilemedigini arastirmaktir. Bu amagla PCOS'li infertil
hastalar (n=30) iki gruba ayrilds. Birinci gruba long luteal gonodotropin releasing hormon (GnRH) ve invitrofertilizasyon
(IVF) (n=15) diger gruba ise kontrollii overyen hiperstimulasyon ve intrauterin inseminasyon (COH-1UI) tedavisi uygu-
landi. Normoresponder non-PCOS (n=30) hasta grubu da COH-1UI tedavisi aldi. Tiim gruplarda AMH diizeyleri siklus
icinde 3 kez 0lgiildii (bazal, midsiklus, luteal). PCOS'li ve non-PCOS'li hastalarda AMH seviyesinin farkli FSH dozlarindan
etkilenip etkilenmedigi arastirilds. Kullanilan total gonadotropin dozu PCOS'li hastalarda daha yiiksekti (p<0.001). PCOS'li
hastalarda siklus ici AMH variabilitesi izlenmezken, non-PCOS hasta grubunda AMH seviyesi siklus boyunca giderek azaldi
(p=0.039). PCOS'li hastalarda AMH seviyesi daha yiiksekti ve yiiksek doz ekzojen FSH tedavisi ile degisiklik gostermedi. Di-
ger taraftan non-PCOS'li hastalarda ekzojen FSH tedavisi ile AMH seviyelerinde hafif bir azalma goriildii. Gruplar arasinda
klinik gebelik oranlar1 benzerdi.

Anahtar Kelimeler: Anti-Miilleryen Hormone, Polikistik Over Sendromu, Kadin Infertilitesi, In Vitro Fertilizasyon, Gebelik

Oramn

INTRODUCTION

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common
endocrine disorder of reproductive age and it is seen in
6-8% of women (1-2). PCOS disrupts folliculogenesis,
prevents dominant follicle progression and causes anovu-
lation. Antimullerian hormone (AMH) produced by gran-
ulosa cells from pre-antral and antral follicles and is func-
tionally related with the development of primary follicle
and selection of the dominant follicle. It has been shown
that serum AMH concentrations might provide infor-
mation about ovarian reserve in infertile patients. Serum
AMH levels has been shown to be two to three-fold higher
in women with PCOS than in women with normal ovaries
(3) and remain high even after treatment with oral contra-
ceptives (OC) (4). This is mostly due to overproduction of
AMH from granulosa cells of the primordial follicles. It is
also found that AMH levels are constant through the cycle
and not affected by sex steroids as oral contraceptives in
non-PCOS women (5).

The aim of this study was to investigate intra-cycle variabil-
ity of AMH levels in PCOS and non-PCOS patients under
different doses of exogenous FSH.

MATERIALS AND METHODS
A total of 60 patients with infertility, 30 PCOS and 30 non-
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PCOS, were recruited. All patients were informed before
participating in the study. This prospective case control
study was conducted at Etlik Ziibeyde Hanim Maternity
and Training Hospital between 2009-2011.

PCOS patients were included to the study according to
the Roterdam-2003 criteria (6). Main inclusion criteria for
PCOS patients who underwent IVF were: 1. 18-35 years
of age, 2. FSH<15mIU/ml, 3. no other endocrine prob-
lem, 4. both ovaries present on ultrasound. In addition to
these criteria for PCOS patients who underwent controlled
ovarian stimulation and intrauterine insemination were:
1. tubal patency, 2. normal male partner sperm parame-
ters (7). Non-PCOS patients were chosen from ovulatory
(mid-luteal progesterone>3 ng/dl) patients with bilateral
tubal patency who had cyclic menstruation but could not
achieved pregnancy after three cycles of clomiphene citrate
(CC) although sperm parameters were normal according
to WHO data.

Baseline serum AMH, FSH, LH, E2 levels were measured
at cycle day 3 prior to the IVF or ovarian stimulation cycles.
In PCOS patients who underwent IVE additional AMH
measurement were made at ovarian pick up day and at the
day embryo transferred. PCOS patients and non-PCOS
patients who were treated with controlled ovarian stimu-
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lation and intrauterine insemination (COH-IUI), 2nd and
3rd AMH measurements were made at the day of the TUI
and 7 days after IUL

AMH measurements were made in an accredited laborato-
ry with active MIS/AMH enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA) kit according to the manufacturer’s manual
(Abbexa, Cambridge, UK).

PCOS-IVF group used OC for 21 days at the cycle before
IVF (0.03 mg ethynil estradiol- 0.15 mg desogestrel, De-
solett, Organon, Istanbul, Turkey). Gonadotropin-releas-
ing hormone agonist (GnRHa), leuprolide acetate 1 mg/d
S.C. (Lucrin® , Cedex, France) beginning on the 21st day
of the previous cycle and continued until hCG (Ovitrelle®
250mcg, Serono, Swiss) injection. Gonodotropin stimula-
tion started at day 3 with follitropin a (Gonal F*, Serono,
Swiss) with a dosage of 150-225 [Udaily. Dose adjustment
was made according to the daily transvaginal ultrasonog-
raphy (Logiq P5, GE Healthcare, USA) evaluation of the
follicular growth and E2 levels. hCG (Ovitrelle® 250mcg,
Serono, Swiss) was administrated for oocyte maturation
when more than two follicles with a diameter >17 mm was
observed and =35.5 h later, ovum pick-up was performed.
If embryo development was succeeded, transfer was per-
formed at 8 days after OPU.

PCOS-IUI and non-PCOS-1IUI groups underwent ovarian
stimulation with follitropin o (Gonal F?, Serono, Swiss) 75-
150 IU at day 3. Dose adjustment was made according to
the ovarian response evaluated by serial transvaginal ultra-
sonography. HCG (Ovitrelle® 250mcg, Serono, Swiss) in-
jection was made when at least one follicle with a diameter
of>17 mm was detected. IUI was performed 36 hours after
hCG injection (Ovitrelle” 250mcg, Serono, Swiss).

In all patients BhCG measurements were made 12 days af-
ter embryo transfer or IUL Positive results were called for
confirmation after 2 days. Presence of fetal heart beat was
accepted as clinical pregnancy.

Statistics

Group characteristics were calculated and compared using
the arithmetical means and the standard deviations. Inde-
pendent sample t-test was used for comparison of paramet-
ric variables and Chi-square test was used where appropri-
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ate. Values with normal distribution and repeating analysis
were made with One Way Anova. Statistically significant
results underwent Bonferroni correction and Mann-Whit-
ney U test was used. For asymmetrically distributed values
Kruskal Wallis was used. A p value <0.05 was considered
statistically significant.

RESULTS

There was no significant difference in terms of mean age,
body mass index (BMI), and duration of infertility. Table I
summarizes some of the clinical and demographic charac-
teristics of the patients.

Table I: Comparison of demographic and clinical pa-
rameters

PCOS-IVE | PCOS-IUI | Non-PCOS | P
value
Age (year) 2927+45 | 276434 | 29.8+39 |0239
BMI(kg/m2) | 289+53 | 27.8+49 | 257439 | 076
Infertility 81.6+56.4 | 7564360 | 684482 |0.689
(months)
FSH (mIU/ml) | 5.46+1.6 | 55+0.82 | 6.69+1.6 | 0.01
LH (mIU/ml) | 634426 | 109433 | 566+1.7 [<0.001
E2 (pg/ml) 3244139 |47.71+17.3| 41.21+22.4 | 0.104
B-AMH 43.67+10.6 |51.54+13.3| 20.1249.01 [<0.001
(pmol/l)
OPU/IUI
AMH (prmoll) | 4388298 481621108 19012853 | <0001
L-AMH 44.51+8.43 [49.65+8.99| 17.87+7.42 |<0.001
(pmol/l)
Total recFSH |12 o2 6139] 920:369.26 | 763 752585.38| <0.001
dose(IU)
Clinical o ol o _
Pregnancy (%) | %267 (n=4) |%133 (n=2)| %13.3 (n=4) | 0.487

BMTI: body mass index; FSH: follicle stimulating hormone; LH:
luteinizing hormone; E2: estradiol; B-AMH: day3 antimullerian
hormone; OPU/IUI AMH: mid-cycle antimullerian hormone;
L-AMH: luteal antimullerian hormone. p<0.05 is significant. Val-
ues are given as mean+SD

As it is seen the table I all three AMH measurements are
higher in PCOS patients than normal women (p<0.001).
Total gonadotropin dose required for ovarian stimulation
was almost 2 times higher in PCOS patients who under-
went IVF treatment (p<0.001).
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Intra-cycle AMH level change is summarized in figure 1.
The change in AMH levels in PCOS patients treated with
either IVF or COH-IUI was not statistically significant but
in non-PCOS patients there was a small but statistically sig-
nificant decline (p=0.039).

Figure 1: Intra-cycle AMH change with exogenous follitro-
pin a treatment.
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The clinical pregnancy rates were similar in the groups
(p=0.487). In PCOS patients there was no significant dif-
ference between AMH levels in women who get pregnant
or not. However, in non-PCOS patients all AMH measure-
ments were higher in patients who achieved clinical preg-
nancy (Table II).

Table IT: AMH levels of patients with clinical pregnancy or not.

Clinical Pregnancy
PCOS ) (+) P value
B-AMH 46.76x£12.36 | 50.98+13.75 0.47
OPU/IUIAMH | 44.70+10.27 | 51.30+11.08 0.176
L-AMH 46.36+8.92 49.98+9.28 0.384
Clinical Pregnancy
Non-PCOS -) (+) P value
B-AMH 18.08+7.46 33.35+7.29 <0.001
OPU/IUIAMH 17.30£7.17 30.15+9.19 0.003
L-AMH 15.94+5.29 30.48+7.37 <0.001

B-AMH: day3 Antimullerian hormone; OPU/IUI AMH: mid-cy-
cle Antimullerian hormone; L-AMH: luteal Antimullerian hor-
mone. p<0.05 is significant.

DISCUSSION

In this study, we investigated whether AMH levels were
altered in patients with FSH at different doses. For this
purpose, we included PCOS and non-PCOS patients who
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received different doses of recFSH in the study. It was ob-
served that AMH levels tended to decline during treatment
in non-PCOS patients, despite lower doses of FSH treat-
ment.

AMH is not only a reliable indicator of ovarian reserve
and but also a promising tool for diagnosis of PCOS since
AMH levels are 2-3 times higher in PCOS patients than
normal women (8-10). It is generally accepted that AMH
levels do not change from cycle to cycle and are not affected
by exogenous interventions. Even so in the literature there
are conflicting results for AMH levels measured during
menstrual cycle. For example, La Marca et al. reported that
serum AMH levels do not change significantly throughout
the menstrual cycle (11). In contrary, Wunder et al. report-
ed that in normal ovulatory women AMH levels are higher
in the late follicular phase compared with the day of ovula-
tion or the early luteal phase (12). Hadlow et al. also report-
ed that in cycling women, the variability in AMH should
be considered by clinicians, especially if a result is close to a
clinical cut-off (13).

There are conflicting results for effects of exogenous med-
ications on AMH levels. Doleman et al. reported that oral
contraceptives may have a reducing effect on AMH levels
(14). In contrary Somunkiran et al reported that hormon-
al contraception did not alter AMH levels (15). Lie Fong
et al. reported that POCS patients had stable AMH lev-
els throughout the ovarian stimulation cycles (16). AMH
measurements were made at three times under exogenous
follitropin treatment similar to our study. However, our
study has a different aspect as it also involves an IVF group
including patients who are exposed to higher doses of FSH.
In the PCOS patients AMH levels do not vary throughout
the cycle and the amount of recFSH used did not alter this
finding.

In this report, we observed a small decrease in AMH levels
in non-PCOS patients during the ovarian stimulation. It is
quite difficult to conclude based on this finding due to the
restricted number of the patients. Larger group of patients
are really necessary to verify this finding. There is another
study conducted on 124 patients undergoing ovarian hy-
per stimulation supports this finding. Li et al. reported that
there was a decrease in the AMH levels throughout the cy-

139



CHANGES IN AMH W{ TH RecFSH /
RecFSH ILE AMH’DEKI DEGISIKLIKLER

cle in controlled ovarian hyper stimulation. Main contrast
of this study is that the decrease in AMH was shown in both
PCOS and non-PCOS patients (17). This small decline in
the non-PCOS patients may be due to the unaltered ovari-
an physiology and HPA axis in these patients.

The value of AMH in prediction of pregnancy has been in-
vestigated in various studies by different researchers with
conflicting results. Some studies suggest that serum AMH
level is associated with pregnancy rates (18-19) whereas
others suggest no relationship (20-21). Sahmay et al. in
their trial investigated 150 patients with PCOS and con-
cluded that AMH levels has no value in clinical pregnancy
prediction (22). In our study, we verified this finding in
PCOS patients. Although AMH levels in 2 non-PCOS pa-
tients who became clinically pregnant were higher than the
rest it is difficult to conclude that AMH could predict preg-
nancy in these patients because of the small sample size.

CONCLUSION

In conclusion, AMH levels did not change with both low dose
and high dose recFSH. In addition, AMH measured at differ-
ent times of the cycle did not predict clinical pregnancy.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢catismasi yoktur.

0z
AMAC: On ¢apraz bag (OCB) cerrahisi sonrast tiinel genislemesi radyolojik olarak farkl tetkikler ile éliilebilmektedir. Has-
ta takiplerinde tiinel genislemesinin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) tetkikleri kullamlmaktadir. Calsmanzin amacy; artroskopik OCB tamiri uygulanan hastalarda femoral ve tibial
tiinel genisligi Olciimiinde goriintiileme tetkikleri arasmdaki giivenilirligi analiz etmektir.

GEREC VE YONTEMLER: Klinigimizde hamstring otogrefti kullamlarak asansor sistemi ile izoanatomik artroskopik OCB
rekonstriiksiyonu yapilan ve takiplerinde lineer tiinel genislemesi olan 24 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarm BT ve
MRGde aksiyel, koronal ve sagittal planda tiinel genislikleri, 5 gozlemci tarafindan ol¢iildii. Kesitler iizerinde her gozlemci
tarafindan femoral ve tibial tiineller icin giris, orta, ¢ikis genisligi PACS (Picture Archiving and Communication System)

sistemi tizerindeki cetvel uygulamast ile lciildii. Olgiimler birer hafta arayla tekrarland: ve bagimsiz bir cerrah tarafindan
kayit edildi.

BULGULAR: Calismanizda femur olgiimlerinin tiim kesitlerinde toplam 90 olgiimden MRGde 14, BTde 11 anlamli fark
goriildii (p<0.05). Tibia olgiimlerinin tiim kesitlerinde toplam 90 olgiimden MRGde 19, BTde 11 anlaml fark goriildii
(p<0.05). Femur koronal kesitlerinde gozlemci-igi giivenilirlik MRGde 0.69, BTde 0,85 olarak bulundu, sagittal kesit icin
MRGde 0.41 ve BTde 0.77 ve aksiyel kesit igin ise MRGde 0.45 BTde 0.78 olarak bulundu. Tibia kesitlerinde koronal 6l-
giimlerde gozlemci-ici giivenilirligimizi MRGde 0.66, BTde 0.81, sagittal kesitlerde MRGde 0.38, BTde 0.69, aksiyel kesit-
lerde MRGde 0.45, BTde 0.79 olarak bulundu. Femur kesitlerinde gozlemcilerin ol¢iimii giris, orta veya gikistan yapmalar
arasinda anlaml fark bulunmanugtir. Tibiada femur 6lgiimlerine gore hatal ol¢iim sayis: daha yiiksek ve giivenilirlik daha
diistik bulundu.

SONUC: Sonug olarak lineer tiinel genislemesi olan hastalarda tiinelin girisinden, ortasmdan veya ¢ikismdan olciimiiniin
fark yaratmayacagin; olciimlerde koronal kesitlerin kullamlmasinin ve miimkiinse goriintiilemede BT nin tercih edilmesinin
daha dogru sonuglar verecegini diisiinmekteyiz. Ancak ilerleyen yillarda daha yiiksek ¢oziiniirliiklii MRG ile yapilacak kar-
silastirmalr calismalarda benzer veya daha fazla giivenilirlik saptanmas: durumunda tiinel genislemesi ol¢iimiinde BT nin
radyoaktif etkileri de diistiniildiigiinde MRG daha tercih edilir hale gelebilir.

Anahtar Kelimeler: On ¢apraz bag, Tiinel genisligi, Manyetik rezonans goriintiileme, Bilgisayarh tomografi, Giivenilirlik analizi
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TUNEL GENISLIGI /
TUNNEL WIDTH

ABSTRACT

OBJECTIVE: Tunnel widening following anterior cruciate ligament (ACL) surgery can be measured by several radiological
methods. Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are used to evaluate tunnel widening. The
aim of our study is to analyse the reliability of tunnel width measuring between two different radiographic methods.

MATERIAL AND METHODS: 24 patients who underwent isoanatomic arthroscopic anterior cruciate ligament recon-
struction using hamstring autograft with elevator system in our clinic and had linear tunnel widening in their follow-up were
included in the study. Five observers measured the tunnel width on sagittal, coronal and axial images of CT and MRI of the
patients. Aperture, mid-section and exit width for the femoral and tibial tunnels were measured by each observer on these
sections with a ruler application on the PACS system (Picture Archiving and Communication System). The measurements
were repeated with one week interval and the measurements were documented by an independent surgeon.

RESULTS: 14 significant differences in MRI measurements and 11 significant differences in CT measurements were seen in a
total of 90 femoral measurements in all sections (p<0.05). 19 significant differences in MRI measurements and 11 significant
differences in CT measurements were seen in a total of 90 tibial measurements in all sections (p<0.05). Intraobserver reliabil-
ity of femoral coronal, sagittal and axial sections was found 0.69 in MRI and 0.85 in CT; 0.41 in MRI and 0.77 in CT, 0.45 in
MRI and 0.78 in CT, respectively. Intraobserver reliability of tibial coronal, sagittal and axial sections was found 0.66 in MRI
and 0.81 in CT, 0.38 in MRI and 0.69 in CT, 0.45 in MRI and 0.79 in CT, respectively. There was no significant difference
between making the measurement in the aperture, mid-section or exit width at femoral tunnel. Tibia measurements showed
lower reliability than femur measurements.

CONCLUSIONS: As a result, there is found no difference whether making the measurement of the tunnel from aperture,
mid-section or exit in patients with liner tunnel widening. The using of the coronal section in measurements and if possible
CT scan preference would give more accurate results. However, if higher reliability is detected in studies with higher resolution
MRI, MRI may become more preferred when considering the radioactive effects of CT in tunnel widening measurements.

Keywords: Anterior cruciate ligament, Tunnel width, Magnetic resonance imaging, Computerized tomography, Reliability analyse

GIRIS

On ¢apraz bag (OCB), spor yaralanmalarindan siklikla et-
kilenen ve diz ekleminin stabilitesini saglayan temel anato-
mik yapilardan biridir. Yiiksekten diisme, trafik kazas, spor
yaralanmalari gibi travmalar 6n ¢apraz bag yirtigina neden
olabilir (1). Yaralanan 6n ¢apraz bagin kendiliginden iyiles-
mesi miimkiin olmadigindan rekonstriikte edilmesi gerek-
lidir (2). Miimkiin olan en anatomik rekonstriiksiyon, en
fazla stabilite, en az dejeneratif degisiklik, en erken spora
doniis saglama amaglart ile giiniimiizde bu cerrahi siklikla
uygulanmaktadir (3).

Tiinel genislemesi, OCB cerrahisi sonrasi gelisen énemli
komplikasyonlardan birisidir (4). Tiinel genislemesinin se-
bebi olarak mekanik ve biyolojik faktorler suglanmaktadir
(5). Bu faktorlerin greftin tiinelle birlesmesini (inkorporas-
yonu), yani greft-kemik uyumunu etkiledigi gosterilmistir
(6). Tiinel konik, kistik, kaviter veya lineer sekilde genisle-
yebilir. Bugiine kadar tiinel genisliginin dl¢iimiinde farkl
radyolojik tetkikler kullanilmistir. Bunlarin arasinda diiz
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grafi, BT, MRG ve 3 boyutlu BT bulunmaktadir (4,7). Bu
tetkiklerin karsilastirmali analizlerini sunan ¢alismalar lite-
ratiirde bulunmakla beraber, 6zellikle lineer gevsemesi olan
hastalarda ol¢timlerin sagittal, koronal ve aksiyel planlarda
tiinelin girisi, ortasi ve ¢ikisindan yapilmasini kargilagtiran
calisma literatiirde bulunmamaktadir. Bu yiizden ¢ahs-
mamizda hamstring otogrefti ile artroskopik izoanatomik
OCB rekonstriiksiyonu yapilan ve takiplerinde lineer tiinel
genislemesi gelisen hastalarin, tiinel genisligi 6lgiimiinde
BT ve MRGnin giivenilirliginin karsilastirmali analizini
yapmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi klinigi
argivinden Kasim 2013-Eyliil 2015 yillar1 arasinda OCB
yirtig1 nedeniyle artroskopik OCB tamiri uyguladigimiz
hastalar geriye dontik olarak tarandi. 17-50 yas araliginda,
otogreft (grasilis-semitendinozus tendonlari) ile femur tes-
pitinde izoanatomik giris yardimiyla asansor (ToggleLoc,
ZipLoop Technology, Biomet, IN, USA) sistemi kullanilan,
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tibia tespitinde emilebilir interferans vidas: (ComposiTCP,
Biomet, IN, USA) ve U-civisi kullanilan, ameliyat sonra-
st en az 6 aylik takiplerinde Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) tetkikleri temin
edilen hastalar incelemeye alindi. Oncesinde diz gevresi
kirik Oykisii, ek yaralanma (meniskiis yirtigi, bag yara-
lanmasi, sinoviyal patolojiler) ve cerrahi dykiisii (yan bag
ve/veya arka ¢apraz bag tamiri, meniskiis tamiri vs.) olan,
farkli tespit yontemleri kullanilmis (Cross-pin, All-Inside
vs.), tendon temininde allogreft veya asil, kemik-patellar
tendon-kemik otogreftleri kullanilmis, yapilan goriintiile-
me analizlerinde kaviter tiinel genislemesi olan, revizyon
cerrahisi uygulanmus hastalar ¢alisma diginda brrakilmistir.
Kriterlere uyan 24 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, taraf ve stire verileri kaydedildi. 5 gozlemci ta-
rafindan BT ve MRGde segilmis imajlar tizerinde sagittal,
koronal, aksiyel kesitlerde tiinel genislikleri ayn: bilgisayar
sisteminde 6l¢iildii. Tiim ol¢timler hastanenin PACS (Pic-
ture Archiving and Communication System) sistemindeki
cetvel uygulamasi ile yapildi. 5 goézlemcinin 2’si spor cer-
rahisi ile ugrasan ortopedi uzmani, 3’ii ise son sene asista-
niydi. Ol¢iim oncesinde cerrahlara PACS sisteminde cetvel
kullanimi hakkinda bilgilendirme yapilmis ve ¢alismaya
dahil edilmeyen veriler iizerinde egitici 6l¢timler yaptiril-
mugstir. Tiinel genislikleri MRG tizerinde Weber ve arkadas-
larinin tarif ettigi tiinel giris, orta ve ¢ikis genislik dl¢iim
kriterlerine gore ol¢tildii (8) (Figiir 1). BT tizerinden tiinel
genisligi ol¢ctimii ise Webster ve Fellerin tarif ettigi yonteme
gore yapild1 (9) (Figiir 2). Veriler bagimsiz tek bir aragtir-
maci tarafindan kaydedildi. Her cerrah birer hafta arayla
tek bir sekans tizerinde iki 6l¢tim yapt1.

Figiir 1: Sagittal planda MR goriintiilemede tiinel genislik
Ol¢iim yontemi (ttA: tibial tiinel giris, ttM: tibial tiinel orta,
ttE: tibial tiinel ¢ikis ftA: femoral tiinel giris, ftM: femoral
tiinel orta, ftE: femoral tiinel cikis) (8).
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Figiir 2: (a) BT goriintillemede sagittal planda tibial tiinel
genisliklerinin olgtimii (ttA: tibial tiinel giris, ttM: tibial
tiinel orta, ttE: tibial tiinel ¢ikis) (b) BT goriintiilemede
koronal planda femur tiinel genisliklerinin olgtimii (ftA:
femoral tiinel giris, ftM: femoral tiinel orta, ftE: femoral
tinel ¢ikas)

Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket programi kullanilarak analiz edilmistir
(Version 20.0, SPSS Inc, Chicago, IL). Demografik
verilerde tanimlayict ve siklik analizleri yapilmustir.
Olgiimlerin ~ dagiimlarinin  normalitesine  bakilarak
tekrarlayan olctimlerde parametrik verilerde eslestirilmis
orneklem t testi, parametrik olmayan verilerde Wilcoxon
testi kullanildi. Anlamlilik degeri p <0,05 olarak kabul
edildi. Gézlemci-igi ve gozlemciler arasi glivenilirlik analizi
hesaplamasinda grup ici iliski katsayisi analizi yapild
(ICC- Interclass correlation coefficient, 2 yollu miks model,
%95 giiven araliginda). ICC degerleri 0.75-1.0 arasinda
miikemmel, 0.60-0.75 arasinda iyi, 0.40-0.59 arasinda orta
ve <0.40 diisiik deger olarak belirlendi (10).

BULGULAR

Caligmaya katilan 24 hastanin yas ortalamasi 31 (17-46)di.
Ortalama takip siiresi 11 ayd1 (6-36). 24 dizin 13 sag
(%54.2), 11’1 (% 45.8) soldu.

BTde olgiilen ortalama femoral tiinel genisligi 9.37 mm
(6.06-14.6) iken, ortalama tibial tiinel genisligi 9.69 mm
(5.9-15.2) idi. MRGde Odlciilen ortalama femoral tiinel
genisligi 9.32 mm (4.61-14.2) iken, tibial tiinel genisligi
ortalama 9.42 mm (5.6-14.0) idi.

Gozlemci-i¢i tekrarlayan ol¢timlerde gozlemci I'in BT
sagittal kesit ol¢imlerinde 12 ol¢imden 2'sinde (%16.6)
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anlamli fark saptandi, gozlemci 1'in MRG sagittal kesit
tekrarlayan Ol¢imlerinde ise 12 Olglimden 4iinde
(%33) anlamli fark bulundu (p<0.05). Gozlemci 1, 2, 3,
4 ve 5’in tim kesitlerde anlamli fark oranlar1 Tablo 1de
gosterilmektedir.

Tablo 1: Gozlemcilerin tekrarlayan olgiimlerinde farkli
kesitlerde BT ve MRGde anlamli fark oranlar

Tablo 2: Gozlemcilerin tekrarlayan dlgiimlerinde BT ve
MRG de femoral, tibial bolgelerin sagittal, koronal ve
aksiyel imajlarindaki anlamh fark oranlari. FsG; Femur
sagittal giris, FsO; Femur sagittal orta, FsC; Femur sagittal
¢ikis, FkG; Femur koronal giris, FkO; Femur koronal orta,
FkC; Femur koronal ¢ikis, FaG; Femur aksiyel giris, FaO;
Femur aksiyel orta, FaC; Femur aksiyel ¢ikis, TsG; Tibia
sagittal giris, TsO; Tibia sagittal orta, TsC; Tibia sagittal

Sagittal Kesit| Koronal Kesit | Aksiyel Kesit | cikis, TkG; Tibia koronal giris, TkO; Tibia koronal orta,
BT [ MRG| BT | MRG [ BT |MRG| TkGC; Tibia koronal ¢ikis, TaG; Tibia aksiyel giris, TaO;
Gozlemci1 | 2/12 | 4/12 | 0/12 | 3/12 | 1/12 | 1/12 | Tibia aksiyel orta, TaC; Tibia aksiyel ¢ikis.
Gozlemci 2 3/12 | 5/12 | 1/12 | 2/12 1/12 | 5/12
Godlemci3 | 2/12 | 12 | o/12 | 1/12 | 12 | /12 Gidlemci 1) Godemci 2| Gozlemci 3| Gizdemci 4| Gozlemci 5
Gozlemci 4 0/12 | 0/12 | 0/12 | 0/12 1/12 | 0/12 BT |MRG| BT |[MRG| BT [MRG| BT [MRG| BT [MRG
Gozlemei5 | 2/12 | 3/12 | 3/12 | 2/12 | 412 | 2/12 | |gsG |1/12| 1712|112 02| 02| 012 [oriz | o2 012|012
Tim gézlemcilerin BT 6l§1"1mlerinde sagittal Kkesitlerde FsO |0/12(0/12]1/12|1/12]0/12]1/12(0/12]10/12|0/12]0/12
anlamli fark oran19/60 (%15), koronal kesitlerde 4/60 (%6,6) ~ [ESC_|0/12| 1/12]1/12|1/12|1/12|0/12 0/12) 0/12] 1/12 0/12
ve aksiyel kesitlerde 8/60 (%3,3) idi. Tiim gozlemcilerin ~ |[FkG |0/12]0/12(0/12|1/12|0/12|0/12]0/12|0/12(0/12 [1/12
MRG ol¢timlerinde sagittal kesitlerde anlamli fark orami  [FkO |0/12[0/12]0/12|0/12{0/12]0/12[0/12]|0/12|0/12|0/12
13/60 (%21,6), koronal kesitlerde 8/60 (%13,3) ve aksiyel |FkG [0/12|1/12]0/12]0/12|0/12|0/12|0/12]0/12]1/12|0/12
kesitlerde 9/60 (%15) idi. FaG |1/12[0/12|0/12] 1/12]0/12]0/12|0/12 [ 0/12 ] 0/12 | 0/12
Gozlemcilerin tekrarlayan olgiimleri detayli olarak Fa0 |0N12|0M12]0/12| /12| 1/12]012| 0712|012} /12| 1/12
incelendiginde (Tablo 2) femoral ve tibial tiinellerin FaG |0/12]0/12]1/12]1/12)0/120/12|0/12| 0/12| 0/12 | 0/12
giris, orta ve (;lkl§ bé')lgesi 6lqﬁmlerinde istatistiksel TsG |1/12]1/1210/12|1/12]10/12|0/12]0/12|0/12|0/12|1/12
olarak en anlamli fark sagittal kesitte MRG ve BT’ de  [BO_|0/12|0/12|0/12| /12| 1/12|0/12|0/12| 012 | /12| /12
femoral ve tibial tinellerin giris ve ¢ikis ol¢timlerinde |I5€ |0/12{1/12(0/12]1/12]0/12]0/12{0/12{0/12]0/12|1/12
saptanmuistir (p<0.05). TkG |0/12|1/12(0/12{1/12]0/12]10/12]0/12|0/12|0/12|0/12
) o ) o TkO [0/12]0/12]0/12 | 0/12] 0712|0712 | 0/12] 0712 | 1/12 | 1/12
Galgmamizda  tinel  Slgiimlerinde  gozlemci-ici ~ ve ¢ 012|112 112 012|012 | 112|012 012 [ 112 | 012
gOZIemCﬂer-araSI guvenlhrhk analizi. de Yaplldl. Grup- TaG |0/12|0/12(0/12{0/12|0/12)1/12|1/12|0/12|1/12|1/12
ici iliski katsayis1 degerlerine (ICC) bakildiginda BTde
MRGYye gore, koronal kesitlerde ise sagittal ve aksiyel kesit a0 [0712]0/12]0/12]1/12]0/12]0/12]0/12| 0/12] 1/12 | 0/12
8lciimlerine gore daha yiiksek degerler bulundu (Tablo 3).  [BG [0/12[1/12[0/12|1/12|0/12 | 0/12 | 0/12 | 0/12 [ 1/12 [ 0/12
Tablo 3: Femur ve tibial tiinel élgiimiinde farkl kesitlerde BT ve MRGdeki ortalama ICC degerleri
Sagittal Koronal Aksiyel
Femur Tibia Femur Tibia Femur Tibia
BT MR BT MR BT MR BT MR BT MR BT MR
Gozlemci igi 1 0.76 0.46 0.65 0.37 0.87 0.77 0.81 0.63 0.79 0.49 0.79 | 0.44
Gozlemci igi 2 0.69 0.39 0.68 0.38 0.79 0.63 0.76 0.61 0.81 0.46 0.78 | 0.46
Gozlemci ici 3 0.80 0.43 0.73 041 0.89 0.71 0.87 0.70 0.74 0.37 0.80 | 0.53
Gozlemci ici 4 0.78 0.44 0.72 041 0.90 0.64 0.85 0.69 079 0.47 0.81 0.43
Gozlemci igi 5 0.82 0.33 0.67 0.33 0.80 0.70 0.76 0.67 0.77 0.46 0.77 | 0.39
Toplam Gozlemci igi 0.77 041 0.69 0.38 0.85 0.69 0.81 0.66 0.78 0.45 0.79 | 0.45
Gozlemciler arast 0.47 0.30 0.45 0.30 0.68 0.45 0.63 0.41 0.56 0.35 0.55 | 0.30
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TARTISMA

OCB-cerrahisinin 1950’liyillarda popiilaritesinin artmastyla
birlikte hastalarin takiplerinde farkli komplikasyonlar
goriilmeye baslanmistir. Bu komplikasyonlardan birisi de
tiinel geniglemesidir (11,12). Iorio ve ark., OCB cerrahisi
yaptiklar1 25 hastanin takiplerinde femoral tiinelde %3
oraninda, tibial tiinelde %11 oraninda genisleme oldugunu
bildirmislerdir (13). Bununla beraber farkli ¢alismalarda
bu genislemenin femoral tiinelde %0.4-56, tibial tiinelde
ise %11-45 oraninda oldugu rapor edilmistir (5,14).
Gevsemeden biyolojik ve mekanik faktorler sorumludur.
Biyolojik faktorler olarak tiinel agilmasi sirasinda 1st
nekrozu, greft sismesi, sinoviyal sivi sizintisi, artmig
sitokin cevabt (TNF-a, IL-6) ve greft tipi belirtilirken
(15,16,17); mekanik faktorler ise greftin tiinel icindeki
hareketi, greft tespit yontemi, tespit materyalleri, uygun
olmayan tiinel yerlesimi ve hizlandirilmis rehabilitasyon
sorumlu tutulmaktadir (3). Greft fiksasyonunda korteks
disina tespit yapilan vakalarda, ekleme daha yakin tespite
nazaran daha yiiksek gevseme ve anlamli olarak daha fazla
tiinel genislemesinden bahsedilmektedir (15-18). Schulte,
calismasinda hamstring otogrefti ile tiinel genislemesinin
kemik-patellar yapilan
rekonstriiksiyona gore daha fazla oldugunu bildirmis ve
bu farklilig1 hamstring tendonunun tiinel i¢inde daha fazla
hareket ettigine baglamistir (16). Ancak LInsalata kemik-
patellar tendon-kemik otogrefti ile hamstring otogrefti
arasinda tiinel genislemesi agisindan anlamh bir fark
bulamamustir (19). Bu ¢alismadaki tiim hastalara otojen
hamstring tendon grefti kullanilmigtir.

tendon-kemik otogrefti ile

Tiinel genislemesinin cerrahi sonrasi ne zaman bagladig
konusunda da farkli goriisler bulunmaktadir. Clatworky
ve Marchant, tiinel genislemesinin en erken 6. ayda
basladigini 2. yila kadar devam ettigini séylemislerdir (20).
Bu ylizden simdiki ¢alismada en az 6. aymi doldurmus
hastalar degerlendirmeye alindu.

Tiinel genisligini 6l¢mek i¢in bir¢ok goriintilleme yontemi
kullanilmaktadir. Direkt grafi, MRG ve BT ile popiilerligi
glintimiizde artan 3D-CT (3 boyutlu bilgisayarli tomografi)
bunlarin baslicalaridir (21). Goériintilleme yontemlerinin
kargilagtirmali  ¢alismalarinda, kimi yazarlar BT’nin
daha istiin gorsel Ol¢lim sagladigindan bahsederken
(21), kimileri de MRG ve diiz grafi arasinda anlamli fark
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olmadigini séylemektedir (22). Bizde ¢alijmamizda tiinel
genisligini 6lgmekte MRG ve BT goriintiilemesinin farkl
kesitlerinde gozlemci-ici ve gozlemciler-arasi giivenilirligini
6l¢meyi hedefledik.

Marchant (23) ve arkadaglarnin  OCB  revizyon
cerrahisinde 5 goézlemci ile yaptiklar1 BT, MRG ve direkt
grafi tiinel ol¢imii karsilastirmalarinda; femur koronal
kesitlerinde gozlemci-i¢i giivenilirligi (ICC) MRGde
0.50, BT'de 0.44 olarak hesaplamislardir. Bununla beraber
bizim ¢aliygmamizda femur koronal kesitlerinde gézlemci-
ici giivenilirligimiz MRGde 0.69, BTde 0.85 olarak
bulundu. Femur sagittal kesitlerine bakildiginda Marchant
MRGde 0.37 ve BTde 0.74 giivenilirlikten bahsederken
bu calismada MRGde 0.41, BTde 0.77 giivenilirlik
saptadik. Her iki ¢alisma degerlendirildiginde BT nin
gozlemci-igi giivenilirliginin femur kesitlerinde MRG'ye
nazaran daha yiliksek oldugu goriilmektedir ve MRG
giivenilirliginin koronal kesitlerde sagittal kesitlere gore
daha iyi oldugu anlasilmaktadir. Merchant'n ¢alismasinda
bizim ¢alismamiza gore givenilirlik toplamda daha
diisiiktiir. Bunun sebebi Merchant'in dahil ettigi hastalarin
revizyon hastalar1 olmasi ve muhtemel kaviter defektlerde
gozlemcinin tekrarlayan ol¢timlerinde farkli noktalar
isaretlemesinden kaynakli olacagini diisiinmekteyiz. Biz
caliymamizda giivenilirlik analizine ek olarak tekrarlayan
ol¢timler arasindaki anlaml fark: da degerlendik. Sonuglar
siginda femur ol¢timlerinin tiim kesitlerinde toplam 90
olcimden MRGde 14, BTde 11 anlamli fark goriildi
(p<0.05). Bu farklar detayh incelendiginde gozlemciler en
ok hatay1 sagittal ve en az hatay1 koronal kesitlerde yaptilar.
Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda femur kesitlerinde
boyle bir fark karsilastirmasi yapilmamis olmakla beraber,
yapilmis olan giivenilirlik kargilagtirmalarinda koronal
kesitlerde daha yiiksek degerler elde edilmistir.

Calismamizda femur kesitlerinde koronal planda daha
yliksek giivenilirlik ve hata oraninin daha az olmasini tiinel
goriintiisiiniin bu planda diger planlara nazaran daha iyi
tanimlanabilmesine baglamaktayiz. Femur kesitlerinde
gozlemcilerin 6l¢limii giris, orta veya ¢ikistan yapmalari
arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Tibia kesitlerinde koronal o6lgiimlerde gozlemci i¢i ICC
MRGde 0.66, BT'de 0.86; sagittal kesitlerde MRGde 0.38,
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BTde 0.69; aksiyel kesitlerde MRGde 0.45, BT'de 0.79
olarak bulundu. Bagka bir ¢aliymada tibia koronal ICC
MRGde 0.60, BT'de 0.66; sagittal ICC MRGde 0.33, BT'de
0.59 olarak bulunmustur (21).

Calismamizda tibia 6l¢timlerinin tiim kesitlerinde toplam
90 ol¢iimden MRGde 19, BT'de 11 anlaml fark goriildii
(p<0.05). Bu farklar detayli incelendiginde femurdaki
gibi gozlemciler en az hatayr koronal kesitlerde yaptilar.
Giris, orta veya ¢ikistan yapilan 6l¢iimlerde toplam hata
sayllarina bakildiginda anlamh fark gozlenmedi. Fakat
tibiada femur ol¢timlerine gore hatali 6l¢tim sayis1 daha
yiiksek ve giivenilirlik daha diisiik bulundu. Bu durumu
tibia fiksasyonu sirasinda interferans vidast kullanilmasina
baglamaktay1z. Weber ve arkadaslar da tibial fiksasyonda
interferans vidasi kullaniminm tiinel genisligini 6l¢mede
artefakta neden oldugu ve yanls Ol¢limlere neden
olabilecegini soylemistir (8). Benzer calismalar gibi biz
de interferans vidasi ile kemik arasinda integrasyonun
olmasmin gozlemcilerin tiinel sinirlarini belirlemesinde
hataya sebebiyet verebilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiir calismalarina benzer sekilde bizde calisgmamizda
tiinel genisligini 6lgmede BT’nin MRGYye gore iistiin
oldugunu saptadik (23,24).

SONUC

Sonug olarak lineer genislemesi olan hastalarda tiinelin
girisinden, ortasindan veya ¢ikisindan 6l¢limiiniin
fark yaratmayacagmi; Ol¢timlerde koronal kesitlerin
kullanmlmasinin  ve miimkiinse goriintiilemede BT’nin
tercih edilmesinin daha dogru sonuglar verecegini
distinmekteyiz. Ancak ilerleyen yillarda daha yiiksek
¢oziiniirliklic Manyetik Rezonans Goriintiilemeleri ile
yapilacak karsilastirmali ¢alismalarda benzer veya daha
fazla giivenilirlik saptanmasi durumunda tiinel genislemesi
ol¢iimiinde BT nin radyoaktif etkileri de diisiintildigiinde
MRG daha tercih edilir hale gelebilir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Having detailed information about normal coronary anatomy and its different variations provides great ad-
vantage in determining the technique to be used during percutaneous revascularization or operation. There are a lot of studies
related to the coronary artery dominance in the literature, very little data related to the superdominant right coronary artery
(RCA) is available. In this study, we aimed to describe anatomical features and the diameters of the coronary arteries in the
presence of superdominant RCA.

MATERIAL AND METHODS: We evaluated 3454 coronary angiographies retrospectively, which were implemented in our
hospital according to the diagnoses with recognized or suspicious coronary artery disease (CAD) between 2004 December and
2012 January. The cases in which the left ventricular apex is supplied by posterior descending artery (PDA) that is a branch of the
right coronary artery has been deemed as superdominant right coronary artery. In 312 (9%) of 3454 patients whose angiographies
had been examined, the right coronary artery was determined as superdominant. Coronary angiographies of the 312 patients
whose right coronary arteries are superdominant have been evaluated. Coronary artery diameters and left main coronary artery
(LMCA) lengths of the 100 patients having superdominant right coronary and showing normal coronaries in coronary angiog-
raphy have been measured. Right coronary artery proximal, mid and distal diameters were measured approximately 4.45+0.93,
4.20+0.99 and 3.50+0.80, respectively. Diameter of LMCA was measured approximately 4.72+0.88, 4.70+0.89 and 4.72+0.88
mm in proximal, mid and distal, respectively and average LMCA length was measured 12.05+3.67 mm. Average LAD diameter
was measured 3.64+0.67, 3.01£0.72 and 2.07+0.34 in the proximal, the mid and the distal, respectively and the average circumflex
artery (CX) diameter was measured 2.92+0.66 and 1.88+0.41 in the proximal and the distal, respectively. The correlation between
LMCA proximal diameter and RCA proximal diameter was found as significantly meaningful. Also, it was determined that the
difference between the averages of the LAD and RCA tapering indexes had been statistically significant.

CONCLUSION: RCA proximal and distal segment diameters in the presence of the super-dominant right coronary artery
are significantly larger compared to LAD and CX diameters. Antegrade tapering is not sufficient for RCA. The length of the
LMCA has increased compared to the previous study data. As expected, LAD artery is underdeveloped in these cases, ter-
minates before reaching to the apex and equally terminates in the distal with a diagonal artery that is developed frequently
in the mid region. Antegrade tapering is distinct for LAD artery. In these patients, intermediate artery frequency is over the
conventional rates and myocardial bridge association is lower. Sinoatrial node artery and conus branch take their origins from
the right coronary artery over the conventional values.

Keywords: Superdominant right coronary artery; coronary artery anatomy, coronary dominance
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AMACG: Iskemik kalp hastaliginda perkiitan revaskiilarizasyon veya operasyon sirasinda kullamilacak teknigin saptanmas
amactyla normal koroner anatominin ve gesitli varyasyonlarin ayrintili bilinmesinin yarar: biiyiiktiir. Koroner arter domi-
nanst ile ilgili literatiirde ¢ok sayida ¢alisma mevcut olup, siiperdominant sag koroner arter ile ilgili ¢ok az veri vardir. Biz bu
¢alismada siiperdominant sag koroner arteri (RCA) olan vakalarin koroner arter ¢aplarini 6lgmeyi ve anatomik ozelliklerini
tammlanmay: amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: Hastanemizde Aralik 2004 ve Ocak 2012 tarihleri arasinda bilinen ya da siipheli koroner arter
hastaligi (KAH) tanilari ile yapilan 3454 koroner anjiyografi retrospektif olarak degerlendirildi. Sol ventrikiil apeksinin, sag
koroner arterin dali olan posterior descending arter (PDA) tarafinca beslendigi vakalar stiperdominant sag koroner arter
olarak kabul edildi. Anjiyografisi incelenen 3454 hastamn 3125inde (%9) sag koroner arter siiperdominant olarak saptandh.
Sag koroner arteri siiperdominant olan 312 hastamn koroner anjiyografileri (KAG) degerlendirildi. Siiperdominant sag ko-
roneri olan ve koroner anjiyografide normal koronerler saptanan 100 hastanin koroner arter ¢aplari ve sol ana koroner arter
(LMCA) uzunluklar: olgiildii. Sag koroner arter proksimal, mid, distal ¢aplari ortalama 4.45+0,93, 4.20+0,99, 3.50+0,80
mm Olgiildii. LMCA ¢apr proksimal, mid ve distalde ortalama 4.72+0,88, 4,70+0,89, 4,72+0,88 mm ve ortalama LMCA
uzunlugu 12,05+3,67 mm idi. Ortalama LAD gapi proksimal, mid ve distalde 3.64+0,67, 3.01+0,72, 2.07+0,34 mm olup,
sirkiimflex arter (CX) ortalama proksimal ve distal ¢apr 2.92+0,66 ve 1,88+0,41 mm idi. LMCA proksimal ¢api ile RCA
proksimal ¢apr arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml bulundu. LAD ve RCA tapering indekslerinin ortalamalar: ara-
sindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu belirlend.

SONUC: Stiperdominant sag koroner arter varligimda RCA proksimal ve distal segment ¢aplari, LAD ve CX ¢aplart ile karsi-
lastirldiginda anlaml olarak RCAnin daha genistir. RCA igin antegrade tapering yetersizdir. LMCA uzunlugu daha onceki
calisma verilerine gore artrstir. LAD arter beklenildigi iizere bu vakalarda az gelismis olup apekse ulasmadan sonlanmakta
ve siklikla mid bolgede gelismis bir diyagonal arterle distalde esit sonlanmaktadir. LAD arter icin antegrade tapering belirgin-
dir. Bu hastalarda intermediate arter siklig bilinen oranlarin iizerinde olup myokardiyal bridge birlikteligi diisiiktiir. Sinoat-
riyal nod arter ve konus dali bilinen degerlerin daha iizerinde sag koroner arterden koken almaktadir.

Anabhtar Kelimeler: Siiperdominant sag koroner arter, koroner arter anatomi, koroner dominans

INTRODUCTION descending branch of the RCA supplying left ventricular

Right and left coronary artery dominance was first de-
scribed by Schelinger in 1940 (1). The artery supplying
diaphragmatic side of the left ventricular and posterior
diaphragmatic part of the interventricular septum was
defined as dominant. Various anatomical variations of the
Posterior Descending Artery (PDA) were noticed. RCA is
designated as superdominant when it gives rise to the PDA
supplying left ventricular apex and in these cases, it was
detected that LAD appears relatively short and terminates
before reaching to the apex. The broadest study on this
subject evaluated 431 patients in 1983, and two anatomical
groups were defined; one group terminated at the apex and
the other shortly terminated before reaching to the apex.
In that study, 44 of the 431 patients (10.2 %) had posterior
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apex and other characteristics of these patients have not
been examined except incidence (2).

There are a great number of clinical studies related to the
coronary artery dominance. However, the studies exam-
ining coronary anatomical features in the presence of the
super-dominant right coronary artery which is seen with
approximately 10 % frequency are not available in the lit-
erature.

Therefore we wanted to extend the results of the autopsy
study applied on these 19 patients by examining anatomi-
cal features determined in the coronary angiography of the
patients having 100 superdominant right coronary arteries.
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MATERIAL AND METHODS

Patients (n=3454) undergoing selective coronary angi-
ography between 2004 December and 2012 January were
retrospectively evaluated in Ankara Ataturk Education and
Research Hospital. Coronary angiography was performed
in the context of chest pain. While measuring coronary di-
ameters, coronary artery dimension was measured by tak-
ing the catheter diameter as reference through automatic
edge determination technique and the catheter used for
the angiography. Absolute diameter was measured in mil-
limeters (mm) by using software analysis (AngoraViewer
Win32.1.54) with the aid of computer.

The cases in which the left ventricular apex is supplied by
the PDA branch of the RCA and where the LAD terminates
shortly before the cardiac apex have been determined as su-
perdominant RCA. The dominance of the coronary arteries
and the presence of superdominant RCA were determined
by evaluating left anterior oblique (LAO) and right anterior
oblique (RAO) projections. 100 patients having both super-
dominant RCA and normal coronaries in coronary angiog-
raphy were included. Patients using medication with coro-
ner vasodilator effect were excluded in the study.

LMCA proximal, mid and distal diameters, LMCA lengths,
LAD and RCA proximal, mid and distal, CX proximal and
distal coronary diameters were measured. Moreover, the
presence of the intermediate artery, number and average
diameters of the diagonal artery and obtuse marginalis
were evaluated. While evaluating the LMCA diameters
and lengths, especially measurement through RAO (15-
45°) projections were executed.

Statistical analysis: In the study, SPSS (Statistical Package
for Social Sciences for Windows 15) program was used for
the statistical analyses (SPSS Inc., Chicago, II, USA). Stan-
dard values were given as average + standard deviation; cat-
egorical data were given as percentage (%). Since normality
hypothesis had been provided for three variables during
searching the correlation among RCA proximal diameter,
LMCA length and LMCA proximal diameter, Pearson's
Coefficient was used as a correlation coefficient. Corre-
sponding p-values were taken into consideration before
interpreting the correlation coefficients. P-value less than
0.05 were considered statistically significant. Before mak-
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ing comparison of LAD, CX, RCA proximal-distal diame-
ters and making comparison of LAD and RCA tapering in-
dexes (TIs) , the condition that whether the measurement
values hereof met the normality hypothesis was tested by
means of Kolmogorov-Smirnov Normality Test and t-test
(paired samples t-test) was implemented for two depen-
dent samples as a parametric method in the comparisons.

RESULTS

When RCA proximal and distal segment diameters are com-
pared with LAD and CX diameters in the presence of the su-
perdominant RCA, those of RCA are significantly larger. An-
tegrade tapering of superdominant RCA is insufficient. The
length of the LMCA has increased compared to the previous
studies which were evaluated regardless of the dominance.
This is a finding that supports the defined correlation between
the coronary dominance and the LMCA length. As expected,
the LAD artery appears relatively short in these cases and ter-
minates before reaching to the apex and equally terminates in
the distal with a diagonal artery that is developed frequently
in the mid region. Antegrade tapering is evident for LAD ar-
tery. In these patients, intermediate artery frequency is over
the conventional rates and myocardial bridge association is
lower. SAN artery and conus branch get their origins from the
right coronary artery over the conventional values.

The right coronary artery was detected as superdominant in
312 (9 %) of 3454 patients (Figure 1a, 1b). 100 of 312 patients
(53 females, 47 males, average of age 60.27+9.60) having
normal coronary arteries were included in the study. Demo-
graphical features of the patients are summarized in Table 1.

Figure 1a: View of the superdominant right coronary ar-
tery from LAO projection
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Figure 1b: View of the superdominant right coronary ar-
tery from RAO projection

Table 1: Baseline characteristics of 100 participants with
normal coronary artery and super dominant RCA

Figure 2: View of the left coronary arteries from the LAO
projection, in the presence of the superdominant right
coronary artery

Table 2: Diameter measurements of the coronary arteries

Age 60.27+9.60 in patients with superdominant RCA
Gender (woman) 53% N [ Min. | Max. | Mean | SD
Hypertension 749% LMCA.prox 100 | 3,11 | 7,98 | 4,72 ,88
. . LMCA.mid 100 | 3,09 | 7,96 | 4,70 ,89

Diabetes mellitus 27% -

LMCA .distal 100 | 3,09 | 7,90 | 4,72 ,88
Hyperlipidemia 45% LAD.prox 100 | 222 | 6,00 | 3,64 | .67
Cigarette 36% LAD.mid 100 | 1,81 | 6,72 | 3,01 | ,72
Family history 30% LAD.distal 100 | 1,24 | 3,10 | 2,07 | ,34
Diagonal 100 | 1,00 | 3,50 | 2,09 ,47
Mean diameters of the RCA proximal, mid and distal |CX.prox 100 | 1,80 | 520 | 2,82 | ,66
were 4.45+0.93, 4.20+0.99 and 3.50+0.80 mm, respec- |CX.distal 100 | 1,10 | 3,60 | 1,88 | ,41
tively. Mean diameters of the PDA and posterolateral |OM 100 | 1,00 | 2,70 | 1,92 | ,40
artery (PLA) were measured as 2.79+0.52 and 2.31+0.39 RCA.prox 100 | 3,20 | 9,10 | 445 | 93
mm. Mean LMCA diameters in the proximal, the mid RCA mid 100 | 2,64 | 7,80 | 420 | ,99
and the distal were 4.72:£0.88, 4.70+0.89, 4.72+0.88 mm | NCA.distal 100 ] 2,00 | 6,10 | 3,50 | .80
and mean length of the LMCA was 12.05+3.67 mm. PDA 100 | 1,80 | 481 | 2,79 | ,52
PLA 100 | 1,50 | 3,30 | 2,31 ,39

As it is expected, LAD artery was underdeveloped in
these cases and terminated shortly not until reaching
to the apex and mean LAD diameters were measured
as 3.64+0.67, 3.01+0.72, 2.07+0.34 mm in the proximal,
the mid and the distal (Figure 2). Diagonal artery aver-
age number was 2.14+0.73 and mean septal number was
2.86+1.25. Mean diameter of the proximal and distal
segment of the CX artery were 2.82+0.66 and 1.88+0.41
mm, and mean obtuse marginalis (OM) number was
1.70+0.78. When proximal and distal segment diame-
ters of the RCA were compared with LAD and CX di-
ameters, it was determined that RCA was significantly
larger (p<0.01). Distal ondulation in LAD and CX ar-
tery was observed in 95 patients (95%) (Table 2).
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The correlation among RCA proximal diameter and
LMCA proximal diameter and LMCA length was studied.
A statistically significant correlation was found between the
RCA proximal diameter and the LMCA proximal diameter
(p = 0.03). It was seen that there had not been a significant
correlation between the RCA proximal diameter and the
LMCA length (p= 0.172) (Table 3).

While an evident decrease in the LAD diameter from prox-
imal to distal has been observed, a reduction in the RCA
diameter towards the distal has not been observed, i.e. an-
tegrade tapering is evident for LAD. Tapering indexes were
calculated by dividing the difference between the LAD and
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the RCA proximal and distal coronary diameters by the
proximal diameter. The difference between the LAD TI and
the RCA Tl is statistically significant (p< 0,001) (Table 4).

Table 3: Comparison of the RCA proximal diameter and
the LMCA proximal diameter and length

RCA prox. diameter
R p
LMCAprox diameter 0,290% 0,003**
LMCA length 0,138 0,172

* pvalue <0, 05 statistically significant
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Table 4: Comparison of the LAD and the RCA tapering
indexes

N X+s T Sig. *
LADTI | 100 | 043208009 | 17,176 | 0,000%*
RCA.TI 100 0,1812+0,11

“Signification value for t-test.

Considering anatomical variations of the left main coro-
nary artery, it was classified in four groups. Type 1 (bicon-
cave morphology), type 2 (tapering morphology), type 3
(combined morphology), type 4 (funnel shaped) were de-
tected 25%, 22%, 18%, 35% respectively.

It was observed that SAN artery received its origin from
the RCA in 88 patients (88%) and, CX artery in 8 patients
(8%) and dual in 4 patients (4%). Also, the conus branch
originated from the RCA in 96 patients (96%) and directly
from the aorta in 4 patients (4%) with a separate ostium.
Intermediate artery was noted in 41 patients (41%) and its
mean proximal diameter was 1.94+0.54 mm. By evaluating
in terms of the myocardial bridge existence, the myocardial
bridge in LAD artery has been seen only in 2 patients (2%).
There were not any patients having coronary artery anoma-
ly and whose LAD and CX originate from separate ostiums.

DISCUSSION

The right and left coronary artery dominance was first
described by Schelinger in 1940 (1). The artery supplying
diaphragmatic part of the left ventricular and posterior dia-
phragmatic side of the interventricular septum was defined
as dominant. The condition in which apical supplying is
provided by PDA which is a branch of the right coronary
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artery has been defined as superdominant RCA and it has
been determined that LAD is short and terminates without
reaching to the apex. The broadest study on this subject was
implemented on 431 patients in 1983, and two anatomi-
cal groups were defined in this study; one group reached
to the apex and the other shortly terminated before reach-
ing to the apex. It has been determined that blood build
up of the apex is provided in LAD at the rate of 77.7%, in
PDA at the rate of 10.2%, and dual at the rate of 12.1%. In
this study; other characteristics of the group comprising 44
patients (10.2 %) in whom apex is supplied by PDA have
not been examined except incidence (2). Later, the term of
superdominance has been defined differently in an autopsy
study consisting of 200 cases (3). It has been determined
that in a group of 178 cases in which the right coronary is
considered as dominant, in 19 cases (11%) right coronary
artery supplies not only right side of the heart but also pos-
terior wall of the left ventricular, large part of the posterior
septum, lateral wall and the apex. This subgroup was called
as actual right dominant. It has been stated that RCA is
large and long in these cases and continues to be large after
the crux and the posterior interventricular artery termi-
nates by moving around the apex at front side of the heart.

Superdominant patient rates were found as 10.2% and 11%
in previous major studies carried out related to the super-
dominant RCA (2, 3). This rate in our patient group has
been determined as 9%. The patients having superdomi-
nant RCA in the coronary angiography and showing nor-
mal coronary arteries (32%) were taken into consideration.
In an autopsy study consisting of 19 cases carried out
thereof and defined as the actual right dominance instead
of the superdominant, the RCA proximal diameter, the
LAD diameter and the CX artery diameter were measured
3.940.46 mm, 3.3% 0.41 mm, and 2.3£0.35 mm, respective-
ly. However, in this study, the LMCA diameters and lengths
have not been evaluated (3).

In the three studies carried out, the lengths of the LMCA
were determined as 11.02+4.5 mm, 10.445.6 mm and
10.5+4 mm (4, 6, 7). The correlation between the coronary
dominance and the LMCA length was studied and it was
shown that the LMCA was shorter in the presence of left
dominance (6). Short LMCA was found as correlated with
the left branch block in atherosclerosis (5). The conditions
that the rate of the normal coronary artery is excessive in
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superdominant patients and the mean length of the LMCA
is 12.05+3.67 are the findings supporting these data (4, 5).
On the other hand, the studies showing that there is not
any correlation between the coronary dominance and the
LMCA length are available (7,8).

In the study carried out by Fazliogullari and et al., the
coronary diameters in Turkish society were evaluated
regardless of the dominance. In this autopsy study, the
coronary diameters of the 50 cases were examined. Av-
erage LMCA, LAD, CX and RCA diameters were mea-
sured 4.44+1.79mm, 3.13+0.64mm, 2.89+1.08mm and
3.3240.79 mm, respectively (9).

In the presence of the superdominant right coronary ar-
tery, LMCA shows most frequently type 4 morphology
(funnel type) (35%). Subsequently, type 1 biconcave, type
2 tapering and type 3 combined morphology are observed
in that order. In a study carried out regardless of the domi-
nance, the most frequent type is observed as type 1 bicon-
cave (54.3%) and this is followed by type 2 (21.4%), type 3
(14.3%) and type 4 (10%), respectively (10). Not only all
these findings are the first datum evaluating the morphol-
ogy of the LMCA in the presence of the superdominant
RCA, but also they may be a guide in ever increasing at-
tempts of the LMCA.

The LAD artery is grouped into 3 types. The type which
terminates until not reaching to the apex is known as type
A; the type which reaches to the apex but feeds inferoapical
region of the left ventricular is known as type B; the type
which feeds the inferoapical region by moving around the
apex is known type CLAD (11). As expected, in our patient
group, type A LAD has been observed in all patients. In
these cases, the LAD lesions have less clinical importance
contrary to the expectations.

In the presence of the superdominant RCA, it has been
highlighted that the right coronary artery diameters have
increased but, contrary to common belief, there is not a
reduction in the system diameters. While a distinct reduc-
tion in the LAD diameter towards the distal is observed,
expected reduction in the RCA diameter towards the distal
is not observed i.e. antegrade tapering is clear in the LAD
(12, 13). LAD and RCA tapering indexes have been cal-
culated by proportioning the proximal and distal diame-
ter differences to the proximal diameter and a statistically
significant difference between the averages of the LAD TI
and the RCA TI has been observed (p <0,001). As far as we
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know, there is not a study in the literature that compares
dominance related tapering indexes.

As stated in other studies, while the LAD is short and ter-
minates early not until reaching to the apex, the proximal
diameter of the LAD is normal but quickly becomes thin
towards the distal. In 74% of the cases, developed 2nd or
3rd diagonal and distal diameters terminate together by
balancing. This situation gives rise to the existence of the
dual LAD. However since the LAD artery terminates early
without moving around the apex, it has been observed that
Type 1, 2, 3 dual LAD definitions do not have diagnostic
feature in the presence of the superdominant right coro-
nary artery. Furthermore, the patients in our study have
been evaluated in terms of the accompanying congenital
variations. There are studies in which estimated frequen-
cies of the myocardial bridge are 16%, 13.3% and 34.5%
(14, 15, 16). In previous studies, the bridge frequency in the
right coronary dominant patients has been found lower and
the bridge frequency in the left coronary system of the left
coronary dominant cases has been found higher (16). We,
also, determined the myocardial bridge in only 2 of 100 pa-
tients supporting the previous datums. Cases focusing on
the absence of left circumflex and anomalous origin of the
left anterior descending accompanied by superdominant
right coronary artery have been reported in literature. In our
study, no coronary artery anomaly was identified (17, 18).
Widow maker infarct is referring to the resulting heart at-
tack when there is a 100% blockage of the LAD proximal.
It was shown that the superdominant RCA defined as the
actual right dominance had supplied the posterior papil-
lary muscle on its own and it was determined that this ar-
tery had perfused more than 50% of the myocardium (3).
Therefore, it can be described as widow marker infarct
in the presence of superdominant right coronary artery,
which is caused by total occlusion of the proximal right
coronary artery.

Scoring systems like the SYNTAX score, displaying the ex-
tensiveness and severity of a coronary artery disease, are
frequently used in identifying treatment protocols and de-
ciding on percutan and surgical treatment. These systems
are designed for patients with left, right coronary domi-
nance and balance coronary anatomy, and there is no scor-
ing system with superdominant right coronary artery. This
is a major deficiency creating the need for further studies
and new scoring systems. Although this study is not com-
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parative, yet it will guide prospective studies by revealing
the deficiencies of scoring systems identifying the severity
of coronary artery diseases. Further, it is important that the
presence of superdominant right coronary artery should
be analyzed more carefully by cardiology specialists while
evaluating coronary artery lesions via coronary angiogra-
phy and deciding on treatment protocols.

Study limitations

Primarily, a control group has not been established since
the study is planned in defining quality. Because this study
was based on existing database and data were collected af-
ter the catheterization not at the time of initial presentation
or catheterization data about some important variables that
can influence results such as nitroglycerine usage during
the catheterization to prevent vasospasm are lacking.

CONCLUSION

The presence of the superdominant RCA in which the LAD
terminates before reaching to the apex, where it is shorter
and has small diameter compared to the normal one, and
the PDA has bigger diameter and developed is a significant
condition. It was shown that the superdominant RCA de-
fined as the actual right dominance had supplied the pos-
terior papillary muscle on its own and it was determined
that this artery had perfused more than 50% of the myo-
cardium. As well some lesions of the superdominant RCA
may be the reason of the severe ischemia and mitral dys-
function, and recognizing this anatomical variation has an
important place in directing the diagnosis and treatment.

REFERENCES

1)Schlesinger MJ. Relation of anatomic pattern to pathologic
conditions of coronary arteries. Arch Path. 1940; 30: 403-415.
2)Perlmutt LM, Jay ME, Levin DC. Variations in the blood sup-
ply of the left ventricular apex. Invest Radiol. 1983; 18: 138-40.
3)Nerantzis CE, Papachristos JC, Gribizi JE, Voudris VA. Func-
tional dominance of the right coronary artery : incidence in the
human heart Clin. Anat. 1996; 9: 10-3.

4)Gazetopoulos N, Ioannidis PJ, Karydis C, Lolas C, Kiriakou K,
Tountas C. Short left coronary artery trunk as a risk factor in the
development of coronary atherosclerosis. Pathological study. Br
Heart J. 1976; 38: 1160-1165.

5)Gazetopoulos N, Ioannidis PJ, Marselos A, et al. Lenght of main
left coronary artery in relation to atherosclerosis of its branches.
A coronary arteriographic study. Br Heart J. 1976; 38: 180-185.

TOLUNAY Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2017; 50 (3): 149-155

6)Kronzon I, Deutsch P, Glassman E. Length of the left main cor-
onary artery: Its relation to the pattern of coronary arterial distri-
bution American Journal of Cardiology. 1974; 34: 787-789.
7)Nowak D, Gielecki J, Zurada A, Géralczyk K. No relationship
between the length of the left coronary artery main stem and the
type of coronaryvasculature in human fetuses from a morpho-
logical perspective. Med Sci Monit. 2009; 15: 20-5.

8)Virmani R, Chun PK, Robinowitz M, Goldstein RE, McAllister
HA Jr. Length of left main coronary artery. Lack of correlation to
coronary artery dominance and bicuspid aortic valve: an autopsy
study of 54 cases. Arch Pathol Lab Med. 1984; 108: 638-41.
9)Zeina AR, Rosenschein U, Barmeir E. Dimensions and ana-
tomic variations of left main coronary artery in normal popula-
tion: multidetector computed tomography assessment Coronary
Artery Disease. 2007; 18: 477-482.

10)Zeina AR, Rosenschein U, Barmeir E. Dimensions and an-
atomic variations of left main coronary artery in normal popu-
lation: multidetector computed tomography assessment. Coron
Artery Dis. 2007; 18: 477-82.

11)Ilia R, Rosenshtein G, Weinstein J, Cafri C, Abu-Ful A, Gueron
M. Left anterior descending artery lenght in left and right coro-
nary artery dominance. Coronary artery disease. 2001; 12: 77-78.
12)Mancini GB, Ryomoto A, Kamimura C, et al. Redefining the
normal angiogram using population-derived ranges for coronary
size and shape: validation using intravascular ultrasound and ap-
plications in diverse patient cohorts Int ] Cardiovasc Imaging.
2007; 23: 441-453.

13)Zubaid M, Buller C, Mancini GB. Normal angiographic ta-
pering of the coronary arteries. Can J Cardiol. 2002; 18: 973-80.
14)Kim PJ, Hur G, Kim SY, et al. Frequency of myocardial bridg-
es and dynamic compression of epicardial coronary arteries: A
comparison between computed tomography and invasive coro-
nary angiography. Circulation. 2009; 119: 1408-1416.

15)Rossi L, Dander B, Nidasio GP, et al. Myocardial bridges and
ischemic heart disease. Eur Heart J. 1980; 1: 239-245.

16)Kosar P, Ergun E, Oztiirk C, Kogar U. Anatomic variations
and anomalies of the coronary arteries: 64-slice CT angiograph-
ic appearance. Diagnostic and interventional radiology Ankara
Turkey. 2009; 15: 275-283.

17)Oliveira MD, de Fazzio FR, Mariani Junior J,et al. Superdom-
inant Right Coronary Artery with Absence of Left Circumflex
and Anomalous Origin of the Left Anterior Descending Coro-
nary from the Right Sinus: An Unheard Coronary Anomaly Cir-
culation. Case Rep Cardiol. 2015; 2015: 721536.
18)Sanchez-Zuriaga D, Martinez-Soriano E Absence of circum-
flex artery with superdominant right coronary: a classic anatomi-
cal dissection study. Surg Radiol Anat. 2015; 37: 211-4.

155



Olgu Sunumu / Case Report
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ABSTRACT

Mucosal malignant melanoma of the nasolacrimal system is rare and usually has an aggressive clinical course. These
tumors present themselves with epiphora, bloody tears and epistaxis, and as the tumor grows, with a mass. Regarding
these tumors, the number of studies in the literature is relatively small in number. Our case was a 92-year-old male
who had presented with bloody lacrimation in the left eye for the previous three months and epistaxis for the previous
two months. The histopathological diagnosis of the biopsy obtained from the mass observed at the inferior meatus
during nasal endoscopy was “Malignant melanoma of the nasolacrimal system”. The patient is presented under the
light of the relevant literature.

Keywords: Malignant melanoma, nasolacrimal system, epistaxis, epiphora

oz

Nazolakrimal sistemin mukozal malign melanomu nadir goriiliir ve son derece agresiv seyreder. Bu tiimorler kendini
epifora, kanl gozyasi, epistaksis ve tiimor biiyiidiikce de kitle olusturarak belli eder. Literatiir incelendiginde bu tii-
morlere ait ¢calismalar olduk¢a az sayidadir. Bizim vakamiz 3 aydir devam eden sol gozde kanli sulanma ve 2 aydir
burun kanamas: sikayeti olan, 92 yasinda erkek hasta idi. Nazal endoskopide alt meatusta goriilen kitleden alinan
biyopsi ile nazolakrimal sistem malign melanomu tanisi konulup, literatiir esliginde tartisilmastar.

Anahtar Kelimeler: Malign melanom, nazolakrimal sistem, epistaksis, epifora
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INTRODUCTION

Malignant melanomas are cutaneous tumors originating
from the melanocytes of the basal layer of the epidermis. They
typically arise in scarlet or fair people with blue or green eyes
who bronze with difficulty after sun exposure and tend to de-
velop freckles (1). The tumor’s incidence is approximately 5 in
100,000 in USA, and develops in the head and neck in 20% of
cases (2). Malignant melanoma reveals itself by its metastases
rather than the primary tumor, and there is a three- fold in-
crease in its incidence for its all clinical forms (3).

Mucosal melanoma represents 1-2 % of all melanomas. In
all type melanomas, 20-25 % of mucosal melanomas occur
in the head and neck (4). Sinonasal malignant melanoma is
the most frequent form of mucosal melanoma occurring in
the head and neck. These tumors are mostly seen at 5th —
8th decades with a slight preponderance in males. They are
more frequent in black people than white population (5).
Malignant tumors of the lacrimal system are scarce. Ma-
lignant melanoma of the lacrimal sac is quite rare and may
remain undiagnosed until advanced stages. Less than 30
lacrimal system malign melanoma cases have been report-
ed in the literature. Malignant melanoma of the nasolacri-
mal duct has been reported only in 3 cases up to date (6, 7).
In this case report, we presented a patient with malignant
melanoma of the nasolacrimal system and discussed in the
light of the literature.

CASE REPORT

A 92-year-old fair male was admitted to the emergency
department with the complaints of bloody tearing in his
left eye lasting for 3 months and recurrent epistaxis for 2
months. He was initially treated with nasal packing, pro-
phylactic antibiotics and antihistamines. He was later hos-
pitalized because he didn't accept treatment.

Physical examination of the patient after removal of the
nasal packing revealed a concave nasal septum deviation
towards the right side, and bilateral macerated and edema-
tous nasal mucosa. There were no polyps, mass or discolor-
ation of the mucosa. On nasal endoscopy, a hemorrhagic,
dark colored and 10 x 5 mm sized mass was seen originating
from the inferior meatus and extending to the nasal floor.
Multiple punch biopsies were taken from the nasal floor and
inferior meatus and sent for histopathologic examination.
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Orbital computerized tomography (CT) of the patient re-
vealed a nasolacrimal ductal mass causing enlargement of
the nasolacrimal duct and the sac, and extending to the
inferior meatus through the nasolacrimal duct (Figure 1).
The mass caused an indentation in the nasal bone. Max-
illary, frontal, ethmoid and sphenoid sinuses were normal
on paranasal CT. On orbital and paranasal magnetic reso-
nance imaging (MRI), a densely contrast enhanced soft tissue
mass was seen extending through the left nasolacrimal duct,
causing expansion of the duct and the sac (Figure 2). The pa-
tient had no lymphadenopathies on the palpation of the neck.

Figure 1: Nasolacrimal ducal mass enlarging left nasolac-
rimal canal, causing enlargement of canal and sac and ex-
tending into the middle meatus.

Figure 2: Densely contrast enhanced nasolacrimal soft
tissue mass extending through left nasolacrimal canal and
causing enlargement of the canal and the sac.

All brown colored tissue obtained by biopsy (bigger one

with a diameter of 1 cm, and the smaller one with a diam-
eter of 0.5 cm) was histopathologically sampled. On mi-
croscopy, it was noticed that all of the material consisted
of tumor (Figure 3). The tumor cells were atypical, formed
solid islands, had vesicular nuclei, significant eosinophilic
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nucleoli and eosinophilic cytoplasms (Figure 4). Extensive
intracellular and extracellular melanin pigment was noted.
Immunohistochemistry showed S-100 and Melan-A stain-
ing in the tumor cells (Figure 5). With the aforementioned
histological and immunohistochemical findings, the histo-
pathological diagnosis was malignant melanoma.

Figure 3: Hemorrhagic tumoral mass forming solid islands
(HE, x100).

Figure 4: Tumor cells with vesicular nucleus, significant
eosinophilic nucleoli and with melanin pigment in their
cytoplasms (HE, x400).
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The patient was diagnosed with left nasolacrimal ma-
lignant melanoma and was offered surgery. However,
he did not agree with surgery and therefore directed to
radiotherapy. But the patient did not want to receive ra-
diotherapy as well due to the risk of blindness. Follow-
ing this, the patient took palliative medical treatment
(antihistamines and nasal steroids). On his follow up 2
months later, he still had epistaxis and bloody tearing.
His orbital CT showed a mass with slight peripheral
contrast enhancement medial to left ocular bulb and left
- lateral to nasal bone, extending through the nasolacri-
mal duct. On the 6th month follow up of the patient, his
complaints were found to have increased and a maxillo-
facial CT was obtained in axial and coronal planes. On
maxillofacial CT, a 12 x 10 mm sized, heterogenous, hy-
perdense and centrally more hypodense mass was seen at
the localization of left nasolacrimal canal and sac, caused
thinning of the nasal bone and destruction of lamina pa-
pyracea, extending anterosuperior neighborhood of left
medial rectus muscle and medial border of ocular bulb.
The borders of the mass and the ocular bulb could not
be separated on one section of the CT scan. There were
highly hyperdense soft tissue densities filling the left eth-
moid cells and the nasal cavity, and extending into the
choana (Figure 6). The patient did not agree to palliative
radiotherapy and died 14 months after the diagnosis.

Figure 6: A 12 x 10 mm sized, heterogenous, hyper-
dense and centrally more hypodense mass at the lo-
calization of left nasolacrimal canal and sac, causing
thinning of the nasal bone and destruction of lamina
papyracea, extending anterosuperior neighborhood of

left medial rectus muscle and medial border of ocular
bulb. The borders of the mass and the ocular bulb could
not be separated on one section of the CT scan.
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DISCUSSION

Malignant melanoma is a rare tumor with a poor progno-
sis. Melanocytes originate from neural crest cells and are
found in all epithelia of ecdodermal origin (8). Nasal and
oral mucosa arise from ecdodermal origin. Zak and Law-
son are among the first investigators who claimed that me-
lanocytes could be found dispersed throughout the nasal
mucosa (9).

The etiology of melanomas originating in the respiratory
tract is debated. Although some authors claimed that ir-
ritant exposure increased the risk of mucosal melanoma,
Conley and Pack could not find any correlation of sinon-
asal melanoma with local irritation, chronic infection or
allergy (10, 11).

Melanoma of the nasal cavity usually presents itself with nasal
mass and epistaxis. However, patients with lacrimal system
melanoma usually are admitted with bloody tears, epipho-
ra and epistaxis. Due to obscure symptoms, patients usually
present at an advanced stage. The mass can be polypoid or
may involve the entire mucosa. Discoloration is common and
the mass may be white, pink, gray or black (12).

Lacrimal sac tumors are rare and melanomas comprise 5%
of them (13, 14). To date, fewer than 30 cases have been
reported. Primary nasolacrimal duct malignant melanoma
is quite rare and only 3 cases have been reported in the lit-
erature. Esteban et al. reported 2 cases (15). The first patient
had a small melanoma at the inferior turbinate, after defini-
tive surgery, the patient died 6 months later due to multiple
liver metastasis. The other patient developed bilateral neck
metastasis 6 months after definitive surgery and bilateral
neck dissection was performed. The patient was tumor-free
after one year (15). The third case in literature was reported
by Lewis. He had a melanoma originating from the distal
part of nasolacrimal duct, and he had definitive surgery
and adjuvant radiotherapy. The patient died due to multi-
ple bone metastasis three years later (16).

Multiple treatment modalities have been described for ma-
lignant melanoma including primary excision, external ra-
diotherapy and chemotherapy. Radical surgical excision in-
cluding the removal of all mucosa, soft tissues and involved
bone is the standard therapy. However, a large tumor mass,
localization of the tumor, and the general condition of the
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patient may make radical resection of the tumor impossi-
ble. Although mucosal melanomas have been reported to
be relatively radioresistant, some authors claim that it may
increase survival when applied with surgery (17). The re-
sults for chemotherapeutic regimens are variable (18- 20).

Mucosal melanomas are usually more aggressive and lethal
compared to melanomas of the skin (21). The size of the tu-
mor is more important than its thickness for the prognosis.
However, there are no well defined staging criteria.

Our patient was 92 years old, his general condition was
good and and he was admitted with the complaints of
bloody tears and epistaxis. He was diagnosed with naso-
lacrimal duct malignant melanoma after physical examina-
tion, imaging and biopsy. The patient was offered compre-
hensive surgery including neck dissection, but he did not
accept. Thereafter, he was administered palliative medical
treatment (antihistamines and nasal steroids) and he fol-
lowed up regularly. His complaints increased 6 months lat-
er. He had more frequent epistaxis attacks. He did not agree
to palliative radiotherapy and died 14 months after the di-
agnosis. Although we could not treat this patient because
he did not agree to treatment, this case report is important
for supplying information about the natural course of ma-
lignant melanoma in this extremely rare localization.

In conclusion; patients with mucosal malignant melanomas
are usually admitted at advanced stages. The disease has a
poor prognosis. A patient complaining of epiphora, bloody
tears, and epistaxis must have a complete physical examina-
tion including nasal endoscopy and radiological imaging.
Delayed diagnosis and treatment may be life-threatening.
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2. Daha 6nce yurtiginde veya yurtdisinda Tiirkge veya yabanci bir dilde yayinlanmadigini

3. Bagka bir yayin organina yayinlanmak tizere gonderilmedigini

4. Yayin i¢in kabulii halinde tiim yayin haklarinin Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisine ait

oldugunu kabul ve beyan ederiz.
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GENEL BILGILER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi; Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi’ nin siireli bilimsel yaym organidir
ve yilda i¢ say1 olarak yayinlanir. Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme,
olgu sunumu, editéryal yorum / tartisma, editére mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip giindemini belirleyen giincel ko-
nular1 yayinlayan, ulusal ve uluslar arasi tiim tip camiasina ulagmayi hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve bilimsel standartlarda olmas: ve ticari kaygilarda olmamasi sartini
gozetmektedir. Editorler ve yayinci, reklam amaci ile verilen ticari tiriinlerin 6zellikleri ve agiklamalar: konusunda hi¢bir garanti
vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. Yayinlanmak igin génderilen makalelerin daha énce bagka bir yerde yayin-
lanmamig veya yayinlanmak tizere gonderilmemis olmasi gerekir. Eger makalede daha yaymlanmus; alint yazi, tablo, resim vs.
mevcut ise makale yazari, yayin hakk: sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zorundadir. Dergiye
gonderilen makale bicimsel esaslara uygun ise, editor ve en az iki danismanin incelemesinden gecip, gerek goriildiigi takdirde,

istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yaymlanir.

BiLIMSEL SORUMLULUK

Tiim yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkis1 olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim agagida-

ki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir.
*Makaledeki ¢aligmay1 planlamali veya yapmal,
*Makaleyi yazmali veya revize etmeli,

*Son halini kabul etmelidir.

Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorunlulugundadir.

ETiK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin i¢inde bulundugu tiim ¢aliymalarda Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine uygunluk (http://www.wma.
net/e/polic/b3.htm) ilkesini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlar, makalenin Gereg ve Yontemler boliimiinde bu
prensiplere uygun olarak ¢aligmay: yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan ve ¢alismaya katilmis insanlardan bilgilendiril-
mis riza (informed consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Caligmada ‘hayvan’ 6gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin Gereg
ve Yontemler bolimiinde, Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu./catalog/5140. html) prensipleri
dogrultusunda ¢alismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini belirtmek
zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (infor-
med consent)” alinmalidir. Eger makalede dogrudan veya dolayl: ticari baglanti veya calisma icin maddi destek veren kurum
mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari iiriin, ilag, firma ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu
(konsiiltan, diger anlagsmalar), editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik Kurul Onay: alinmas: gerekli ise;

alinan belge makale ile birlikte gonderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMIYOLOJIK VE iSTATiSTIKSEL DEGERLENDIRME
Tim retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri biyoistatistiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve ra-

porlama ile belirtilmelidir. Arastirma makaleleri dergiye gonderilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME
Derginin yayn dili Tiirkge ve Ingilizcedir. Tiirkge makalelerde Tiirk Dil Kurumu'nun Tiirkge sézliigii veya www.tdk.org.tr adresi ay-

rica Tiirk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait terimler sozliigi esas alinmahdur. Ingilizce makaleler ve Ingilizce 6zetler, dergiye
gonderilmeden 6nce dil uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingilizce yoniinden degerlendiren, yazarlardan biri degil
ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan TESEKKUR (Acknowledgement) boliimiinde belirtilmelidir. Ayrica génderilmis

olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan diizeltilmektedir.
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YAYIN HAKKI

Yaymlanmak iizere kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakk: dergiyi yaymlayan kuruma aittir. Yazilardaki diisiince ve dne-
riler tiimiiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar, Yayin Haklar1 Devir Formu’ nu doldurup, makale ile birlikte gonder-
melidirler.

YAZI CESITLERI

Dergiye yayilanmak {izere gonderilecek yazi gesitleri su sekildedir.

Editoryel Yorum/Tartisma: Yaymlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar1 disindaki, o konunun
uzmani tarafindan degerlendirilmesidir. Dergide makalelerden énce yayinlanir.

Ozgiin Caligma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve her tiirlii deneysel galismalar yayinlanabilmektedir.

Yapist: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gereg ve yontemler, bulgular ve sonug béliimlerinden olugan Tiirkge ve Ingiliz-
ce), giris, gere¢ ve yontemler, bulgular, tartigma, sonug, tesekkiir, kaynaklar.

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu igin son tip lite-
ratlirtinii de icine alacak sekilde hazirlanabilir.Yazarin o konu ile ilgili basilmis yayimlarinin olmas 6zellikle tercih nedenidir.
Yapist: Kisa 6zet (ortalama 50 kelime), 6zet (ortalama 200-250 kelime, béliimsiiz, Tiirkge ve Ingilizce), konu ile ilgili baghklar,
kaynaklar.

Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tan: ve tedavide farkhilik gosteren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla des-
teklenmis olmalidir.

Yapist: Ozet (ortalama 100-150 kelime; béliimsiiz; Tiirkge ve Ingilizce) giris, olgu sunumu, tartigma, kaynaklar.

Editore Mektup: Son bir yil i¢cinde dergide yayinlanan makaleler ile ilgili okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve sorularin
iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baghk ve 6zet boliimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye (say1,
tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya
makalenin yazar(lar)1 tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilim-
sel makalelerdir.

Yapist: Ozet (ortalama 200-250 kelime, béliimsiiz, Tiirkee ve 1ngilizce), konu ile ilgili bagliklar, kaynaklar.

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya uluslararas: kabul gérmiis kitaplarin degerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yaymlanmasi i¢cin gonderilen makalelerde asagidaki bicimsel esaslara uyulmalidir.

* Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word Programu ile yazilmalidur.

KISALTMALAR

Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde verilir ve tiim metin boyunca o kisaltmalar kullanilir. Uluslararasi kullanilan ki-
saltmalar i¢in “Bilimsel Yazim Kurallar1” kaynagina bagvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI

Gonderilen makalenin kategorisi, daha 6nce bagka bir dergiye génderilmemis oldugu, varsa ¢aligmayr maddi olarak des-

tekleyen kisi ve kuruluglar ve bu kuruluglarin yazarlarla olan iligkileri, makale Ingilizce ise Ingilizce yoniinden kontroliiniin,

aragtirma makalesi ise biyoistatiksel kontroliiniin yapildig: belirtilmelidir.

KAPAK SAYFASI: Makalenin baghg: (Tiirkge ve Ingilizce) tiim yazarlarin ad-soyadlari, akademik tinvanlari, kurumlary, is

telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazigma adresleri belirtilmelidir. Makalenin 6nceki teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.
OZETLER

Yazi gesitleri boliimiinde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.
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ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet, Tiirkge ve Ingilizce yazilmalidir. Anahtar kelimeler ‘Medical Subject Headings (MESH)’ e uygun olarak verilme-
lidir. (Bkz:www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

* Sekil, resim, tablo ve grafikler makalenin yazildig1 Word dosyasinin i¢ine, makalede islenis sirasina uygun olarak numara
verilip, ilgili yerlere yerlestirilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin i¢inde gectigi yerler ilgili ciimlenin sonunda belir-
tilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin altina agiklamalar: eklenmelidir.

* Makalenin Word dosyasina eklenecek sekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan biiyiik ise, ayr1 bir jpg veya gif dosyasi olarak da
sisteme eklenebilir. Bu durumda, jpg veya gif dosyasina, makalenin word seklinin icinde gegen numaralara gore isim verilmelidir.
* Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir.

* Daha 6nce basilmus gekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim,
tablo ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir.

* Resimler/fotograflar ayrintilar1 goriilecek derecede kontrast ve net olmalidir.

KAYNAKILAR

Makalede gelis sirasina gore yazilmali ve metinde ctimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen 6nce parantez iginde be-
lirtilmelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip
Tiirkge kaynaklarda “ve ark’, Ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin kullanilan format Index Medicus'ta
belirtilen sekilde olmalidir.(Bkz:www.icmje.org).

Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basilmamas yaynlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak gisterilemez.
Kaynaklarin yazimu icin 6rnekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):

Makale i¢in; Yazar (lar) i soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, makale ismi, dergi ismi, y1l, voliim, sayfa nosu belirtil-
melidir. Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N, Lung cancer and mesothelioma in towns with environmental
exposure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Heatlh. 2006;79:89-91.

Kitap i¢in; Yazar (lar) in soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, boliim baghgy, edit6riin (lerin) ismi, kitap ismi, kaginct
baski oldugu, sehir, yayimevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Yabanai dilde yayimnlanan kitaplar igin; Philips S], Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Tiirkge kitaplar iin; Sozen TH. Bruselloz. Topgu AW, Soyletir G, Doganay M, editorler. infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Gore Infeksiyonlar.1. Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.5.636-42

Yazar ve editoriin ayn oldugu kitaplar i¢in; Yazar (lar) in /edit6riin soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, b6liim baghigy,
editoriin (lerin) ismi, kitap ismi, kacinci baski oldugu, sehir, yaymevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the
Pancreas.

2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of Pathologyp 1997.p.145-210.

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V; editérler. Biyoistatik. 8. Baski. Ankara: Hati-
poglu Yayinevi;1998.5.76-156.

Tletisim: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Adres: Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi-Cebeci-06534 Ankara/TURKIYE

Tel: 0 (312) 595 30 99

www.ankarahastanesi.gov.tr

e-mail: aeah.tipdergisi@gmail.com
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PUBLICATION RULES OF THE MEDICAL JOURNAL OF ANKARA
TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

GENERAL INSTRUCTIONS

The Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is an International, peer-reviewed journal of Ankara Training
and Research Hospital that aims to reach all medical institutions and staff three times for a year. The journal is dedicated to
publishing the highest quality original research articles, case reports, brief communications, letters to the Editor, medical book
reviews, reviews and editorials on all topics relevant to experimental, basic or clinical medical sicences. The official language of
the Journal is Turkish and English.

Neither the Editor (s) nor the publisher guarantees, warrants or endorses any product or service advertised in this publication.
Articles are accepted for publication on the condition that they are original, are not under consideration by another journal, or
have not been previously published. Direct quotations, tables, or illustrations that have appeared in copyrighted material must

be accompanied by written permission for their use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more Turkish or foreign referees. Acceptance is based on significance
and originality of the material submitted. If the article is accepted for publication, it may be subject to editorial revisions to aid
clarity and understanding without changing the data presented.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly either academicall or sicentifically. All persons designated as authors

should meet all of the following criteria’:

* Planned or performed the study,

* Wrote the paper or reviewed the study,

* Approved the final version

It is the authors responsibility to prepare a manuscript that meets scientific criterias.

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth in the Helsinki Declaration (http:www.wma.net/e/policy/b3.htm) and holds that
all reported research involving ‘Human beings’ conducted in accordance with such principles. Reports describing data obtained
from research conducted in human participants must contain a statement in the MATERTAL AND METHODS section indi-
cating approval by the institutional ethical review board and affirmation that INFORMED CONSENT was obtained from each
participant. All papers reporting experiments using animals must include a statement in the MATERIAL AND METHODS
section giving assurance that all animals have received humane care in compliance with the Guide for the Care and Use of Labo-
ratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) and indicate approval by the institutional ethical review board. Case reports
should be accompanied by INFORMED CONSENT whether the identity of the patient is disclosed or not. If the proposed pub-
lication concerns and commercial product, the author must include in the cover letter a statement indicating that the author(s)
has (have) no financial or other interest in the product or explain the nature of any relation (including consultancies) between
the author(s) and the manufacturer or distributor of the product. It is the authors responsibility to prepare a manuscript that
metts ethical ciriteria.

EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to undergo biostatistical review to ensure appropriate study design, anal-
ysis, interpretation and reporting. The Journal requires that an individual with expertise in the field or a biostatistician review
these manuscripts prior to submission. Manuscripts will undergo further biostatistical review as required by the Journal after
submission. See ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals’ for additional information on
statistical methods.

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or online

dictionary which belongs to Turkish Medical Foundations must be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts in English must be checked for language by an expert. And all writing and grammer mistakes in the articles, which
are sent, are corrected by our redaction committee without changing the data presented.



S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI

MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)
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COPYRIGHT STATEMENT
In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher owns the copyright of all published articles. Statements and opin-

ions expressed in the published material herein are those of the author(s).

All maunscripts submitted must be accompanied by the “Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:

Editorial Commentary/Discussion: Usually written by reviewers involved in the evaluation of a submitted manuscript and
published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retrospective studies of basic or clinical investigations in areas relevant to
medicine.

Content: Abstract (200-250 words; the structured abstract contain the following section: objective, material and methods, re-
sults, conclusion; Turkish and English), introduction, material and methods, results, discussion, acknowledgements, references.
Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a review article. Reviews including the latest medical liter-
ature my be prepared on all medical topics. Authors who have published materials on the topic are preferred.

Content: Mini abstract (no more than 50 words total), abstract (200-250 words, without structural divisions; Turkish and En-
glish), titles on related topics, references.

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary on articles published in the Journal within the last year. It
does not include a topic and abstract and it should be no more than 500 words. The number of references should not exceed 5.
Submitted letters should include a note indicating the attribution to an article (with the number and date) and the name, affilia-
tion and address of the author(s) at the end. Letters may be published together with a reply from the orginal author.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented disease process, a unique unreported manifestation or treat-
ment of a known disease process, or unique unreported complications of treatment regimens. They should include an adequate
number of photos and figures.

Content: Abstract (100-150 words; without structural divisions; Turkish and English). Introduction, case report, discussion,
references.

Medical Education: Presentations of the latest basic or clinical investigations, which give a medical message to the readers.
MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles before submitting their material.

* The article should be written in IBM compatible computers with Microsoft Word.

ABBREVIATIONS: Abbreviations that are used should be defined in parenthesis where the fill word is first mentioned. For
commonly accepted abbreviations and usage, please refer to Scientific Style and Format.

FIGURE. PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS

* Figures, photos, tables and graphics should be numbered and placed in relevant sections in the order of mentioning in the text

and should be referred to at the end of the relevant sentence. All figures, photos, tables and graphics should have explanatory
legends. Tables should be self-explanatory and should supplement the text. Each table should be on a separate page with a brief
title for each. Abbreviations used in the table should be defined at the bottom of the table.

* If the figures, photos, tables and graphics to be included in the Word document are larger than 1 MB, they may be submitted
as an additional jpg or gif file. In this case, the jpg or gif file should be numbered in accordance with the number of the figure,
photo, table or graphic in the text.

* Abbreviations used in the table should be defined at the bottom of the table.

* If an illustration has been previously published, it should be accompanied with permission from the original source and this
should be mentioned in the legend.

* Photos should be in good quality with good black and white contrast or color balance.
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COVER LETTER

Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation,
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