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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢catismasi yoktur.

0z

AMACG: Primer malign goz kapak tiimorlerinin klinik, histopatolojik ozelliklerini ve cerrahi tedavi yaklasimlarin degerlen-
dirmek.

GEREC VE YONTEMLER: Calismaruza, 2000 ile 2012 yillar: arasinda, S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi gz
kliniginin okiiler onkoloji boliimiine, kapak tiimorii on tawst ile refere edilen ve histopatolojik olarak primer malign goz kapak
tiimorii tans: alan 37 (22 erkek, 15 kadin) olgu dahil edildi. Tiim olgularin yasi, tiimor lokalizasyonu ve boyutlari, histolopa-
tolojik tamlari, cerrahi teknikleri, cerrahi komplikasyonlar: ve niiksleri retrospektif olarak degerlendirild.

BULGULAR: Primer malign goz kapak tiimorlerinden bazal hiicreli karsinom %89 (n:33) ile en sik, ardindan %5.5 ile (n:2)
skuamoz hiicreli karsinom ve %5.5 ile (n:2) sebase bez karsinomu goriildii. Primer malign goz kapak tiimorleri lokalizas-
yon olarak alt goz kapaginda 25 olguda (%67.56), iist goz kapaginda 6 olguda (%16.22) ve mediyal kantal bolgede 6 olguda
(%16.22) goriildii. Tiim olgulara 5 mmlik saglam doku ile beraber total tiimor eksizyonu yapilds. Tiimor eksizyonundan sonra
olusan doku defektleri; siklik sirasina gore cilt flebi (n:18, %48.65), cilt flebi ve tarsokonjonktival greft (n:10, %27.03), sadece
cilt grefti (n:5, %13.51), primer siitiirasyon (n:3, %8.11) ve bir olguda da amniyon membram ortiilerek graniilasyon dokusu
olusumuna birakilarak (%2.7) rekonstriiksiyon yapilds. Bir hastada cilt flep nekrozu, bir hastada lokal niiks ve iki hastada ise
lokal niiks ile beraber uzak organ metastazi izlendi.

SONUC: Primer malign goz kapak tiimorleri arasmda bazal hiicreli karsinom en sik goriilmekte olup cogunlugu alt goz kapag
yerlesimlidir. Malign goz kapag: tiimorlerinde dondurulmus kesit denetimi yontemi kullanilmastyla cerrahi simirlar kontrol
edilerek, 5 mmlik saglam doku ile beraber total tiimor eksizyonu yapilirsa malign kapak tiimorlerinin niiks oranlar: belirgin
olarak azalmaktadir. Goz kapag rekonstriiksiyonunda on ve arka lamel icin hastamn goz kapak dokularimn (tars, konjonkti-
va, cilt flebi, cilt grefti ) kullanilmas: hem kozmetik hem de fonksiyonel basarih sonuglar saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Primer malign goz kapag: tiimorleri, klinik ozellikleri, cerrahi tedavi

Yazigma adresi /Correspondence Address: Dr. Ali KARNAZ, Nizip Ilge Devlet Hastanesi, Géz Hastaliklar1 Klinigi,
Nizip, Gaziantep, Tirkiye
Tel: 0342 517 54 00 e-mail: karnazali@hotmail.com
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MALIGN GOZ KAPAGI TUMORLERININ KLINIGI VE TEDAVISI /
CLINICS AND TREATMENTS OF MALIGNANT EYELID TUMORS

ABSTRACT

OBJECTIVE: Assesment of clinical, histopathological characteristics and surgical treatment aproaches of the malignant
eyelid tumours.

MATERIAL AND METHODS: Between 2000 and 2012, 37 (22 males and 15 females) patients (mean age 64.4, range
32-80 years) with histologically confirmed malignant eyelid tumours were evaluated at the Oculoplastic Surgery Section .
Tumour localizations, histological results, clinical diagnosis, treatment modalities and follow up data were collected retro-
spectively at the medical records.

RESULTS: Regarding malignant eyelid tumours; the most common was basal cell carcinomas (n:33 ,%89), 2 (%5.5) were
squmaous cell carcinomas, 2 (%5.5) were sebaceous carcinomas. Malignant lesions more often affected the lower eyelid
(n:25, %67.56) than upper eyelid (n:6, %16.22). Tumour excision with 5 mm safety margin with histologically confirmed
frozen section control were done in all patients. For all malignancies of the eyelid, the most common primary treatment mo-
dality was surgical excision and eyelid reconstructions with using skin flap (n:18, %48.65), followed by excision and using
tarsoconjunctival graft and skin flap (n:10, %27.03) , excision with skin graft (n:5, %13.51), excision with direct closure (n:3,
%8.11) and in a patient tumour excision with granulation tissue formation by using amnion membran transplantation
(n:1, %2.7). In one patient skin flap necrosis, in one patient local recurrence and in two patients local recurrence along with
distant organ metastasis were observed.

CONCLUSIONS: Among the malignant lesions; basal cell carcinoma was common type with lower lid involvement in ma-
jority. If the tumour excision was made with 5 mm safety margin, with histologically confirmed frozen section control , reduce
reccurence rates of malignant eyelid tumours. Reconstructions of the anterior and posterior lamellar of the eyelid using self

tisuses like other eyelid (tarsus, conjunctiva , skin flap and grafts) tissues enhaces cosmetic and functional results.

Keywords: Clinical characteristics of malignant eyelid tumors, surgical treatment.

GIRIiS

Primer malign kapak tiimoérleri (PMKT) cilt malign tii-
morlerinin % 9-11.5 ‘ini olusturur (1,2). PMKT leri sik-
likla bazal hiicreli kanser (BHK), skuamoz hiicreli kanser
(SHK), malign melanom (MM) ve sebase bez karsinom-
larindan (SBK) olusmaktadir (3,4). Gz kapaginin en
sik goriilen PMKT’#i bazal hiicreli karsinomdur. Bazal
hiicreli karsinom tiim g6z kapak tiimérlerinin %20sini,
PMKT’lerinin %9011 olusturur (4,5). PMKT'ler en sik
alt goz kapaginda goriilmektedir. Tedavisi tiimoral doku-
nun gevre saglam doku ile birlikte cerrahi eksizyonudur.
Tiimoral dokunun eksizyonu sonrasi goz kapak rekons-
tritksiyonu dokularin primer siitiirasyonu; yeterli doku
mevcut olmadig1 durumlarda greft ve flepler ile saglan-
maktadir (6). Defekt biiytikliigiine bagh olarak kullani-
lan cerrahi teknikler kiiciik defektler i¢cin primer kapa-
ma, orta dereceli defektler i¢in kantotomi ve kantolizis
ile birlikte primer kapama, semisirkiiler rotasyon flebi,
tarsokonjonktival ilerletme flebi, semisirkiiler rotasyon
flebi, genis defektlerde ise tarsokonjonktival pedinkiillii

fleb, periostal flebler, tarsokonjonktival greft, Mustardé
yanak rotasyon flebi, kapak ada flebi, Cutler-Beard flebi,
nazojugal fleb, tam kat cilt / goz kapak grefti, kapak ro-
tasyon flebidir (7-9).

Cerrahi tedavide goz kapak tiimoérlerinin cerrahi sinirla-
rinin timor hiicrelerinden temizlendiginin gosterilebil-
mesi prognoz agisindan 6nem tagimaktadir (10). Dondu-
rulmus kesit denetimi yontemi veya Mohs™ mikrografik
teknigi ile cerrahi sinirin temiz oldugunun gosterilmesi
niiks oranini azaltmaktadir (11,12). Tiimor eksizyonu
sonucu gelisen kapak defektlerinin rekonstriiksiyonunda
amag gozl koruyacak diizgiin konjonktival yiizeyin ve
normal kapak anatomisinin saglanmasidir.

Bu ¢alismanin amact PMKT nin klinik 6zelliklerini ve
cerrahi tedavisinde total eksizyondan sonra olusan goz
kapak defektlerinin rekonstriiksiyonu i¢in farkli onarim
tekniklerini, ayn1 zamanda dondurulmus kesit denetimi
ile niikslerin azaltilmasinda etkisini degerlendirmektir.
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MALIGN GOZ KAPAGI TUMORLERININ KLINIGI VE TEDAVISI /
CLINICS AND TREATMENTS OF MALIGNANT EYELID TUMORS

GEREC VE YONTEMLER

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi goz klinigi-
nin okiiler onkoloji boliimiine, 2000-2012 yillar1 arasinda,
bagvuran primer malign goz kapag: timorii tanist alan ve
cerrahi tedavi uygulanan 37 olgunun yasi, timor lokalizas-
yonu ve boyutlari, histopatolojik tanilari, cerrahi teknikleri,
cerrahi komplikasyonlari, niiksleri retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Primer malign g6z kapag tiimoérii diisiindi-
glimiiz bu olgularda, lezyon 5 mm’lik saglam doku ile bir-
likte total olarak eksize edildi ve eksizyonu takiben ameliyat
sirasinda dondurulmus kesit denetimi yontemi ile cerrahi
sinir incelemesi yapildi. Eksizyon sonrasinda olusan kiigiik
defektler primer siitiirasyon ile; daha genis defektler Cut-
ler- Beard flebi, cilt flebi veya grefti, tarsokonjoktival greft
ve kulak kartilajindan greft ile rekonstriiksiyonu yapild.
Tim cilt fleb ve greftleri gz kapagindan alindi. Biitiin
operasyonlar ayni cerrah tarafindan gerceklestirildi (YK).
Verilerin analizinde spss16.0 programi kullanild.

BULGULAR

Calismada cerrahi islem uygulanan 37 hastanin 22’si erkek,
15’ kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 64.4 (28-78), kadin-
larda 72.2 (41-78), erkeklerde ise 59 (28-71) yil idi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin ortalama yas ve sayisal dagilimi.

ORTALAMA YAS SAYI
KADIN 72.2 15
ERKEK 59 22
TOPLAM 64.4 37

Hastalarin 33’tinde (%89) (12 K, 21 E) tanisi patoloji ile des-
teklenen BHK, 2 (2 K) (%5.5) hastada SHK ve 2 (1 K, 1 E)
(%5.5) hastada SBK teshis edildi (Sekil 1).

Sekil 1: Malign kapak tiimorlerinin goriilme siklig ve cin-
siyetlere gore dagilimy,

BHK: Bazal hiicreli kanser, SHK: Skuamoz hiicreli kanser,

SBK: Sebase bez karsinomu

25

20

15

= KADIN

m

10 ~ = ERKEK

BHK SHK SBK

Tiim hastalar igerisinde en sik tiimor gelisen lokalizas-
yonlar alt géz kapaginda %67.56 (25 hasta), ardindan iist
g0z kapaginda 9%16.22 (6 hasta) ve mediyal kantal bolgede
(MKB) %16.22 (6 hasta) idi (Tablo 2).

Tablo 2: Malign kapak tiimérlerinin lokalizasyonlar.

- ALT GOZ | UST GOZ MEDIYAL
LOKALIZASYON| “iapacit | KAPAGI | KANTAL BOLGE
TOPLAM (%) |25 (%67.56)| 6 (%16.22) 6 (%16.22)

BHK gelisen grupta %75 (25 hasta) alt géz kapaginda, %18
(6 hasta) mediyal kantal bolgede ve %6 (2 hasta) {ist goz ka-
paginda tiimor lokalizasyonu goriildii. SHK gelisen grupta
2 hastada (%100) ve SBK gelisen grupta 2 hastada (%100)
tist goz kapaginda tiimor lokalizasyonu goriildi. Mediyal
kantal bolgede gelisen tiimorlerde 6 hastada (%100) BHK
teshis edildi. BHK grubunda 1 hastada (%6) lokal niiks,
SBK olan 2 olguda (%50) lokal niiks ve sistemik metastaz
(karacigerde) goriildii. Cerrahi tedavi olarak 3 (%8) hastaya
total tiimor eksizyonu (TTE) + primer kapama, 2 hastaya
(%5) TTE + Cutler-Beard flebi, 14 hastaya (% 38) TTE +
transpozisyon cilt flebi (Resim 1), 5 hastaya (% 16) TTE +
cilt grefti, 10 hastaya (%27) TTE ile tarsokonjoktival greft
+ cilt flebi, 1 hastada TTE + amniyon membran ortiile-
rek graniilasyon dokusu olusumuna birakild: (Resim 2). 2
hastaya TTE + cilt flebi ve kulak kartilajindan greft uygu-
landy, bir hastada lakrimal kese tutulumu nedeniyle kese ve
nazolakrimal kanalin proksimalinin eksizyonu ilave edildi.
Alt kapag1 %76dan fazla tutan BHK mevcut geng bir ol-
guda kapakta yeterli cilt gevsekligi olmadig icin iki tabanl
transpozisyon flebi olusturuldu (Resim 3), (Sekil 2). Flep ve
greftleri icin goz kapagi cildi kullanild: (Tablo 3,4).

Resim 1: Alt kapak ve mediyal kantal bolgede BHK olan
olgu (a), Timor eksizyonundan sonra defekt bolgesinin
goriiniimii (b), Defektin rekonstriiksiyonu i¢in nazal bol-
geden cilt transpozisyon flebi uygulanmasi (c), Cerrahiden
1 ay sonra olgunun goriiniimii (d).

b e ¥t B
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Resim 2: Mediyal kantal bolgeyi tutan BHK olgusu (a), Tii-
mor eksizyonundan sonra defekt bolgesinin amniyon memb-
rani ile ortiilerek graniilasyon olusumuna birakilmast (b).

Resim 3: Alt kapagin %76dan fazlasini tutan BHK olgusu
(a), Ust kapaktan cift tabanl cilt transpozisyon flebi uygu-
lanmasi (b),Cerrahiden 1 ay sonra olgunun goériiniimii (c).

Sekil 2: Malign kapak tiimérlerinde uygulanan cerahi te-

davi yontemleri
TTE: Total tiimor eksizyonu

CERRAHI TEKNiK

B TTE + TRANSPOZISYONEL CiLT
FLEBi

M TTE + TARSOKONJONKTIVAL
GREFT + CiLT FLEB|

= TTE + CILT GREFTI

® TTE + PRIMER KAPAMA

M TTE + CUTLER BEARD FLEBI

= TTE + KULAK KARTILAJ GREFTI +

CILT FLEBI

TTE + AMNIYON MEMBRAN
ORTME

Tablo 3: Tiimor eksizyonu sonrasi olusan defekt alaninin

kapak kenar oranina gore rekonstriiksiyon yontemleri.
TTE: Total tiimor eksizyonu.

Eksize edilen alanin |<%25 %26 - 75
kapak uzunluguna
orani (%)

%76=<

n=22 n=12

TTE + transpozisyon |TTE + tarsokon-
cilt flebi (n=14) joktival greft +
transpozisyon

cilt flebi (n=10)
TTE+Cutler-Beard
flebi (n=2)

n=3
TTE +
primer
kapama
(n=3)

TTE + cilt grefti + la-
teral kantolizis (n=5)

TTE + transpozisyon
cilt flebi + kulak
kartilaj grefti (n=2)
TTE + amniyon
membramni Ortiilerek
graniilasyon dokusu

olusumuna
birakilmasi (n= 1)

Tablo 4: Temel tedavi yontemleri
BHK: Bazal hiicreli kanser, SHK: Skuamdz hiicreli kanser, SBK:
Sebase bez karsinomu, TTE: Total tiimor eksizyonu

Tedavi yontemi BHK | SHK SBK Toplam

ETE + primer 3 ) ) 3(%8.11)
apama

TTE + goz

kapag 30 2 2 |34(%91.89)

rekonstriiksiyonu

Tiim olgularda tiimor cerrahisinde eksizyon igin giivenli s1-
nir 5 mm olarak uygulandi. Cerrahi sinirlarin intraoperatif
dondurulmus kesit denetim yontemi ile kontrolii yapild1.
Olgular ortalama 24 ay (12-60 ay) takip edildi. SBK olan
iki olguda 6 ay ve 8 ay sonra sonra lokal niiks ve karaciger
metastaz1 goriildi. Ilgili olgular tibbi onkoloji boliimiine
konsiilte edildi. Alt kapakta BHK olup TTE ve cilt flebi ya-
pilan olguda cerrahiden 5 giin sonra flebin proksimalinde
nekroz olustu. Nekrotik doku eksize edildikten sonra de-
fekt bolgesi cilt flebi ile tekrar kapatildi. Alt kapak ve lakri-
mal kesede BHK goriilen diger bir olguda ise tedaviden 1
yil sonra niiks goriildii. Timor bolgesi eksize edilerek cilt
grefti yerlestirildi. Ancak 2 yil sonra ayni olguda ikinci lo-
kal niiks ve orbita yayillimi goriildii ve radyoterapi uygu-
lanmast i¢in radyasyon onkolojisine génderildi.

TARTISMA

Tiim kapak tiimorlerinin % 14’tt ve PMKT lerinin % 85-90
BHK, %0.5-1’i SHK, % 0.5-5 SBK ve % 1'i MMdir (1,2,13).
Olgularimizda da en sik goriilen PMKT % 89 ile BHK idi.
Digerleri sirastyla SHK % 5.5 ve SBK % 5.5 oraniyla BHK’ya
gore daha nadir izlendiler. PMKT kadin erkek orani 0.84-
0.90 arasinda belirtilmistir (14-16). Calismamizda 37 has-
tanin 22’si erkek, 15’1 kadin olup kadin erkek orani 0.68
olarak tespit edildi. PMKT'si olan olgularmn ortalama yas1
59.3-68 arasinda bulunmustur (14,16,17). Bizim calisma-
mizda bu sonuglara benzer olarak ortalama yas 64.4 olarak
tespit edildi.

GOz kapaginin PMKT leri en stk % 61-84.4 oraninda alt
goz kapaginda goriilmektedir (3,16,18,19). Calismamizda
da PMKT lerinin %67i alt goz kapaginda goriildii. Bu-
nun nedeni en sik goriilen goz kapag1 malign tiimorii olan
BHK ‘un g¢ogunlugunun alt goz kapaginda izlenmesiyle
iligkilidir (4). Calismamizda BHK %75 oraninda alt goz
kapaginda izlendi. Mediyal kantal bolgeye yerlesmis olan
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timorler daha derin invazyon gosterme egilimindedir ve
niiks orani ytiksektir (4). BHK yavas biiyiiyen, derin invaz-
yon gosteren, nadiren metastaz ve 6liim nedeni olan bir
timor olup ¢evre dokulara yayilarak yapisal bozukluk ve
belirgin agmnmaya neden olabilir (20). BHK olgularimizin
%18’i mediyal kantal bolgede tespit edildi. Bir olguda alt ka-
pagin mediyalinde BHK ile birlikte lakrimal kese tutulumu
tesbit edildi. Ayni olguya alt kapaktaki tiimor eksizyonuna
ilave olarak lakrimal kese, nazolakrimal kanalin proksima-
li ve onu gevreleyen lakrimal kemik eksizyonu yapildi. Ayni
olguda 3 yil ara ile 2 kez niiks goriildi. SBKu nadir go-
riiliir ve salazyon veya blefarokonjonktivit gibi periokiiler
benign lezyonlar ile karstirilabilir. SHK (% 0.5-1) ve MM
(%1) BHKden daha az goriiliir fakat prognozu daha kotii-
diir (1,2,21). SBK meibomian bezlerinin daha yogun bu-
lundugu st kapakta daha sik gozlenir (2). Prognozu kotii
olup yasamu tehdit edebilir. Bu nedenle SBK tanis1 alan ol-
gularda cevre lenf bezleri incelenmeli ve uzak organ metas-
taz1 olup olmadig1 aragtirilmalidir (2). Bizim ¢alismamizda
SBK’larin tamamu iist goz kapaginda izlendi ve iki olguda
da niiks ile beraber karaciger metastazi tespit edildi.

PMKT tedavisinde BHKde radyoterapi, kriyoterapi, fo-
todinamik tedavi ve %5’lik Imiquimod krem gibi topikal
kemoterapétik ajanlar, SHKde radyoterapi, SBKda topi-
kal kemoterapoétik ajanlar ve MMde radyoterapi, topikal
kemoterapétik ajanlar cerrahi digindaki tedaviler olarak
uygulanabilmektedir (11,22-26). Radyoterapinin okiiler
morbitidesi fazla ve niiks oranlar1 % 17-20 gibi yiiksek
oranlarda oldugu i¢in tercih edilmemektedir (11). Rad-
yoterapi disindaki diger cerrahi dis1 yontemler ise ancak
secilmis olgularda uygulanabilir. Tedavide bir¢ok secenek
olmasina ragmen hala en iyi yontem cerrahidir. PMKT’le-
rin niiks oranlarini azaltmak yetersiz eksizyon olmaksizin
timoriin tamaminin alinmasi ile saglanabilmektedir. Nitks
oranini azaltmak i¢in Mohs’ mikrografik teknigi veya don-
durulmus kesit denetimi yontemleri ile cerrahi siirlarinin
histolojik kontrolii gereklidir (2). Soysal ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada PMKT olan tiim olgularin niiks oran1 %
37 olup cerrahi sinirlarda tiimér hiicresi bulunan 14 olgu-
nun dordiinde ve cerrahi sinirlar1 saglam olanlarin birinde
niiks izlemislerdir (18). Conway ve arkadaslarinin yaptig
calismada dondurulmus kesit denetimi yapilan ve yapilma-
yan iki grup karsilastirilmig; dondurulmus kesit denetimi
yapilan grupta cerrahi sinirda tiimor hiicresi ve niiks izle-
memisler, yapilmayan grupta hastalarin %9.7sinde cerrahi
sinirda tiimor hiicresi tesbit etmisler ve bu olgularn tii-
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miinde niiks gérmiislerdir (11). Inkomplet tiimor eksizyo-
nu yapilan BHKde 10 yillik takip sonucunda niiks %24-50
olarak bildirilmistir (4,27). Histolojik tipe gore inkomplet
eksizyon sonrasi niiks oranlar1 nodiiler tip BHKde %8,
tilseratif tipte %60, morfeaform tipte %75 olarak bildiril-
mistir (27). Calismamizda timor dokusu 5mm’lik saglam
doku ile birlikte eksize edildikten sonra yapilan dondurul-
mus kesit denetimi yonteminde iki BHK olgusunda cer-
rahi sinirda timor hiicresi izlendi. Bu olgularin birinde
lokal niiks izlendi. SBK olan iki olguda uzak organ metas-
taz1 (karaciger) izlendi. Saglam cerrahi sinira sahip hasta-
larda niiks veya metastaz izlenmedi. Dondurulmus kesit
yontemi ile eksizyon hem tiimoriin total eksizyonunu
saglayarak niiksleri azaltmakta hem de saglam dokunun
gerektiginden fazla alimmasini engelleyerek kapak rekons-
tritksiyonunu kolaylastirmakta ve periokiiler morbiditeyi
azaltmaktadur.

Tiimoriin total eksizyonundan sonra defektin rekonst-
ritksiyonunda amag okiiler yiizeyi koruyan normal kapak
fonksiyonlarini saglamak ve iyi kozmetik sonuglar elde et-
mektir. Defekt onarimu i¢in tarif edilen ¢ok sayida cerrahi
teknik vardir. Cogu teknikler olgunun durumuna gore ye-
niden yaratilir veya tanimlanan iglemler modifiye edilebi-
lir. Periokiiler anatomi herbir tiimor eksizyonundan sonra
degisir ve her rekonstriiksiyon islemi hastaya 6zeldir. Re-
konstriiksiyon yontemlerinde kural bir kapak lameline ser-
best greft yerlestirilir ise diger lamele vaskiilarizasyonu iyi
olan transpozisyon, rotasyon veya ilerletme flebi yapilmasi
gerekliligidir (2,8,9,28). Serbest cilt grefti doku kaynaklari
sinirh oldugu iin siklikla tercih edilmemektedir.

Alt kapagin %25, tist kapagin %33 veya daha azini tutan
kiiciik defektlerde kapak kenarlar1 primer kapatilmakta-
dir. Primer olarak kapatilamayan alt kapagin %26-75"ini
tutan orta defektler ise lateral kantolizisden sonra primer
kapatilabilmektedir. Kapagin % 76 ve iistiinii tutan bityiik
defektlerde arka lamel i¢in diger kapaktan alinan tarso-
konjonktival greft veya flepler, sert damak, kulak kikirda-
g1 kullanilmaktadir. On lamel igin ise periorbital cilt greft
ve flebleri farkli teknikler ile kullanilabilir (2,8,9,28,29).
Cerrahin deneyimi ve kisisel tercihleri de bu se¢imde rol
oynar. PMKT olgularimizin %8.11’inde primer kapama
ve %91.89unda kapaktan alinan greft veya flebler ile re-
konstriiksiyon yapildi. Ust kapagin %76’sindan fazlasini
tutan SBK iki olgumuzda Cutler-Beard teknigi ile iist ka-
pak onarildi.
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Kapak kenarini icermeyen defektler graniilasyon dokusu
ile iyilesmeye birakilabilmektedir. Mediyal kantal bolge gibi
konkav ytizeylerdeki defektler graniilasyon dokusu olusu-
mu ile ikincil iyilesmeye birakilabilir (2). Bu teknigin deza-
vantaji kozmetik sonucun ¢ogu olguda iyi olmamasi, uzun
stiren iyilesme donemi ve bu donemde yara yerinin bakim
gerektirmesidir. Mediyal bolgede biiyiik BHK olan bir ol-
gumuza TTEden sonra defekt bolgesi amniyon membrani
ile ortiildii ve ikincil iyilesmeye birakild: (Resim 2).

SONUC

Sonug olarak; PMKT lerinde % 85-90 ile en stk BHK go-
rillii. PMKTlerin yaklagik tigte ikisi alt gz kapaginda
goriiliir. Cerrahi siirlarda tiimor hiicresi birakmamak igin
en az 5Smmlik saglam doku ile tiimér dokusu total olarak
eksize edilmeli ve dondurulmus kesit denetimi yontemi ile
cerrahi sinirlar kontrol edilerek niiksler azaltilmalidir. Total
timor eksizyonundan sonra defekt bolgesinin rekonstriik-
siyon yontemi her olgu i¢in farkli degerlendirilmelidir. Tii-
mor eksizyonundan sonra olusan goz kapag: defektlerinin
rekonstriksiyonu i¢in uygun olgularda goz kapag1 dokula-
rindan alinan greft ve fleplerin kullanilmasi en iyi kozmetik
ve fonksiyonel sonug alinabilen cerrahi yontemdir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢catismasi yoktur.

0z

AMAC: Bu yazida, klinigimizde son bes yil icerisinde kadin iirolojisi alaninda yapilmis cerrahilerin retrospektif ana-
lizlerinin yapilmas: ve vakalarin etiyolojik dagilimlarinin degerlendirilmesi, iirojinekolojik cerrahi spektrum icerisin-
de yapilan operasyonlarin bu pasta icerisindeki yiizdelik dilimlerinin incelenmesi amaglanmstir.

GEREC VE YONTEMLER: Bu ¢alismaya, Eyliil 2011 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda, Ahi Evran Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda kadin iirolojisi alaninda cerrahi tedavi uygulanmus tiim hastalar dahil edildi.
Hastalar iiriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu (POP) nedeniyle opere olanlar, hem POP hem de iiriner inkon-
tinans nedeniyle ayni seansta opere olan hastalar ve komplikasyonlar nedeniyle basvuran hastalar olmak iizere sira-
swyla grup-1, grup-2, grup-3, grup-4 seklinde dort gruba ayrildilar. Hastalarin dosyalar: retrospektif olarak tarand:
ve elde edilen verilerin analizi gerceklestirildi.

BULGULAR: Bu ¢alismaya grup-1de 77, grup-2de 26, grup-3’te 19, grup-4te 6 olmak iizere toplam 128 hasta alin-
di. Hasta yaslar: grup-1de ort: 54,5+10,2 , grup-2de ort: 63,9+7,6 , grup-3’te ort:55,0+11,8 ve grup-4’te 41,6+11,2
olarak saptandi. Klinigimizde kadin iirolojisi nedeniyle son bes yil icerisinde 128 hastamin 77’sine (% 59,1) sadece
stres inkontinans, 26’sina (% 20,5) POB, 19'una (%15) POP ve stres inkontinans, 65mma (% 4,7) ise komplikasyonlar
nedeniyle cerrahi operasyon uygulanmisti.

SONUC: Urojinekoloji hem iiroloji hem de kadin dogum hekimlerinin ilgilendigi olduk¢a genis spektrumda hastalik-
larla ilgilenen bir alandir. Bu alan icerisinde en siklikla cerrahi tedavisi yapilmakta olan grup stres tiriner inkonti-

nans hastalaridir. POP ve iirojinekolojik komplikasyonlarin cerrahi tedavileri ise azalan siklikta yapilmaktadir.

Anabhtar Kelimeler: Urojinekoloji; stress inkontinans; pelvik organ prolapsusu
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the surgical outcomes of patients that had undergone surgical treatment on uroynecology field at
our clinic and to make the retrospective analysis of this patients. Also the percentages of the surgeries that made in this specific
field were analysied.

MATERIAL AND METHODS: All patients that had undergone urogynecologic surgical treatment between september 2011
and june 2016 at the Department of Urology, Medical Faculty of Ahi Evran University were enrolled to this study. Patients
were divided into four group. Patients that had undergone surgical treatment for stres urinary incontinence, for pelvic organ
prolapse (POP), for both stres urinary incontinence and POR for correction of any complications were included in group-1,
group-2, group-3 and group-4, respectively. The medical records of the patients were analysied retrospectively.

RESULTS: A total of 128 patients were enrolled to this study. There were 77 (59.1%), 26 (20.5%), 19 (15%) and 6 (4.7%)
patients in group-1,group-2, group-3 and group4, respectively. Age of patients were mean: 54,5+10,2 in group-1, mean:
63,9+7,6 in group-2, mean:55,0+11,8 in group-3 and 41,6+11,2 in group-4.

CONCLUSION: Urogynecology has a wide spectrum of surgical treatments that both urologists and gynecologists are inter-

ested in. The surgical treatments are being performed with high success rates urology clinics.

Keywords: Urogynecology, stress incontinence, pelvic organ prolapsus

GIRIS

Urojinekoloji, asir1 aktif mesane, pelvik organ sarkmalart
ve idrar kagirma sikayetleri ile ilgilenen iiroloji biliminin
bir alt dalidir. Oldukga genis bir spektrumda hastaliklar-
la ilgilenilen bu alan da hem kadin dogum hem de tiroloji
hekimleri ¢alismaktadir. Bu yazida, klinigimizde son bes
yil ierisinde kadin iirolojisi alaninda yapilmis cerrahilerin
retrospektif analizlerinin yapilmasi ve vakalarin etiyolojik
dagilimlarmin degerlendirilmesi, {irojinekolojik cerrahi
spektrum icerisinde yapilan operasyonlarin bu pasta ige-
risindeki yiizdelik dilimlerinin incelenmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya, Eyliil 2011 ile Haziran 2016 tarihleri arasin-
da, Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dalrnda kadin iirolojisi alaninda cerrahi tedavi uygulan-
mus tiim hastalar dahil edildi. Kadin tirolojisi alaninda ta-
kip edilip medikal tedavi alan hastalar ¢aligmaya alinmada.
Hastalarin dosyalar retrospektif olarak tarandi ve elde edi-
len verilerin analizi gerceklestirildi.

Hastalarin medikal kayitlarindan; yaslari, bagvuru esnasin-
daki sikayetleri, sikayetlerine yonelik daha once tedavi alip
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almadiklari, bagvurular1 sonrasinda yapilan degerlendir-
me testleri, yapilan operasyon ve operasyon tarihleri, ope-
rasyon sonrast elde edilen cerrahi bagar1 oranlar1 ve takip
siireleri kaydedildi.

Hastalar {riner inkontinans, pelvik organ prolapsusu
(POP) nedeniyle opere olanlar, hem POP hem de {iriner
inkontinans nedeniyle ayni seansta opere olan hastalar ve
komplikasyonlar nedeniyle bagvuran hastalar olmak {izere
sirasiyla grup-1, grup-2, grup-3, grup-4 seklinde dort gru-
ba ayrildilar.

Grup-1’ de stres inkontinans nedeniyle opere edilen hasta-
lar yer aldilar. POP nedeniyle opere edilen hasta grubuna;
anterior onarim yapilanlar, anterior ve posterior onarim
yapilanlar, vault prolapsusu-enterosel nedeniyle opere edi-
lenler ve POP nedeniyle kolpoklezis yapilan hastalar dahil
edildi. Hem inkontinans hem de POP cerrahisi yapilanlar
grup-3’te yer alirken komplikasyon cerrahisi yapilan has-
talar grup-4te yer aldilar. Bu ¢alismadaki verilerin analizi
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 21.0 for Win-
dows programu kullanilarak yapildi. Veriler ortalama+SD
(minimum ve maksimum) olarak verildi.
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BULGULAR

Bu caligmaya grup-1de 77, grup-2de 26, grup-3'te 19,
grup-4'te 6 olmak tizere toplam 127 hasta alindi. Has-
ta yaslar1 grup-1de ort: 54,5+10,2 (26-81), grup-2de ort:
63,917,6 (44-82), grup-3’te ort:55,0+11,8 (33-73) ve grup-
4’te ort:41,6+11,2 (25-56) olarak saptandi.

Gruplar icerisindeki hasta dagilimlar: $ekil-1de verilmistir
(Sekil-1). Grup-1deki 77 hastanin tamamina stres inkon-
tinans nedeniyle transobturator tape (TOT) operasyonu
yapimisti.

operasyon tipi
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Sekil-1: Gruplar igerisindeki hasta dagilimi

TOT yapilan hastalarin takip siiresi ortalama 31,5 ay (3-53)
ve basar1 oran1 %97,4 idi. Bu hastalarda bagar1 hem sub-
jektif hem de objektif verilerle degerlendirilmistir. Subjektif
degerlendirmede UDI-6 ve IIQ-7 kullanilmisken, objektif
degerlendirmede negatif cough testi ve suprapubik USGde
<100 mL postvoiding rezidii olmasi bagar1 kriteri olarak
kabul edilmistir.

Grup-2deki 26 hastanin 15’ine (%57,7) sistosel onarimi,
ticline (%11,5) hem sistosel hem de rektosel onarimi, be-
sine (%19,2) transabdominal sakrokolpopeksi, ikisine
(%7,7) ise Le-fort kolpoklezis, birine (%3,8) sakrospindz
ligamentopeksi yapilmisti. Grup-2de anterior onarim ya-
pilan 15 hastanin ii¢tinde (%20), mesh kullanilmigti. An-
terior onarimda mesh kullanilan hastalardan birinde vaji-
nal ekstriizyon olmus ve bu alanda parsiyel mesh eksizyonu
yapilip vajinal mukoza onarimi uygulanmisti. Yine anteri-
or onarimda mesh kullanilan bir hastada postoperatif dis-
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paroni sikayeti olmustur. Sadece anterior onarim yapilan
hastalarin tamaminda fasya defektinin orta hat defekti ol-
dugu goriilmiistiir. Bu grupta opere edilen diger hastalarin
tamaminda cerrahi basar1 elde edilmistir.

Grup-3'te POP ve midiiretral sling (MUS) cerrahisinin bir-
likte uygulandig1 hastalar yer almistir. Toplam 19 hastanin
11’ine (%57,9) TOT ve sistosel onarimi, dordiine (%21,1)
TOT-Sistosel ve rektosel onarimy, birine (%5,3) sakrokolpo-
peksi ve burch operasyonu, tigiine (%15,8) TOT ve rektosel
onarimi1 uygulandi. Bu hastalarda ortalama 30,1 aylik takip-
te tam basar1 elde edilmistir.

Grup-4'te alt1 hasta yer almaktaydi. Bir TOT sonrasi ingu-
inal apse, bir midiiretral sling sonrasi {iretrovajinal fistiil,
bir midiiretral sling sonrasi zor iseme, iki mesh ile ante-
rior onarim sonrasl vajinal ekstriizyon ve bir uterovezikal
fistiilii olan hasta olmak {izere bu grupta toplam alt1 hasta
yer almaktaydi. Inguinal apsesi olan hastaya apse drena-
j1 ve ulasilabilen yere kadar mesh eksizyonu, iiretrovajinal
fistiilii olan hastaya mesh eksizyonu ve fistiil onarimu, zor
isemesi olan hastaya ise tiretrolizis yapilmust1 (Tablo-1).

Tablo 1: Komplikasyonlar nedeniyle onarim yapilmus hastalar
Komplikasyonlar

Hasta sayis1 (n)

TOT sonras! inguinal apse 1

MUS sonras iiretrovajinal fistiil

MUS sonrasi mesane ¢ikim obstriiksiyonu

Mesh ile anterior onarim sonrast vaj. ekstriizyon
Uterovezikal fistiil

—_—o ==

Klinigimizde kadin tirolojisi nedeniyle son bes y1l igerisin-
de 128 hastanin 77’sine (% 60,2) sadece stres inkontinans,
26’sma (% 20,3) POP, 19’una (%14,8) POP ve stres inkonti-
nans, 6sina (% 4,7) ise komplikasyonlar nedeniyle cerrahi
operasyon uygulanmustt (Sekil-2).

hasta grubu

!' e

PP p phorina Rl

hasta grabu

Sekil-2: Hastalarin gruplardaki dagilim1 (%)
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TARTISMA

Urojinekoloji, agir1 aktif mesane, pelvik organ sarkmalari ve
idrar kagirma sikayetleri ile ilgilenen iiroloji biliminin bir
alt dalidir. Her ne kadar kadin iirolojisi denince akla idrar
kagirmay1 onleyici ameliyatlar gelse de, bu alan icerisinde
yapilan ameliyat cesitliligi cok degiskenlik gostermektedir
ve sadece idrar kagirmay1 6nlemeye yonelik ameliyatlarla
sinirlt degildir. Bu yazida klinigimizde iirojinekoloji ala-
ninda son bes y1l igerisinde uygulanmus cerrahi tedavileri
analizleri yapilmistir.

Urojinekolojide stres tiriner inkontinans tedavisi oldukga
genis bir yere sahiptir. Onceleri kolposiispansiyon ameli-
yatlarinin agirlikli olarak uygulandig: bu alanda artik cer-
rahi tedaviler agirlikli olarak midiiretral slingler (MUS) ile
yapilmaktadir. Stres inkontinans “intraabdominal basinci
arttiran fiziksel aktivite, oksiirme-hapsirma ve diger aktivi-
telerle istemsiz ani idrar kagirma sikayeti” olarak tanimlan-
maktadir ve kadinlarda %15-80 siklikta goriilebilmektedir
(1,2). Fiziksel tedaviler, pesserler, bulking ajanlar tedavide
kullanilabilirken midiiretral slingler standart cerrahi teknik
olarak kabul edilmektedir (3). MUS cerrahilerinde uzun
dénem basar1 oranlar1 % 80 gibi yiiksek oranlarda bildiril-
mektedir (4). Klinigimizde son bes y1l icerisinde 77 hastaya
stres inkontinans nedeniyle TOT operasyonu uygulandi ve
ortalama 31,5 aylik takip siiresinde bagar1 oranimiz %97,4
olarak saptandi. Klinigimizde stres inkontinans tedavisinde
kolposiispansiyon ameliyatlari artik tercih edilmemektedir.

Pelvik organ prolapsuslar1 pelvik taban desteginin bozul-
dugu durumlarda meydana gelmektedir. Sistosel, enterosel,
rektosel, uterin prolapsus gibi gesitli alt tipleri bulunmakta
ve bunlar karisik sekilde hastalarda birlikte goriilebilmekte-
dir. Anterior vajinal duvar prolapsusu veya sistosel, anteri-
or vajinal duvar ve iizerindeki mesane tabaninin patolojik
olarak yer degistirmesidir. Midline, paravajinal veya trans-
vers fasya defektleri nedeniyle olusabilmektedir. Cerrahi
tedavisinde uygulanan onarimlar mesh’li veya mesh’siz uy-
gulanmaktadir (5). Klinigimizde sistosel ameliyat1 yapilan
33 hastanin 15’inde hastada sadece sistosel onarimi yapildi
ve bunlarin ti¢iinde mesh kullanildi. Hastalarin ortalama
takip siiresi 22 ay (3-51) idi ve hastalarda tam cerrahi basa-
r1 saglandi. Mesh kullanilan hastalardan birinde disparoni
sikayeti mevcuttu ancak meshin ¢ikartilmasini istemedi.
Mesh kullanilan iki hastada ise vajinal ekstriizyon meydana
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geldi. Ostrojenli lokal tedaviye yanit vermeyen bu hastalar-
da lokal mesh eksizyonu ve onarim yapildi.

Enterosel veya rektosel posterior vajinal duvarin vulvadan
disartya dogru yer degistirmesi neticesinde meydana gelir
(6). Insidans1 yasa ve dogum sayisina baghdir. Cerrahi te-
davisinde posterior vajinal duvar onarimi uygulanmaktadir
(7). Klinigimizde toplam 10 hastaya rektosel onarimi yapildi
ve bu hastalarin tamaminda es zamanli MUS veya sistosel
onarimida uygulanmusti. Hastalarin hi¢birinde mesh kulla-
nilmadi. Bu hastalarda tam cerrahi basar1 saglandi.

Vajinal vault prolapsusu vajen kafinin destek dokularin
kaybederek vajene diismesi olarak tanimlanir. Uterin pro-
lapsus ile beraber goriilebilecegi gibi histerektomi sonra-
sinda da goriilebilmektedir (8). Cerrahi tedavisinde trans-
vajinal histeropeksi veya sakrokolpopeksi (laparoskopik
veya agik) basariyla uygulanabilmektedir. Klinigimizde
alt1 hastaya transabdominal sakrokolpopeksi ve bir hastaya
sakrospindz ligamentopeksi operasyonu uygulandi. Orta-
lama 36,5 ay takip edilen hastalarda tam bagar1 saglandu.

Prolapsus cerrahisinde obliteratif yaklagimda, Le-fort (par-
siyel) kolpoklezis ve tam kolpoklezis operasyonlar: yapila-
bilmektedir (9). Bu yontemlerde, fazla vajina epiteli ¢ikari-
larak 6n ve arka vajina duvarlar: birbirine dikilir. Boylece
vajina kaf1 oblitere edilerek vajinanin etkin bir sekilde ka-
patilmast saglanir (10,11). Kolpokleizis, yash ya da tibbi
olarak risk altinda olan ve cinsel aktivite istegi olmayan has-
talar icin uygun bir cerrahi tekniktir. Kolpokleizis uygu-
lanacak hastalarda preoperatif servikal smear alinmalidir
(12,13). Bu cerrahide hasta memnuniyet orani yiiksektir
(14). Klinigimizde iki hastaya Le-fort kolpokleizis cerrahi
uygulandi ve hastalarin 35 ve 26 aylik takiplerinde herhan-
gi bir problemle kargilagiimadi.

Urojinekolojik operasyonlar sonrasi cesitli komplikas-
yonlarla karsilasilabilir. Erozyon, ekstriizyon, cesitli lo-
kalizasyonlarda triner fistiiller, iiriner inkontinans, tam
bosaltamama gibi komplikasyonlar bunlardan bazilaridir.
Klinigimizde bir TOT sonrasi inguinal apse, bir midiiretral
sling sonrasi tiretrovajinal fistiil, bir midiiretral sling son-
rasl zor iseme, iki mesh ile anterior onarim sonrasi vajinal
ekstriizyon ve bir uterovezikal fistiilii olan hastaya yonelik
cerrahi tedaviler uygulandi.
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Inguinal bélgede apse olan hastada apse drenaji sonrast il-
gili bolgedeki mesh ulagilabildigi yere kadar diseke edilip
eksize edildi. Gerekli antibiyoterapi sonrasi tam iyilesme
saglandi. Uretrovajinal fistiilii olan hastaya dig merkezde
TOT sonrasi zor iseme nedeniyle mesh insizyonu uygu-
lanmis ve bu tedavi sonras iiriner inkontinans1 meydana
gelmisti. Hastada proksimal {iretrada iki cm defekt izlendi
ve vajinal yaklasimla iki tabaka halinde onarim uygulandi.
Postoperatif tam iyilesme saglanan hasta alt1 ay sonra zor
iseme sikayetiyle bagvurusunda sistoskopi ile degerlendiril-
di ve daha 6nce insize edilen meshin anterior iiretray1 eroze
ederek {iretra icine uzandig1 saptandi ve mesh eksize edilip
tiretra tam kat onarildi.

D1s merkezde TOT sonrasi zor iseme nedeniyle mesh in-
sizyonu yapilan bir diger hasta ise zor iseme sikayetiyle
bagvurdu. Hastanin basin¢-akim calismasinda 80 cm H20
iseme basinci ile birlikte diisiik iseme hiz1 saptand. Hasta-
ya suprameatal {iretrolizis yapilmasi karar1 alindi ve uygu-
landi. SUI cerrahi tedavileri sonrasinda %5-20 oranlarinda
tiretral obstriiksiyon goriilebilmektedir (15). MUS cerrahi-
si sonrasinda tiretral obstriiksiyon oranlari ise %2-5 olarak
bildirilmektedir (16). Yapilan ¢alismalar, iiretral obstriiksi-
yonu olan kadinlarin iirodinamik ¢alismalarinda her za-
man yiiksek detriisor basinglarinin saptanamayabildigi ve
tiretrolizis sonrasi sonuglarm tirodinamik bulgulara bagh
olmadigini gostermektedir (17). SUI cerrahisi sonrasinda
mesane ¢ikis obstriiksiyonu olan ve sling insizyonunun
basarisiz oldugu hastalarda tercih edilecek tedavi yonte-
mi {retrolizistir (18,19). Bizim olgumuzda postoperatif
ti¢lincii ay kontroliinde iseme hizlarinda diisiiklitk olma-
sina ragmen preoperatif doneme gore belirgin artis oldugu
saptand1. Uzun siireli yiiksek ¢ikim direncine karg1 iseme,
detriisor kasinda kalic1 hasarlara neden olabilmektedir. Bu
da iseme akim hizlarinin erken donemde normal degerlere
ulagsmasini engellemektedir.

Uterovezikal fistiil cok sik rastlanilmayan genitotiriner fis-
tiiller arasinda yer alir (20). Sezaryen sonras: siklik hema-
tiiri ve amenorenin eslik edip inkontinansin olmadig1 has-
tamizin sistoskopik degerlendirmesinde uterovezikal fistiil
oldugu goriilerek Youssef’s Sendromu tanist konuldu (21).
Hastaya transabdominal yaklagimla fistiil trakt1 eksizyonu
ile beraber mesane-uterus onarimi uygulandi. Bu hasta-
mizda tam iyilesme saglandu.
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SONUC

Urojinekoloji hem iiroloji hem de kadin dogum hekim-
lerinin ilgilendigi oldukea genis spektrumda hastaliklarla
ilgilenen bir alandir. Bu alan igerisinde en siklikla cerrahi
tedavisi yapilmakta olan grup stres iiriner inkontinans has-
talaridir. POP ve iirojinekolojik komplikasyonlarin cerrahi
tedavileri ise azalan siklikta yapilmaktadir. Bu alanda ya-
pilan cerrahi tedaviler oldukea yiiksek bagari oranlari ile
tiroloji kliniklerinde uygulanmaktadir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.

0z

AMAGC: Yamik hastalarinda antibiyotik kullanimi yara iizerine topikal, sistemik proflaktik veya sistemik tedavi ama-
ctyla olmaktadir. Bu ¢alismada merkezimizdeki ¢ocuk yanik hastalarimin demografik bulgularin, sistemik tedavi
amagl antibiyotik kullanim oranlarini ve antibiyotik kullamilan ve kullanilmayan hastalarin sonuglarini karsilastir-
may1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: Calismaya 1 Nisan 2001 ile 31 Aralik 2012 tarihleri arasinda 16 yas ve alt1 yatarak te-
davi edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin cinsiyeti, yanik nedenleri, ortalama yanik yiizey alanlari,
hastanede kalis siireleri, mortalite, antibiyotik kullanimlari, operasyon varhgi, yara, kan ve idrar kiiltiir sonuglar:
kayit altina alind:.

BULGULAR: Calisma siiresince 1268 hastanin yatarak tedavi aldigi tespit edildi. Hastalarin ortalama yas: 4,41 +
3,89 yildi, bu hastalarin 738/1268 (%58,2)’i erkek, 530/1268 (%41,8)’u kizdi. Yatirilarak tedavi edilen hastalarin
ortalama yanik yiizdeleri %12,2 +10,8 iken ortalama hastanede kalis siiresi 13,9+16,0 giin olarak bulundu. Hasta-
larda rastlanan en sik yakici ajan sicak swvi (%81,7) olarak bulunmustur. Klinigimizde 255/1268 (%20,1) hastanin
tedavisi siirecinde sistemik tedavi amagh antibiyotik kullanilmistir. Hastalarda mortalite 29/1268 (%2,3) olarak tespit
edilmistir.

SONUC: Klinigimizin yanik tedavi algoritmasinda sistemik veya lokal enfeksiyon bulgular: olmayan hastalarda pro-
filaktik sistemik antibiyotik kullanmilmamaktadir. Bulgularimiza gore profilaktik antibiyotik kullanimi olmadan elde

edilen sonuglarin oldukga kabul edilebilir oldugu kanmisindayiz.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The use of antibiotics in burn patients aims topical treatment, systemic prophylaxis or systemic treat-
ment of the burn wounds. In the present study we aimed to compare the demographic characteristics of pediatric burn
patients with systemic antibiotic use rate and the effect of antibiotic usage on results.

MATERIAL AND METHODS: All burn patients under the age of sixteen patients who were hospitalised between
April 1st 2001- December 31st 2012 were enrolled to the study. Patient demographics, cause of burns, total burned
body surface area, length of hospitalisation, mortality, the use of systemic antibiotic, the need of surgery, results of
blood, wound and urinary cultures were recorded for each patient.

RESULTS: A total of 1268 patienst were enrolled to the study. Mean age was 4,41 + 3,89 years. M/F ratio was 738/530
(58,2% Male, 41,8% Female). Mean total burned body surface area was 12,2 £10,8 and mean time of hospitalization
was 13,9+16,0 days. The most common cause of burn was scald burns in 255 (81,7%) of the patients. Systemic anti-
biotics were started in 255 (20,1 %) patients and overall mortality was 2,3%.

CONCLUSION: The use of prophylactic antibiotics in burn children with no signs of systemic or local infection; is
not a part of our treatment algorythm. When we compared the mortality and complsications with antibiotic use; we

suggest that teh use of prophylactic antibiotics in burn children is not essential.

Keywords: Childhood burn, prophylactic antibiotic, systemic

GIRIiS

Yanik yaralanmalari bireyleri maddi, manevi ve psiko-
lojik olarak etkileyen bir travmadir. Diinyada her yil
300000den fazla kisi yanik travmasina bagl olarak ha-
yatini kaybetmekte olup bu 6liimler biiyiik oranda orta
ve az gelismis tilkelerde olmaktadir (1). Ancak tilkemiz-
de halen tiim iilkeyi iceren genis kapsamli bir ¢alisma
yoktur. Ulke sartlarini géz 6niine alarak olusturulmus
Ulusal Yanik tedavi algoritmasinin yaymlanmasi, yanik
oda/iinite ve merkezlerinin kurulmasi ve bu birimlerin
caligmasinin bir yonerge ile diizenlenmesi sonrasinda
bu merkezlerden epidemiyolojik bilgiler elde edilmeye
baglanmuistir (2).

Sistemik enflamatuvar yanit sendromu (SIRS) 1992 y1-
linda tip literatiiriine girmistir. Bu sendromun tanisini
koyabilmek i¢in; Viicut sicakligi >38°C veya <36°, kalp
hizinin >90/dakika, solunum hizinin >20/dakika veya
PaCO, <32mmHg, beyaz kiire sayiminin >12.000mm?
veya <4000 mm?® kriterlerinden biri olmasi yeterlidir
(3). Yanik hastalarinda en 6nemli mortalite sebebi sep-
sis ise (SIRS) ve enfeksiyonun birlikte olmas: olarak ta-

nimlanmuistir. Sepsis ve buna bagl gelisen ¢oklu organ
yetmezligi mortaliteye sebep olmaktadir.

Yanik hastalarinda antibiyotik kullanimi yara {izerine
topikal, sistemik proflaktik veya sistemik tedavi ama-
ctyla olmaktadir.

Bu calismada ¢ocuk yanik hastalarinin demografik
bulgularini, sistemik tedavi amagli antibiyotik kulla-
nim oranlarini ve antibiyotik kullanilan ve kullanil-
mayan hastalarin sonuglarini karsilagtirmayr amag-
ladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik
Tedavi Merkezinde, 1 Nisan 2001 ile 31 Aralik 2012
tarihleri arasinda 16 yas ve alt1 yatarak tedavi edilen
tiim hastalar bu retrospektif ¢aligmaya dahil edilmis-
tir. Hastalarin cinsiyeti, yanik nedenleri, ortalama ya-
nik ytizey alanlari, hastanede kalis siireleri, mortalite,
antibiyotik kullanimlari, operasyon varligi, yara, kan
ve idrar kiiltiir sonuglari kayit altina alindi.
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Major yanikh hastalarindan standart olarak yatis giinii ve
yatistan 48 saat sonra idrar ve yara kiiltiiri alindi. Sepsis
riskinin devam ettigi diistiniilen hastalarin kiiltiirleri haf-
tada bir defa tekrarland1. Atesi olan hastalarda ates yiiksek-
ligi oldugu donem kan kiiltiirti, yara kiiltiirii ve idrar kiil-
tirdl tekrarlandi. Sistemik enfeksiyon bulgular1 olan (ates
yiiksekligi, 16kositoz, sedimentasyon ve C Reaktif Protein
(CRP) yiiksekligi (>10 mg/dl) ya da yanik alaninda enfek-
siyon bulgulary; 1s1 artisi, kizariklik, lokal agr1, 6dem ve pii-
rillan akint1 olan hastalara enfeksiyon hastaliklarina kon-
siilte edilerek antibiyotik tedavisi baslandu.

ISTATISTIK

Hastanede yatis siiresinin ve ortalama yanik yiizey alaninin
antibiyotik kullanimina etkisi Students’ t test ile incelendi.
Viicut yiizey alan1 %30dan kiigiik hastalarin yatis siireleri-
nin ve yanik yiizey alanlarinin kargilastirmasinda Mann-w-

hitney U testi, diger istatistikler i¢in Pearson ki-kare testi
kullanild.

BULGULAR

Caligma siiresince 1268 hastanin yatarak tedavi aldig1 tespit
edildi. Hastalarin ortalama yas1 4,41+3,89 yildy, bu hasta-
larin 738/1268 (%58,2)’i erkek, 530/1268 (%41,8)’u kizd1.

Yatirilarak tedavi edilen hastalarin ortalama yanik ytiz-
deleri %12,2 +10,8 iken ortalama hastanede kalis siiresi
13,9+16,0 giin olarak bulundu. Hastalarda rastlanan en sik
yakici ajan sicak sivi (%81,7) olarak bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin yanik etiyolojisi

Klinigimizde 255/1268 (%20,1) hastanin tedavisi siirecinde
antibiyotik kullanilmistir. 453/1268 (%35,7) hasta tedavi
stirecinde ameliyat edilmistir.

Yatis siiresini antibiyotik kullanip kullanmadigina gore
sinifladigimizda ise; hastanede yatis siiresi antibiyotik
kullanilan 255 hastada 23,4+16,7 giin bulunmustur ve
antibiyotik kullanilmayan hastalardan (11,5+14,9 giin)
anlamli uzun bulunmustur (P<0,001). Antibiyotik kul-
lanilan hastalarin ortalama yanik yiizey alani (YYA)
%19,4+14,1 kullanilmayan hastalardan (%10,4+9,1)
daha genis olarak bulundu. Ameliyat olan hasta sayisi
tedavi amagl sistemik antibiyotik kullanan hastalarda
145/249 (%58,2) iken, antibiyotik kullanmayan has-
talarda 304/1019 (%29,8) idi. Yakici ajan tiiriine gore
sistemik antibiyotik kullanan hastalarla sistemik anti-
biyotik kullanmayan hastalarin listesi tablo halinde su-
nulmustur (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin antibiyotik kullanip kullanmadigina
gore siniflamasi

N:1268 (%)
Sicak s1v1 yanig1 1035 (81,7)
Alev 135 (10,6)
Elektrik 41 (3,2)
Temas 38 (3,0)
Kimyasal 14 (1,1)
Diger 5(0,4)

Hastalarda mortalite 29/1268 (%2,3) olarak tespit edil-
mistir. Bu hastalardan 12/29 (%41,4)u ¢oklu organ yet-
mezligi, 10/29 (%34,5)’u sepsis, 5/29 (%17,2)'u ARDS,
2/29 (%6,9)’u kardiyo pulmoner yetmezlik nedeniyle
kaybedilmistir.

70 KARACA ve ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2017; 50 (2):

Antibiyotik | Antibiyotik P
kullanmayan | kullanan
hasta hasta
(n=1013) (n=255)
Hastanede yatis siiresi .
.. 11,5+14,9 23,3+16,7 |P<0,001
(giin)
Ortalama YYA (%) 10,4+9,1 19,4+14,1 |P<0,001*
Yakici ajan: N(%) N(%)
Sicak siv1 842 (81,4) | 193 (18,6) |P<0,001%**
Alev 93 (68,9) 42 (31,1) [P<0,001**
Elektrik 27 (65,9) 14 (34,1) [P<0,05**
Temas 33 (86,8) 5(13,2) [P<0,001**
Kimyasal 14 (100) 0(0) [P<0,001%
Diger 4(80) 1(20)
Ameliyat olan hastalar| 308 (30,2) [ 145 (58,2) |P<0,001**
Mortalite 16 (6) P<0,001**

*Students’t test  ** Pearson Chi-Square test

Hastalarimizin 292 (%23,0)’sinin kiiltiiriinde tireme oldu.
Hastalarin 271 (%21,4)’inde yarada, 239 (%18,8)'unda kan-
da, 223 (%17,6)’tinde idrarda tireme tespit edildi. Kiiltiirle-
rinde {ireme olan hastalarin 190 (%15)1ina sistemik antibi-
yotik kullanildi. Kiiltiirlerinde iireme olmayan 976 (%77,0)
hastanin 65 (%5,1)’ine sistemik antibiyotik kullanildi.

Yanikli yiizey alani (YYA) < %30 olan %94,4 (1197) has-
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tanin %82 (981)’sinde antibiyotik gereksinimi olmadi. Tvya
> %30 olan %5,3 (71) hastanin %45,1 (32)’ine tedavileri
esnasinda antibiyotik kullanilmadi. Kaybedilen 29 hasta-
nin %48,2 (13)’sine antibiyotik basglanmad: (Hastalarin 5’
ARDS, 25i Kardiyopulmoner yetmezlik, 6’1 ise Multipl
organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi.) Gerek YYA< %30
olan hastalarda gerekse de mortalite goriilmeyen hasta-
larda antibiyotik kullanim orani anlamli olarak diisiiktii.
(Tablo 3).

Tablo 3: Total viicut yiizey alanlarina ve mortalite varligina
gore antibiyotik kullanimu.

Tvya<30 [Tvya>30 ‘I;gli)rtalite l\girtalite
n=1197 |n=71 p [ Vo P
%) (%) n=29 n=1239
(%) (%)
Antibiyotik 1000
vok n=1013 981(82) |32(45,1) 13(44,8) (80.7)
Antbivotk P<0,001* 39 P<0,001*
1yo
o ss [21608) [39(549) 16(552) [(7g3)

* Pearson Chi-Square test

Yillara gore antibiyotik kullanim oranimiz giderek azal-
maktadir. Calismanin bagladigr 2001 yilinda antibiyotik
kullanim oranimiz %48,9 iken, son 2 yil hicbir hastamiza
sistemik antibiyotik kullanmadik (Tablo 4).

Tablo 4: Yillara gére merkezimizde antibiyotik kullanimi

hastalar i¢in kiyasladigimizda da 2007-2012 yillar1 ara-
sinda antibiyotikkullanim oranlarimizin (<0,001), has-
tanede yatis stiresinin (<0,001) ve mortalitenin (<0,05)
anlamli olarak diistigiinii gordiik. Bu siire i¢inde hasta-
larin toplam YYA da anlaml diizeyde diigmiistii (0,001)
(Tablo 5).

Tablo 5: Yanik tedavi tinitesi gibi ¢alistigimiz 2007 ile 2012
yillar1 ile 6nceki 6 yil1 yilin YYA < %30 hastalar igin karsi-
lastirilmasi

Yatan hasta [ Antibiyotik | Antibiyotik | Antibiyotik
var yok kullanimi
2001 96 47 49 48,9%
2002 116 40 76 34,5%
2003 122 40 82 32,7%
2004 122 30 92 23,7%
2005 138 44 94 31,1%
2006 80 22 58 27,5%
2007 87 12 75 14,6%
2008 64 9 55 14,0%
2009 88 7 81 7,9%
2010 126 2 124 1,5%
2011 144 0 144 0%
2012 85 0 85 0%
Toplam 1268 255 1013 20,1%

Cocuk hastalar i¢in yanik tedavi iinitesi gibi ¢alistig1-
miz 2007 ile 2012 yillar1 ile 6nceki 6 yih YYA < %30

2001-2006 2007-2012 P
(n=614) (n=583)
Hastanede yatis 15,8+19,9 11,4+9,3 >0,001*
siiresi (giin)
Antibiyotik 189 27 > 0,001**
kullanimi:  Var
425 556
Yok
Operasyon 228 193 > 0,05**
varlig: Var
386 390
Yok
Mortalite:  Var 7 1 > 0,05**
607 582
Yok

*Mann-Whitney U test
**Pearson Chi-Square test

TARTISMA

Ulkemizde gocuk veya erigkin yaniklar ile ilgili olarak tiim
tilkeyi kapsayan bir epidemiyolojik ¢aligma heniiz bildiril-
memistir. Mevcut bilgiler yanik merkezlerinden bildirilen
yayinlar ile smirli olup (2,4-8) farkli bolgelerdeki yanik
merkezlerinden ve tinitelerden bildirilecek yaymlarin tek
elde toplanip giivenilir yorumuna ihtiyag vardir.

Yanik nedenlerine gore gruplara ayirdigimizda sicak sivi
yaniklar1 % 81,71k yiizde ile en sik sebep olurken bunu
% 10,6 hastada izlenen alev yaniklar1 izlemistir. Cocuklar-
da yanik sebebi yas grubuna, tilkelere ve ¢evre kosullarina
gore degiskenlik gostermektedir. Az gelismis {ilkelerden
olan Iranda haglanma yanig1 %68,2 goriiliirken, alev yanik-
lar1 %24,5 gortilmektedir (9). Bu ¢aligmada alev yaniklari-
nin en sik goriildiigii yas 5 olarak tespit edilmistir. Gelismis
tilkelerde ise haslanma yamig1 ¢ocuklarda %80 oraninda
goriilmektedir (10).
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Cocuk yaniklarinin fazlalig1 nedeniyle hastanemiz ile ayni
sehirde bulunan bir ¢ocuk hastanesine pediatrik yanik
merkezi agilmustir. Bu tarihten itibaren major ¢ocuk yanik-
lar1 klinige kabul edilmemis ve bu birime yonlendirilmis-
tir. Nitekim 2001-2006 yillar1 ile 2007-2012 yallar1 arasin-
da hastalarin hastanede yatis siireleri kisalmis, antibiyotik
kullanim orani azalmis ve klinigin mortalite yiizdesi diis-
miistiir. Son 2 yilda sistemik antibiyotik kullanimimiz %0
olmustur ve bu oldukga carpici bir sonugtur. Son 6 yildaki
bu gelisme klinige major yanik hastas: kabul etmemenin
yani sira klinigin tecriibesinin artmast ile de ilgili oldugunu
diistinmekteyiz.

Klinigimiz Tiirkiye i¢in bir referans merkezdir. Hastalarin
bir kismui olay sonrast saatler i¢inde klinige kabul edilirken
bazi hastalar gesitli hastanelerden yanigin ilerleyen giinle-
rinde sevk edilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle nakil gelen
hastalardan gelis aninda ve 48 saat sonra kiiltiir i¢in yara,
kan ve idrar 6rnekleri alinmakta ve enfeksiyon bulgularinin
ortaya ¢ikmasi durumunda kiiltiirler tekrarlanmaktadir.
Yanik hastalarinin kiiltiiriinde tireme olmasi klinigimizde
tek bagina antibiyotik baslanmast i¢in yeterli bir endikasyon
olarak kabul edilmemektedir. Ancak kiiltiirde tireme olma-
mast da enfeksiyon olmadig1 anlamina gelmediginden anti-
biyotik baglanmamasi i¢in yeterli bir neden degildir.

Klinigimizde kiiltiir sonuglarindan birinde tireme olmasi-
na ragmen sistemik antibiyotik kullanmadigimiz hastalar
vardir. SIRS olmayan, CRP yiiksekligi tespit edilmeyen ve
enfekte goriiniimde yarasi olmayan hastalara sadece yara
tizerine glimiislii iiriinler veya antibiyotik pomadlar uy-
guladik. Bu hastalara sistemik antibiyotik kullanimindan
kagindik. Bununla beraber kiiltiir sonuclarinda iireme ol-
mamasina ragmen SIRS veya CRP yiiksekligi tespit edilen
veya enfekte gériiniimde yarasi olan hastalara da sistemik
antibiyotik baslandi.

Nitekim olgularimizin retrospektif analizinde herhangi bir
kiiltiiriinde tireme saptanan toplam %23 hastanin %65
inde sistemik antibiyotik kullanimina ihtiya¢ duyulmustur.
Diger bir ifade ile kiiltiiriinde iireme olan %35 hasta anti-
biyotik kullanimina gerek duyulmadan taburcu edilmisti.
Ote yandan ¢alismamizda kiiltiiriinde tireme olmayan 976
hastanin %7’sinde enfeksiyon bulgular1 ortaya ¢iktigindan
sistemik antibiyotik tedavisi baglanmak zorunda kalmustir.
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Bu hastalardaki antibiyotik kullanim oranlarini ve mortali-
teyi analiz ettigimizde genel antibiyotik kullanim oranimiz
%21 olarak bulunmustu. Yani hastalarin %79 unda antibi-
yotik kullanimina gereksinim olmamustir. Mortalite orani-
miz ise %2,3 olup septik komplikasyonlara bagli mortalite-
miz sadece % 0,78 idi.

Cocuk yaniklarinda profilaktik antibiyotik kulanimi toksik
sok sendromunda 6nerilmektedir (11). Ancak kimi klinis-
yenler yanikta profilaktik antibiyotik kullaniminin yara en-
feksiyonunu azalttigy, sepsis ve septik sok gibi komplikas-
yonlarin gelismesini engelledigini savunurken (12) kimileri
de sistemik antibiyotik profilaksisi verilen ve verilmeyen
hastalarda enfeksiyon gelismesi agisindan anlamh fark ol-
madig: gibi gereksiz antibiyotik kullanimimnin fazla maliyet
ve antibiyotik direncine sebep oldugunu bildirmistir (13 -
15). Mulgrew ve ekibi 1983 -1999 yillar1 arasinda pediatrik
hasta grubunda iki farkli tedavi protokolunun morbidite ve
toksik sok sendromu tizerine etkisini arastirdiklar1 cahs-
mada; tiim hastalara profilaktik antibiyotik uygulamasinin
herhangi anlamli bir etkisi olmadigini bildirmistir. Toplam
554 hastanin dahil edildigi yedi ayr1 ¢aligmanin analizinde
lokal veya sistemik antibiyotik profilaksisinin yanik alan
enfeksiyonu gelismesi {izerine anlaml bir etkisi olmadig1
bildirilmistir. Ayn1 analizde proflaksi uygulanmasimnin bak-
teriyemi gelismesi veya sistemik enfeksiyon gelismesi {ize-
rine de herhangi bir etkisinin saptanmadig bildirilmistir
(11). Ulkemizden Ergiin ve arkadaglarinin pediyatrik ya-
nik hastalarinda profilaktik antibiyotik kullanimi iizerine
yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda bu hasta grubunda kiil-
tiir spesifik antibiyoterapi baglanmasinin daha faydali ve az
maliyetli olacag bildirilmistir (16). Yakin zamanda Stewart
ve arkadaslary; gelismekte olan veya az gelismis olan tilke-
lerde enfeksiyonu engellemek i¢in yanik hastalarinda an-
tibiyotik profilaksisinin yeri olup olmadigini aragtirmistir
(17). Yapilmis olan 704 ¢alismadan 48 inin incelendigi bu
yazida; incelenen sonuglara gore bu iilkelerde profilaktik
antibiyotik kullanimin faydal oldugunu destekleyecek bir
kanit bulunmadig; bildirilmistir.

Klinigimizin yanik tedavi algoritmasinda sistemik veya
lokal enfeksiyon bulgular1 olmayan hastalarda profilaktik
sistemik antibiyotik kullanilmamaktadir. Bu ¢alismada 10
yillik siirede ¢ocuk hastalardaki sistemik antibiyotik kulla-
nimui ve komplikasyonlarimizi gézden gegirdigimizde pro-
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filaktik antibiyotik kullanimi olmadan elde edilen sonugla-
rin oldukga kabul edilebilir oldugu kanisindayiz.

Bizim serimizde, sistemik antibiyotik kullanim gereksinimi
ortalama yanik yiizey alani arttik¢a artmustir. Yanik yiizey
alani arttikca septik komplikasyonlarin ve enfeksiyon ora-
ninn arttig bilinmektedir (18,19). Rixing ve ekibinin yakin
zamanda bildirdikleri ¢alismada yanik hastalarinda rutin
profilaktik antibiyotik kullanimin faydali olmadig1 ancak
siddetli yanik vakalarinda profilaktik antbiyoterapinin ha-
yat kurtarici rol oynayabilecegi sonucuna varilmistir (20).
Dolaysiyla sistemik profilaktik antibiyotik kullaniminin
major yanikh hastalardaki etkisinin randomize kontrollii
caligmalar ile incelenmesi gerektigi, minor ve moderate
yaniklarda ise sistemik enfeksiyon bulgusu saptanmadig:
stirece antibiyotik profilaksisinin faydas: olmadig: gibi, ya-
ratacag1 antibiyotik direnci ve ek maliyet nedeniyle deza-
vantaj yaratacag kanisindayiz.

SONUC

Yanik hastalarinda profilaktik antibiyotik kullanimi gerek-
sizdir. Enfeksiyon bulgular: tespit edilmeden kullanilan
antibiyotikler hem antibiyotik direnci saglayacak hem de
maliyeti arttiracaktir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.

0z

AMAC: Cocuklarda humerus alt u¢ kiriklar ikinci en sik goriilen kiriklardir. Gartland tip 3 kiriklarimin tedavisinde tam
bir fikir birligi yoktur. Bu ¢alismanin amact, suprakondiler humerus kiriklarinda cerrahi yonetim stratejisi belirlemektir.

GEREC VE YONTEMLER: Ocak 2015 - Aralik 2016 tarihleri arasinda klinigimizde opere edilen humerus suprakon-
diler Gartland tip III kirikli 53 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismada hastalarin demografik verileri, kirigin olus
nedenleri, kirik tipleri, komplikasyonlar, radyolojik parametreler, kozmetik ve fonksiyonel sonuglar degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin 30" u erkek 23%i kadindi. Yas ortalamas: 6,5 olarak bulundu. Hastalar ortalama 4-24 ay takip
edildi. Ortalama yatis siiresi 3,15 giin olarak gozlendi. 3 hastada pseudovarus gozlendi. Flynn kriterlerine gore agik rediik-
siyon yapilmis hastalar ile kapal rediiksiyon yapilmis hastalar arasinda fonksiyonel ve yatis siiresi agisindan anlamli fark
bulunamazken kozmetik olarak kapali rediiksiyon tedavisi agik rediiksiyona gore daha basarili olarak gozlendi. Capraz K
teli uygulanan hastalar ile izole lateral K teli uygulanan hastalar arasimda da fonksiyonel ve yatis siiresi agisindan istatistik-
sel anlamls fark bulunamadi. A¢ik veya kapali rediiksiyon K teli ile fiksasyon yapilmis hastalarda ilk 6 saatte opere edilenler
ile 12.saatten sonra opere edilenler arasinda yatis siireleri, flynn fonksiyonel sonuglart agismdan anlaml fark gozlenmedi.

SONUC: Kozmetik olarak daha avantajli olmasi, komplikasyon oranlarimin agik rediiksiyona gore anlaml olmamasi
nedeniyle kapali rediiksiyonun oncelikli tercih edilmesi kanaatindeyiz. K teli konfigiirasyonlari arasinda fonksiyonel
olarak fark olmamasi nedeniyle 2 adet lateral K teli ile rediiksiyonun kalitesinin ve fiksasyonun stabilitesinin yeterli
oldugunu diistindiigiimiiz vakalarda medialden K teli uygulamas: gerekli degildir. Cerrahi riski yiiksek hastalar icin
en uygun cerrahi zaman beklenebilir.

Anahtar Kelimeler: Flynn kriterleri, suprakondiler kiriklar, agik rediiksiyon, ¢cocuklar, fiksasyon teknikleri, Gartland
siniflamasi
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Humeral lower extremity fractures are the second most common fractures in children. There is no consensus
on the treatment of Gartland type 3 fractures. The purpose of this study is to determine the surgical management strategy
for supracondylar humerus fractures.

MATERIAL AND METHODS: Between January 2015 and December 2016, 53 patients with humeral supracondylar
Gartland type 111 fractures were included in our study. Demographic data, causes of fractures, fracture types, complications,
radiological parameters, cosmetic and functional outcomes were evaluated in the study.

RESULTS: 30 of the patients were male and 23 were female. The mean age of patients were 6,5 years. The mean length of
hospital stay was 3,15 days. The average follow up was 4-24 months. Pseudovarus were observed in 3 patients. Cosmetically
closed reduction treatment was more successful than open reduction, although there was no significant difference in func-
tional and length of stay between open reduction patients and closed reduction patients according to Flynn criteria. There
was no statistically significant difference between patients who were treated with crossed K wire and those who were treated
with isolated lateral K wire in terms of functional and length of stay. Patients who were K wire fixed with open or closed
reduction did not differ significantly in terms of hospitalization time, flynn functional results in the first 6 hours and those
who were oppressed after 12 hours.

CONCLUSION: We believe that closed reduction is the preferred choice because of the cosmetic advantage that
complication rates are not significant compared to open reduction. Since there is no functional difference between
the two configurations, medial K wires is not necessary when we think that the reduction quality and fixation sta-
bility with 2 lateral K wires are sufficient. For patients who are at high risk for surgery, optimal surgery time may
be expected.

Keywords: Flynn criteria, supracondylar fractures, open reduction, children, fixation techniques, Gartland classification

GIRIS

Suprakondiler humerus kiriklar1 klasik olarak distal
humeral kondillerin proksimalinde olekranon fossadan
gegen kiriklardir. Cocuklarda en sik goriilen ikinci ki-
riktir (% 16.6) [1].

Siklikla 4-7 yas araliginda goriiliir. Bu yas grubunda
olekranon fossanin zayif olmasindan kaynakli olarak
sik goriilir [2]. Genellikle agik el tizerine diisme so-
nucu ekstansiyon tipi kiriklar goriiliirken (%95-98),
fleksiyon tipi kiriklarin orani (%2-5)dir [3, 4]. Bir¢ok
siniflama tanimlanmis olmakla beraber, Wilkins’in
modifiye ettigi Gartland siniflamasi ekstansiyon tipi
suprakondiler humerus kiriklarinin siniflamasinda en
¢ok kullanilan sistemdir. Gartland kriterlerine gore,
deplase-kortikal temas olmayan kiriklar tip IIT olarak
siniflandirilir [5, 6].

Suprakondiler humerus kiriklarinda diger humerus
bolge kiriklarindan farkli olarak remodelizasyon kapa-
sitesi diisiik oldugu icin agisal deformiteler kabul edile-
mez. Tam anatomik rediiksiyon gerektirir. Bu kiriklarin
tedavisinde ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Deplase
olmayan kiriklarda alg ile tespit, deplase kiriklarda ise
acik veya kapali rediiksiyon ve Kirschner teli ile tespit
en ¢ok kullanilan yontemdir [7-9].

Yetersiz veya basarisiz tedavi durumlarinda; kompart-
man sendromu, Volkman iskemik kontraktiirii, da-
mar-sinir yaralanmalari, kubitus varus/valgus deformi-
teleri, myositis ossifikans, hareket kisitlilig1 gibi bircok
ciddi komplikasyonla sonuglanabilir [1, 5, 10]. Segilen
tedavi yontemlerinden bagimsiz olarak kalic1 deformite
potansiyelinin yiiksek olmasi ve tedavi yontemi konu-
sunda tam bir fikir birliginin olmamasi tartismalar1 da
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beraberinde getirmektedir. Bu tartigmalar konservatif
tedaviden cerrahi tedaviye, kapali rediiksiyondan agik
rediiksiyona, tespit i¢cin kullanilan materyale ve cerrahi
insizyon se¢imine kadar degisebilmektedir [11].

Yaptigimiz ¢aligmanin amaci agik ve kapali rediiksiyon
K teli pinleme yapilan Gartland Tip 3 suprakondiler hu-
merus kirikls hastalarin islevsel, kozmetik ve radyolojik
sonuglarinin karsilastirilmasi ve K teli konfigiirasyonu-
nun fonksiyonel sonuglara etkisini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda 2015-2016 yillar1 arasinda hastanemizde
Gartland tip 3 humerus suprakondiler kirik nedeni ile cer-
rahi olarak tedavi edilmis 53 hasta degerlendirildi. Hastala-
rin ortalama takip siireleri 4-24 ay idi.

Hasta dosyalar: retrospektif incelenerek ilk hastaneye ge-
lislerinde alinan detayli anamnezleri, lokal ve sistemik fi-
zik muayeneleri degerlendirildi. Dirsek iki yonlii grafileri
incelenerek cerrahi tedavi uygulanan, ciddi yumusak doku
ve damar yaralanmasi olmayan, bagka bir kemik patolojisi
bulunmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar agik
veya kapal rediiksiyon K teli ile fiksasyon, ¢apraz veya izo-
le lateral K teli uygulamasi, opere edilme zamanlari ile bir-
likte yatis siireleri degerlendirildi. Caligmaya dahil edilen
hastalarin velisine ¢aligmanin amaci ve sekli ayrmtili olarak
anlatilarak yapilan kontrollerinde radyolojik parametreler,
kozmetik ve fonksiyonel sonuglar degerlendirildi.

Cerrahi tedavi olarak kapali rediiksiyon 33 hastaya uygu-
land1. ilk 6nce 2 adet lateralden sonra 1 adet medialden
capraz (resim1) veya izole 2 adet lateralden K teli ile fiksas-
yon uygulandi (resim?2).

Resim 1

Resim 2

h

Agik rediiksiyon uygulanan 20 hastanin hepsinde posterior
insizyon kullanildi ve ulnar sinir goriildii. Triceps kaldiril-
madan medial ve lateralden kirik hatt1 goriiliip rediiksiyon
saglandiktan sonra ilk 6nce lateralden 2 adet daha sonra
medialden bir adet K teli ile veya izole lateralden 2 adet K
teli ile tespit uygulandi. Tiim ameliyatlar iki operator (AQO,
OS) tarafindan yapildi. Ameliyatlarda 2 mm, 2,5 mmlik
Kirschner telleri kullanildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara
ortalama 4 hafta dirsek 90 derece fleksiyonda uzun kol atel
uygulandi. Dordiincti haftada atel sonlandirilip aktif hare-
ket baglandi. Altinc hafta kontroliinde ise K-telleri ¢ikarild:
ve egzersizlere devam edildi.

Fonksiyonel degerlendirmede her iki dirsegin ekstansiyon,
fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon derecelerine bakildi. Fleksiyon
ve ekstansiyon degerleri ol¢iiliip toplanarak saglam dirsek
ile ameliyat edilmis dirsek arasindaki fark degerlendirildi.
Flynn kriterlerine gore saglam dirsek ile ameliyat edilmis
dirsek arasindaki hareket agis1 miktarina gore bu fark 0-5
derece ise fonksiyonel olarak miikemmel, 6-10 derece ise
iyi, 11-15 derece ise orta, 15 derece tizerinde ise kétii olarak

kabul edildi.

Kozmetik degerlendirmede her iki kolda gonyometre kulla-
nilarak tagima agist olgiildii. Aradaki fark tasima agis1 kaybi
olarak kabul edildi. Tagima ag1s1 kayb1 Flynn degerlendirme
kriterlerinden kozmetik kriterler esas alinarak degerlendi-
rildi ve fonksiyonel degerlendirmede kullamilan ag1 aralik-
lar1 kullanild.

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri igin SPSS 15.0 is-
tatistik paket programi kullanilds. Istatistiksel analiz olarak
tanimlayici bulgular kisminda kategorik degiskenler say,
ylizde verilerek sunuldu. Kategorik degiskenler i¢in; grup-
lar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadig: ise Pear-
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son ki-kare, Continutiy correction (yates diizeltmeli) Ki-Ka-
re ve Fisher’s Ki-Kare testleri kullanilarak kargilastirildi.

Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak ka-
bul edildi.

BULGULAR

T30 erkek (%56,6) 23 kiz (%43,4) hasta degerlendirildi. Yas
ortalamasi 6,5 (2-12 yas) olarak bulundu. 34 hastada sol ta-
raf, 19 hastada sag tarafta kirik tespit edildi. Ortalama yatis
stiresi 3,15 giin (1-8 giin) olarak gozlendi. En uzun takip
edilen hasta 24 ay, en kisa takip edilen hasta ise 4 ay takip
edildi. Takiplerde K teli ¢ekilme siiresi 4-6 hafta olarak
tespit edildi. 20 hastaya agik rediiksiyon ve K teli pinleme,
33 hastaya kapali rediiksiyon ve K teli pinleme uygulandu.
Agik veya kapali rediiksiyondan bagimsiz olarak 34 hastaya
2 adet lateral ve ladet medial capraz K teli, 19 hastaya izole
2 adet lateral K teli uygulandi. 28 hasta hastaneye bagvur-
dugu ilk 6 saat igerisinde opere edilirken 25 hasta hastaneye
gelisinin 12.saatinden sonra opere edildi.

Operasyonlarda 1,5 mm, 2 mm, 2,5 mmlik Kirschner
telleri kullanildi. Hasta yag1 ve kemik ¢ap1 artisina paralel
olarak, stabilitenin arttirilmas1 amaciyla daha kalin tel kul-
lanimu tercih edildi.

Flynn kriterlerine gore agik rediiksiyon yapilmis hastalar
(%85 miikemmel) ile kapali rediiksiyon yapilmus hastalar
(%90.9 mitkemmel) arasinda fonksiyonel ve yatis siiresi
acisindan anlamli fark bulunmazken kozmetik olarak ka-
pali rediiksiyon tedavisi (%78.7 mitkemmel) acik rediiksi-
yona (%65 mitkemmel) gore daha basarili olarak gozlendi
(Tablo 1).

Tablo 1
Flynn Fonksiyon (%) Flynn Kozmetik (%)

Kapal red. Aqk red. Kapah red. Ak red.

perkiitan perkiitan perkiitan perkiitan
Mikemmel
=90, 0°-5° 30(90.9) 17 (85) 26(78.7) 13165)
iyi
75-89, 6%11° 3(5.6) 315 6(18.1) 525)
Orta 0 1]
60-74, 11°-15* 1(3.03) 2410y
Kiti 0 0 0 0

Capraz K teli uygulanan hastalar (%91.2 mitkemmel) ile
izole lateral K teli (%84.2 mitkemmel ) uygulanan hastalar

arasinda da fonksiyonel ve yatis siiresi agisindan istatistik-
sel anlamli fark bulunamadi (Tablo2).

Tablo 2
Flynn Fonksiyon (%) Flynn Kozmetik (%)
2 lateral 2 lateral
2 lateral K teli + 2 lateral K teli -+
1 medial K teli 1 medial K teli

Mil kemmel
=90 , -5 16 (84.2) 3191.2) 12(63.2) 27(79.4)
iyi
75-89, 6°-11° 3(15.8) 3(8.8) 6(31.6) 5(25)
Orta 0 0
60-74, 11%-15* 1(5.3) 2(5.9)
Kitii 0 0 0 0

Agik veya kapali rediiksiyon K teli ile fiksasyon yapilmug
hastalarda ilk 6 saatte opere edilenler ile 12.saatten sonra
opere edilenler arasinda yatis siireleri, flynn fonksiyonel
sonuglar1 agisindan istatistiksel anlamli fark gézlenmedi
(Tablo3). 3 hastada pseudovarus gozlenirken bagka komp-
likasyonla kargilagiimadi.

Tablo 3

Opere Edilme Zamam

Flynn Fonksiyon (%) 6 saat > = 12 saat

Miikemmel

=90, 0°.5° 24 (85.7) 23(92)

Iyi

75-89 , 6°-11° 4(14.3) 2(8)

Orta 0 0
60-74, 11%-15°

Kitii 0 0

TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde bir¢ok te-
davi yontemi uygulanmaktadir. Uygulanan bu yontemler,
deplasman derecesine, yumusak dokulardaki 6deme ve da-
mar sinir yapilarinin durumuna gore degisiklik gostermek-
tedir. Tedavi yontemi konusunda tam bir fikir birliginin ol-
mamas! tartismalar1 da beraberinde getirmektedir [11, 12].
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Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisin-
deki temel amag, dirsek hareketlerinin tam olarak kazanil-
mast ve kozmetik olarak normal bir dirsek goriiniimiiniin
elde edilmesidir. Remodelizasyon kapasitesi diisiik oldugu
icin acisal deformiteler kabul edilemez. Tam anatomik re-
diiksiyon gerektirir.

2016 yilinda Kuoppala ve arkadaslarinin yaptigi calismada
suprakondiler humerus kiriklar1 uzun donem takiplerinde
%25'e varan morbidite tespit edilmis. Bu oranin fleksiyon
tipi kiriklarda %40%ara ulastigim gozlemlemisler [13]. Gart-
land tip 3 kiriklarin tedavisinde, kapali ve agik rediiksiyon
yontemiyle perkutan K teli uygulamas: iki temel yontem
olarak sayilmaktadir [9, 14, 15]. Birgok ortopedik cerrah
kapali rediiksiyon K teli ile pinlemenin altin standart oldu-
gunu ditstinmektedir [16-19]. Daha fazla cerrahi deneyim
gerektiren kapali rediiksiyonun daha iyi oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur [20].

Ayni zamanda kapali rediiksiyon K teli ile fiksasyon yon-
teminde kirik hattinin agilmamasi, enfeksiyon riskinin az
olmasi, turnike uygulamasina gerek kalmamasi nedeniyle
ozellikle turnike basisina bagli radial sinir yaralanmasi go-
riilmemesi agik rediiksiyona gore daha avantajh hale getir-
mektedir.

Ancak yapilan ¢ahismalar daha gok kapali rediiksiyon yo-
niinde olsada iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi, kompart-
man sendromu, Volkmann iskemik kontraktiiri, kubitus
varus, gibi bir gok komplikasyon ile karsilagiimaktadir ve
kapali rediiksiyon ile tedavi edilen hastalarin %2-12"si islem
sirasinda agik rediiksiyon gerektirir [21].

Kazimoglu ve arkadaslarinin 37 hastanin agik rediiksiyon
43 hastanin kapali rediiksiyon K teli ile fiksasyon yaptig1 bir
aragtirmada, kapal1 ve agik rediiksiyon gruplari arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir; bu, kapali
rediiksiyonun agik rediiksiyona kiyasla avantaji olmadigini
gostermektedir [15]. Agik ve kapali rediiksiyonu kargilasti-
ran bir ¢alismada benzer sonuglar elde edilmis ve sonucun
daha ¢ok rediiksiyonun kalitesi ve fiksasyonun stabilitesi ile
iliskili oldugu bildirilmistir [22].

Heniiz agik rediiksiyon mu kapali rediiksiyon mu sorusuna
yanit alamamigsken rediiksiyon sonrasi fiksasyon i¢in ¢apraz

K teli veya izole lateral K teli uygulamasi i¢in de tam bir fikir
birligi olusmamustir [23].

Biyomekanik ¢alismalar medialden yollanan bir Kirschner
telinin daha iyi bir stabilite i¢in gerekliligini savunmaktadir
[24, 25].

Ancak medialden yollanan Kirschner tellerine bagl ulnar
sinir hasar1 goriiliirken lateral pinlemede bu komplikasyo-
nun goriilmemesi 2 adet K teli ile osteosentez saglanacak
hastalarda, lateral diverjan pinlemeyi tercih edilir hale ge-
tirmektedir [26].

Biyomekanik ¢alismalar ¢apraz K telinin en stabil konfigii-
rasyon oldugunu gostermesine ragmen, bazi klinik ¢alisma-
lar sadece lateral pin tespit yontemiyle de iyi sonuglar alindi-
&1 gostermistir [24, 27].

Silva ve ark’nin yapmis oldugu bir biyomekanik ¢alismada
2 lateral pine ek olarak {iciincii bir lateral K telinin bending
kuvvetlerine karg: ekstra stabilite sagladigy, tigiincii bir me-
dial K telinin hem bending hem de torsiyonel kuvvetlere
kars1 fazladan direng sagladigi goriilmiistiir [28]. Ancak
medial K teli atilmasina bagl iyatrojenik ulnar sinir yara-
lanmasi goriilebilmektedir[29]. Bu oran Lyons ve arkadasla-
rina gore %12 [30], Ozgelik ve arkadaglarina gore %12 [31],
Royce ve arkadaslarina gére %3 [32], Agus ve ark. gore %5.8
[33] olarak bildirilmistir.

Kirigin olustugu zaman ile hastaneye bagvuru siiresi arasin-
da literatiirde yeterli bilgi yoktur. 158 vakalik retrospektif
bir ¢alismada acil olarak tedavi edilen hastalarla gecikmis
olarak tedavisi yapilmis hastalar karsilagtirilmis ve gecikmis
vakalarda ameliyat siiresinin uzamasi, acik rediiksiyon ihti-
yacinin artmasl, tedavide basarisizlik oraninin artmasi gibi
istenmeyen sonuglarin gelismesinde dogru orantili bir kore-
lasyon olmadig1 saptanmustir [34].

Iyengar ve arkadaglar1 Gartland tip 3 suprakondiler hume-
rus kirig1 olup erken ameliyat olan hastalar ile (8 saat iginde)
gec ameliyat olan hastalar1 (8 saatten sonra) kargilastirmis ve
iki grup arasinda fark olmadigini bildirmislerdir [35].

Calismamiza aldigimiz hastalarin acil cerrahi yapilmasina
engel bir durumu olmadikea ilk 6 saatte ameliyata alind1.
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Odem veya diger sistemik problemleri bulunan hastalar re-
diiksiyon yapildiktan sonra 90 derece fleksiyonda atel uy-
gulanip elevasyonda bekletilerek 12.saatten sonra en uygun
zamanda ameliyat edildi. Tki grup Flynn foksiyonel kriter-
lerine ve yatis siirelerine gore degerlendirildi. Istatistiksel
anlaml fark tespit edilmedi.

Hastanede yats siiresi suprakondiler kiriklarda segilen te-
davi yontemlerine gore degisiklik gostermektedir. Mulhall
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada, agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon yaptiklar: hastalarin ortalama yatis siire-
lerini 2,5 giin olarak bildirmistir [36].

Mehserle ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 38 hastaya
kapali rediiksiyon K teli ile fiksasyon uygulanmus ortalama
yats siiresi 1,8 giin olarak bulunmustur [37].

Caligmamizda kapal rediiksiyon yapilan hastalarin ortala-
ma yatis stireleri 2.6 giin, agik rediiksiyon yapilan hastalarin
yatis siirelerinin ortalama 3.9 giin oldugunu gozlemledik.

Olgularimizda 6ncelikli olarak kapah rediiksiyon ile anato-
mik rediiksiyon elde etmeye calistik. Tki ve daha fazla de-
nemede bagarisiz olunmasi halinde, daha fazla maniptilas-
yonun eklem sertligine ve gecici néropraksiye sebep olmasi
nedeniyle, hastalarda agik rediiksiyon ile anatomik rediiksi-
yonu tercih ettik [38].

SONUC

Sonug olarak ¢aligmamizda agik rediiksiyon ve kapali
rediiksiyon uygulanan hastalar arasinda fonksiyonel
olarak fark gozlemlemedik. Bu nedenle kozmetik ola-
rak daha avantajli olmasi, komplikasyon oranlarinin
acik rediiksiyona gore istatistiksel olarak anlamli olma-
mast kapali rediiksiyonun 6ncelikli tercih edilmesi ge-
rektigi kanaatindeyiz. K teli konfigilirasyonlar1 arasinda
fonksiyonel olarak fark gozlemlemedik. Bu nedenle 2
adet lateral K teli ile rediiksiyonun kalitesinin ve fiksas-
yonun stabilitesinin yeterli oldugunu diisindiigiimiiz
vakalarda medialden K teli pinlemesini énermiyoruz.
[lk 6 saat icinde opere ettigimiz hastalar ile 12. saatten
sonra opere ettigimiz hastalar arasinda yatis stireleri ve
komplikasyonlar agisindan fark gozlenmedi. Odem veya
diger sistemik problemleri nedeniyle cerrahi riski yiiksek
hastalar i¢in en uygun cerrahi zaman beklenebilir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢catismasi yoktur.

ABSTRACT

The aim of the present study was to examine the relationship between mercury (Hg) levels and Total Antioksidant Activity
(TAA) in saliva of subjects having amalgam restorations and having not such fillings.

A total of 48 subjects participated in this study , 35 whom hadamalgam restorations and the 13 had no dental amalgams. In
the amalgam group silicon impressions were taken and the total surface and occlusal surface areas of filings were calculated.
Unsitimulated saliva samples of all subjects were collected and the levels of Hg and TAA were determined.

The mean Hg concentrations of saliva determined as 21.41+26.07ug/l in subjects with amalgam restorations, and were
5.88+2.57ug /l in subjects without amalgams. Saliva Hg concentrations were found to be positively correlated with the num-
ber of amalgam fillings and were statistically lower in the group without dental amalgams . (p<0.001). the mean total and
occlusal surface areas of the amalgam fillings were determined as 193.83+85.74 mm2 and 153.90+64.87 mm2, respectively.
Statically although there were no correlation between the total surface area of the restorations and salivary Hg levels ( p>0.05),
a positive relationship were found between the occlusal surface area of the amalgam fillings and Hg levels of saliva (p<0.05).
The mean TAA levels were 0.61+0.39 mmol/I for amalgam group and 0,49+0.13 mmol/l for the nonamalgam group . It was
found that neither the number of amalgam fillings nor the total surface and occlusal surface area of the restorations did not
correlated with the salivary TAA concentrations ( p>0.05).

The results of the study showed that although amalgam fillings were one the sources of Hg in saliva and the occlusal surface
area of these restorations were an effective factor on the salivary Hg levels, These influences were not important on the TAA
statusof the saliva.

Keywords: saliva, mercury, total antioxidant activity
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(074

Bu ¢alismamn amaci amalgam dolgusu bulunan ve bulunmayan bireyleri tiikiiriik civa(Hg) seviyeleri ve total antioksidan
aktiviteleri (TAA) arasindaki iliskiyi incelemektir.

Calismaya 35 amalgam dolgulu , 13 amalgam dolgusu toplam 48 birey katildi. Amalgam dolgulu bireylerin agizlarindan olgii
alind ve restorasyonlarin yiizey alanlar: hesaplands. Tiim bireylerde uyarilmanus tiikiiriik ornekleri toplanarak , tiikiiriik Hg
ve TAA diizeyleri belirlendi.

Ortalama tiikiiriik Hg diizeyleri amalgam dolgulu bireylerde 21.41+26.07ug/l ,amalgam dolgusu bulunmayan bireylerde
5.88+2.57ug /l olarak tespit edildi. Tiikiiriik Hg konsantrasyonlarinmmamalgam dolgularimn sayisiyla pozitif korelasyon gos-
terdigi ve dental amalgam olmayan bireylerde istatistiksel olarak daha diisiik oldugu belirlendi. (p<0.001)

Amalgam dolgularim toplam yiizey alanlar: veokluzal yiizey alanlari ortalamalar: ise sirayla 193.83+85.74 mm2 ve
153.90+64.87 mm?2 olarak tespit edildi.Istatistiksel olarak restorasyonlarin toplam alanlari ile tiikiiriik Hg seviyesi arasinda
bir korelasyon bulunmamasina karsin ( p>0.05), restorasyonlarin yiizey alanlar: ile tiikiiriik Hg seviyesi arasinda pozitif bir
iliski bulundu (p<0.05).

Ortalama TAA seviyeleri ise amalgam dolgulu bireylerde 0.61%0.39 mmol/l, amalgam dolgusuz grupta ise 0,49+0.13 mmol/l idi.
Gerek amalgam dolgu sayisinin ve gerekse amalgam restorasyonlarimn toplam ve okluzal alanlarimin tiikiiriik TAA kon-
santrasyonlart ile bir korelasyon gostrmedigi saptandi( p>0.05).

Bu ¢alismamn sonuglar: amalgam dolgularin tiikiiriikteki Hgnin bashca kaynaklarindan biri oldugunu ve bu restorasyon-
larin okluzal yiizey alanlarmn tiikiiriik Hg diizeyi iizerinde etkili bir unsur olmasima karsin. Bu etkinin tiikiirtigiin TAA
durumu iizerinde 6nemli olmadigim gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Tiikiiriik, civa , total antioksidan aktivitesi

INTRODUCTION

The possible toxic effects of the mercury content in amal-
gam has been a subject of discussion ever since the ma-
terial’s initial use in the field of dentistry. It is known that
individuals with amalgam fillings may suffer from the tox-
ic effects of mercury vapors released from amalgams and
from elemental and ionic mercury, (1) which may lead to
increased levels of mercury in various tissue and bodily flu-
ids such as blood, plasma and saliva (2-10).

Research has shown that, as with other toxic metals, the
accumulation of mercury in the body can lead to oxida-
tive stress and the production of Reactive Oxygen Species
(ROS), which, in addition to aging and disease mech-
anisms, is believed to play an important role in mercury
toxicity (11). In addition to causing peroxidative injury to
membrane lipids and proteins, ROS may induce DNA frag-
mentation that can lead to disruption of nerve cell function
and integrity (12).

In recent years, studies have been conducted to examine
the effects of mercury on overall Total Antioxidant Activity
(TAA) and specific antioxidant enzymes such as SOD, GPx
and CAT in various bodily tissues (13-16) and fluids such
as plasma (17-18) and saliva (19-20). However, relative-

ly few studies have investigated the relationship between
mercury released from dental amalgams and antioxidant
systems (4,17,21).

This study aimed to examine the effects of mercury leached
from amalgam fillings on salivary mercury (S-Hg) levels as
well as the relationship between dental amalgams and sali-
vary Total Antioxidant Activity (S-TAA).

MATERIALS AND METHODS

Participant Selection

The study was conducted among patients applying to the
Atatiirk University Faculty of Dentistry. All of the patients
gave their written informed consent.

The study population was comprised of 48 individuals (24
males, 24 females; age range: 20-32 years). Of these, 33 (14
males, 19 females) had amalgam restorations and 15 (10
males, 5 females) had no amalgam restorations. All of the
subjects were Erzurum residents who were born in the city
and had spent most of their lives there. The presence of any
of the following were used as exclusion criteria: systemic
diseases, (22-23) use of any type of medication in the pre-
vious 3 months, (24) tobacco/alcohol consumption, (25)
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occupational exposure to mercury, (7,26) new amalgam
restorations inserted in the past year, consumption of any
fish or alcohol during the previous month, any parafunc-
tional habits (e.g. bruxism), frequent gum chewing (every
day, several times a day) (3,27 -29).

In addition, individuals found to have periodontal disease
(30) or untreated dental caries upon clinical examination
were also excluded from the study (31-32).

Measurement of Restoration Surface Area in Participants
with Amalgams

For individuals with amalgams, clinical examination in-
cluded counting and measuring the number of amalgam
fillings and amalgam surfaces using elastometric impres-
sion material. Models were constructed on which the bor-
ders of the amalgam surfaces were drawn. Occlusal surface
area and total surface area of amalgams were measured at
the Siilleyman Demirel University Cad-Cam Research and
Implementation Center using a 3D Scanning and Model-
ing Unit (Counting Measurement Machine-CMM) (Figure
3) comprised of a scanning unit (Renishaw Cyclone Series
2) and an interpretation unit (Renishaw SP 620). The unit
conducts a point-by-point examination of the 3D coordi-
nates of previously described areas to construct appropri-
ate surfaces. All described surfaces are then automatically
numbered and measured.

Saliva Sample Collection

Participants were instructed not to eat or drink anything
for 1 hour prior to saliva sample collection. Samples were
collected between 9 am-12 pm. Participants were instruct-
ed to rinse their mouth 5 times with distilled water, swallow
all saliva accumulated over the next 5 minutes and then fill
the test tubes provided with newly formed saliva. 12 Sali-
va samples of 3.5 ml were collected from each participant
and were measured for mercury and TAA levels. With the
exception of those used for mercury analysis, all samples
were centrifuged at low speed in order to remove any waste
products. All samples were stored at -80°C until analysis.

Mercury Analysis

Saliva samples were prepared for mercury analysis using a
closed microwave digestion unit (Milestone ETHOS 1600).
Cold vapor atomic absorption spectrometric (CVAAS)
analysis is the most common method used for the mea-
surement of mercury levels in biological samples (33). In

the present study, mercury analysis of saliva samples was
performed using a Perkin Elmer Simaa 6000Atomic Ab-
sorption Spectrometer with an FIAS 100 Hydride System.
This system applies the same procedures as CVAAS, is ca-
pable of analyzing other elements in addition to mercury
and has a sensitivity of 10 pg/L (for 0.07 abs).

Total Antioxidant Activity (TAA) Analysis

Salivary TAA levels were measured using a Cayman
Chemical Antioxidant Test Kit (Catalog No. 709001, Cay-
man Chemical Comp, USA). Saliva samples were prepared
according to the manufacturer’s instructions.

Statistical Analysis

Statistical analysis of data was performed using the SPSS
10.01 software package. 169 T-test was used to analyze dif-
ferences between groups, and correlation analysis was used
to analyze any relationships between parameters.

RESULTS

Mean, minimum and maximum values for number of
amalgam fillings, number of amalgam surfaces, total amal-
gam surface area and occlusal surface area in participants
with amalgams are shown in Table 1.

The mean S-Hg level was higher for females than for males,
whereas mean S-TAA was higher for males than for fe-
males; however, these differences were not statistically sig-
nificant (p>0.05) (Table 2).

Mean S-Hg level for participants with amalgams was
8.56+4.62 pg/l, compared to 5.88+2.57 pg/1 for those with-
out amalgams. The difference between these levels was sta-
tistically significant (p<0.05) (Table 3, ). Mean S-TAA for
participants with amalgams was 0.61+0.39 mmol/l, com-
pared to 0.49+0.13 mmol/l for those without amalgams.
This difference was not statistically significant (p>0.05)
(Table 3).

The statistical relationship between S-Hg levels and S-TAA
and the number of amalgam fillings, number of amalgam
surfaces, total amalgam surface area and amalgam occlusal
surface area is given in Table 4. The relationship between
both number of amalgam fillings and occlusal surface area
and S-HG levels was found to be statistically significant
(p<0.05) , whereas no statistically significant relationship
was found between S-HG levels and number of amalgam
surfaces or total amalgam surface area (p>0.05) (Table
5 ). Moreover, no statistically significant relationship was
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found between any of the amalgam-related parameters and
S-TAA (p>0.05) (Table 5).
A positive relationship was found between S-Hg levels and
S-TAA (p<0.05) (Table 4).

Table 1: Mean values (x), standard deviations (SD) and
minimum and maximum values for number of amalgam
restorations, number of amalgam surfaces, occlusal surface
area and total amalgam surface area.

x SD | Minimum | Maximum
Number of amalgams 6.7 | 217 2 11
Number of amalgam surfaces | 10.76 | 4.49 4 24
Amalgam occlusal surface 153.90 | 64.87 | 48.85 357.60
area (mm?2)
Total amalgam surface area | 193.83 | 85.74 [ 55.96 477.76
(mm2)

Table 2: Saliva mercury levels and total antioxidant activity
(mean levels and standard deviations), by sex of participants.

Male Female
(n=24) (n=24)
x+SD x+SD t p
T-Hg (ug/) 7.54+4.99 7.91£3.44 | -0.301 0.765
T-TAA (mmol/l) 0.60+0.41 0.54+0.25 0.587 0.560

Table 3: Saliva mercury levels and total antioxidant activity
(mean levels and standard deviations), by amalgam status
(participants with amalgams vs participants without amal-
gams).

With Without

amalgams | amalgams

(n=33) (n=15)

x+SD x+£SD t p
T-Hg (ug/l) 8.56+4.62 | 5884257 | 2.092 | 0.042*
T-TAA (mmol/l) 0.61+0.39 0.49+0.13 1.178 0.245
*p<0,05

Tablo 4: The relationship between saliva mercury levels and
saliva Total Antioxidant Activity

N T-TAA
(mmol/l)
T-Hg 48 r=0.288*
(ug/) p=0.047
* p<0.05,** p<0.001

Table 5: The relationship between saliva mercury levels
and saliva Total Antioxidant Activity among participants
with amalgams and the number of amalgam restorations,
number of amalgam surfaces, occlusal surface area and to-

tal amalgam surface.
N | Number of | Number of |  Total Amalgam
amalgams | amalgam | amalgam | occlusal
surfaces |surface area|surface area
T-Hg 33 | r=0.385* r=0.225 r=0.222 r=0.423*
(ug/l) p=0.027 p=0.208 p=0.214 p=0.014
T-TAA | 33 r=0.209 r=0.254 r=0.196 r=0.185
(mmol/l) p=0.242 p=0.154 p=0.273 p=0.302
p<0.05
DISCUSSION

The findings of our study indicate that amalgam fillings are a
significant source of mercury in saliva. S-Hg levels among par-
ticipants with amalgam restorations were found to be statistically
higher than S-Hg levels among participants without amalgams.
This finding is in line with those of previous studies (34-36).

In our study, mean S-Hg levels of participants with amal-
gams and those without amalgams were 8.56+4.62 g/l
(range: 1.17-22.45 pg/l) and 5.88+2.57 pg/l (range: 0.67-
10.60 pg/l), respectively. S-Hg levels of participants with
amalgams in this study were similar to levels reported by
Gradl and Gebhardt (37) and Monaci et al. Although the
mean S-Hg level of participants without amalgams in this
study was higher than levels found in some previous studies,
(38-39) the range of values is consistent with those report-
ed in the literature. The difference in values reported in this
study and previous studies may be associated with various
factors, such as the time of day when the saliva samples were
collected (3). It has also been suggested that since salivary
mercury includes mercury from squamous epithelial cells
and bacteria as well as mercury vapors, differences in S-HG
levels may be due to variations in the amount of epithelial
cells and bacteria found in individual saliva samples (40).

Numerous studies have shown that saliva mercury levels
are higher among individuals with amalgam restorations
in comparison to those without amalgam restorations,
regardless of whether saliva collection was stimulated or
unstimulated (41-42). Our study also found that the con-
centration of mercury in the saliva of individuals with
amalgam restorations was significantly higher when com-
pared to individuals without amalgams (p<0.05).
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Our study found the number of fillings and the amalgam
occlusal surface area had a significant effect on the S-Hg
levels of individuals with amalgam fillings (p<0.05). This is
in line with studies by Monaci et al, (43)Pizzichini et al (19-
20) and Ganss et al, (3) all of which found a relationship
between number of amalgam fillings and saliva mercury
levels; however, it is in conflict with a study by Mumcu, (39)
which found no significant correlation between the num-
ber of amalgam fillings or amalgam occlusal surface area.
In the latter study, amalgams were placed in a single sitting,
and S-Hg levels were measured immediately after, 24 h af-
ter and 1 month after amalgam placement. The difference
in methodology between this study and our study may ac-
count for the different findings.

Our study found total number of amalgam surfaces and
total amalgam surface area had no significant effect on sal-
ivary mercury levels (p>0.05). This finding conflicts with
those of previous studies by Lygre et a1 (44) and Ganss et al
(3) The differences in findings may be explained by the use
of stimulated saliva samples in the case of Lygre et al, (44)
and in the case of Ganss et al, (3) by the lower sensitivity of
the technique used for measuring amalgam surface area in
comparison to the method used in our study.

Whereas S-Hg concentrations were found to be affected by
number of amalgam fillings and amalgam occlusal area, no
such relationship was found between S-Hg concentrations
and total number of amalgam surfaces or total amalgam
surface area. These findings may be related to the fact that
a significant amount of salivary mercury originates from
oral mucosa (40). Considering that the occlusal surfaces of
amalgam fillings are in direct contact with oral mucosa, it
is logical that they would make a greater contribution to
the mercury levels in oral mucosa and, therefore, saliva in
comparison to amalgam proximal surfaces.

There is increasing proof that fugitive metals such as mer-
cury play a catalyzing role in the oxidative injury of biolog-
ical macromolecules. This has led to suppositions that oxi-
dative tissue damage may be related, at least in part, to the
toxicity of these metals (11). Previous research has shown
that mercury is capable of producing reactive oxygen spe-
cies (ROS) and leading to changes in the levels of various
antioxidants (11,45,46).

As the first biological medium to come into contact with
food, drink and material taken in through respiration, as
well as the first biological fluid to come into direct contact
with mercury leached from amalgam fillings, saliva is the
first line of defense against oxidative stress caused by free
radicals (47). Our study examined TAA as a representative
measure of general antioxidant status. Significant differenc-
es were found between salivary TAA (S-TAA) in individu-
als with amalgams and those without amalgams (p>0.05).
Moreover, a positive correlation was found between S-Hg
levels and S-TAA (p<0.05). However, no significant rela-
tionship was found between S-TAA and number of amal-
gam fillings, number of amalgam surfaces, amalgam occlu-
sal surface area or total amalgam surface area (p>0.05).
Studies in the literature examining the effects of mercury
in amalgam fillings on antioxidants have looked mainly at
plasma, (4,21,48) with only 2 studies focusing on salivary
antioxidant mechanisms (19,20).

Studies by Pizzichini et al used the FRAP (ferric reducing
ability of plasma) method to determine the S-TAA levels in
34 individuals with and without amalgam fillings, examin-
ing each amalgam surface to come up with an “amalgam
score”. S-TAA scores of participants were found to be ran-
domly distributed between 85-393. Neither study found
any statistically significant relationship between S-TAA and
number of amalgams, amalgam score or S-Mg levels among
male participants; however, significant negative correlations
were found between S-TAA and these parameters among
female participants. Moreover, it was suggested that even
very slight increases in S-Hg levels were enough to lead to
significant decreases in TAA among women (19,20).

A comparison between the present study and that of Piz-
zichini et al (19,20) shows that some parameters are anal-
ogous whereas others conflict. Differences in findings may
be due to the fact that the earlier research failed to take into
consideration factors that may affect salivary antioxidant
status, such as smoking and periodontal health. Moreover,
the connections found by Pizzichini et al between amalgam
scores and S-TAA may have been influenced by the relative-
ly subjective method used to evaluate amalgam scores and
the differences in methodology between the two studies.

In recent years, antioxidant defense systems have been
shown to play an important role in human health. Similar-
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ly, amalgam fillings, which are frequently used in treating
posterior teeth, have been shown by many studies, includ-
ing the present study, to have an effect on salivary mercu-
ry levels. Future studies are needed to examine the role of
mercury found in amalgam fillings in the production of free
radicals in saliva and the effects of mercury from amalgam
fillings on total antioxidant activity and on specific enzymes
and molecules such as uric acid, peroxidase and SOD.

CONCLUSIONS

- Salivary mercury levels among individuals with amalgam
restorations are significantly higher than among individu-
als without amalgam restorations.

- In individuals with amalgam fillings, there is a significant
relationship between salivary mercury levels and both the
number of fillings and the occlusal surface area of amal-
gams; however, there is no statistically significant relation-
ship between salivary mercury levels and the number of
amalgam surfaces or total amalgam surface area.

- Salivary Total Antioxidant Activity is higher among indi-
viduals with amalgam restorations than among those with-
out amalgam restorations; however, the difference between
the two groups is not statistically significant.

- There is a significant, positive correlation between sali-
vary mercury levels and salivary Total Antioxidant Activity.
- A positive but statistically insignificant correlation exists
between salivary Total Antioxidant Activity and number of
amalgam restorations, number of amalgam surfaces, total
amalgam surface area and amalgam occlusal surface area.
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Olgu Sunumu / Case Report

ENGELLI BIR HASTADA UST UCUNCU MOLAR DiS CEKiMi iLE ILISKiLI TUBER
MAKSILLA KIRIGI

MAXILLARY TUBEROSITY FRACTURE RELATED TO UPPER THIRD MOLAR
EXTRACTION IN AN DISABLED PATIENT
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢atismast yoktur.

0z

Fiziksel veya mental yetersizligi olan hastalarda agiz ve dis saghg islemleri cogunlukla sedasyon veya genel anestezi
altinda gerceklestirilebilmekte olup, bu tiir bireyler agiz ve dis saghg1 hizmetlerine ulasim agisindan yetersiz imkdanla-
ra sahip olabilmektedir. Olumsuz agiz hijyeni, dislerde ¢iiriik artisi, agiz kokusu sikayetleri ve uzun donemde dislerin
erken kaybina bagl olarak fonksiyon eksikligi ile karsilasilabilmektedir. Bu makalede ataksik serabral palsi ve mental
retardasyonun birlikte izlendigi 23 yasindaki engelli erkek hastada iist ii¢iincii molar disin ¢ekimi esnasinda maksil-
lada gelisen tuber kirig1 olgusu giincel literatiir 1s1¢inda sunulmaktadr.

Anahtar Kelimeler: engelliler icin dis bakim hizmeti; dis ¢cekimi; komplikasyonlar; maksiller kiriklar

ABSTRACT

Dental treatment for patients with a physical or mental disability is often performed under sedation or general anes-
thesia and this kind of patients have limited opportunity in order to access for dental services. Poor oral hygiene, high
ratio of caries, halitosis and functional impairment in long-term due to early teeth loss can be encountered. This case
report describes maxillary tuberosity fracture related to extraction of the upper third molar in 23 years old disabled
male patient with ataxic cerebral palsy and mental retardation in the light of current literature.

Keywords: dental care for disabled; tooth extraction; complications; maxillar fractures
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MAXILLARY TUBEROSITY FRACTURE IN AN DISABLED PATIENT

GIRIS

Ozel bakim ihtiyaci olan hastalara sunulacak dis hekimligi
hizmetleri ag1z ve dis sagligina yonelik problemlerin tespit
ve tedavisini kapsamakta olup; tedavi programu yas, genel
saglik durumu, beklentiler ve ihtiyaglar 1s18inda belirlen-
melidir (1). Fiziksel ve mental yetersizlige sahip hastalarda
kronik hastaliga bagh sistemik problemler, bedensel yeter-
sizlikler, viicutta istemsiz hareketler gibi gesitli problemler
ve risk faktorleri ile kargilagilabilmekte olup, hastalarin dis
hekimligi hizmetlerine erisimi hasta ve yakinlar1 agisindan
zorluk igermektedir (2). Mental yetersizlige sahip bireylerin
dis hekimligi gereksinimlerinin genel anestezi altinda ger-
geklestirildigi bir merkezde hastalarin %67sinin ciddi 6g-
renme gii¢liigii, %19'unun engel ile birlikte izlenen mental
rahatsizlik, %11’inin serebral palsi ve %3’tiniin otizm has-
tas1 oldugu bildirilmis olup, en sik rastlanan dental patolo-
ji %86 oranla dis ¢iirtigli ve %71 oranla dental plak olarak
ifade edilmistir. Hastalarin %78’inde dis ¢ekimi, % 75’inde
dis temizligi ve %67’sinde restoratif tedavi secenegi tercih
edilmistir (3). Ohtawa ve arkadaslar1 dis hekimligi fakiiltesi
biinyesinde fiziksel ve/veya mental yetersizlige sahip has-
talarda genel anestezi altinda gerceklestirilen dis hekimligi
islemlerinin retrospektif degerlendirildigi calismada ger-
geklestirilen tedavileri; restoratif tedaviler, dis gekimi, kron
uygulamas, tigiincii molar dis ¢ekimi ve koruyucu uygula-
malar olarak siralamis olup, hastalarin 6nemli bir boliimii-
niin dis merkezlerden yonlendirildigini bildirmistir (4). Bu
makalede ataksik serabral palsi ve mental retardasyon tab-
losunun birlikte izlendigi 23 yasindaki engelli erkek hastada
tist yirmi yas dis gekimi esnasinda maksillada gelisen tuber
karig1 olgusu giincel literatiir bilgileri is1ginda sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

23 yaginda erkek hasta klinigimize sag iist ¢ene bolgesinde
lokalize siddetli agr1 sikayeti gerekgesiyle ebeveynleri ta-
rafindan getirilmistir. Hastada agir mental retardasyon ve
ataksik serabral palsi tablosu birlikte izlenmekte olup, agiz
ici muayene kooperasyon eksikligi nedeniyle detayli olarak
yapilamamustir. Radyolojik muayenede panoramik filmde
tist yirmi yas disinde (18 numarali dis) derin ¢iiriik saptan-
mustir (Resim 1). Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani
ile birlikte degerlendirilen hastaya derin sedasyon esligin-
de ¢ekim endikasyonu konulmustur. Hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesini takiben anestezi 6ncesi rutin tetkik ve
konstiltasyonlar istenmistir. Elde edilen tetkik ve konsiil-
tasyonlar 1s181nda hasta sistemik olarak degerlendirilmis,
hasta yakinlarina sedasyon iglemine iliskin risk ve detay-
larm anlatilmasini takiben derin sedasyon esliginde ilgili
disin gekimi amaciyla randevu verilmistir. Randevu giinii-

ne hasta 8 saatlik aglik saglanarak getirilmis, hasta yakinla-
rindan cerrahi islem ve sedasyon islemine yonelik olarak
bilgilendirilmis onam formlar1 alinmistir. Ameliyat odasi-
na alinan hastada monitorizasyon yapilmasi ve damar yolu
agilmasmi takiben fentanil+propofol kombinasyonu ile
derin sedasyon seviyesi elde edilmistir. Lokal anestezi ya-
pilmasini takiben {ist sag yirmi yas disinin ¢ekim islemine
baglanmistir. Dis gekimi amaciyla bein elavatorii ile digin
gevresindeki yumusak dokular uzaklagtirilmis ve dis mobi-
lize edilmeye ¢alisilmistir. Cekim isleminin tamamlanmasi
amaciyla tist yirmi yas davyesi disin kron kismi palatinal ve
vestibiil ylizeyden kavranarak yerlestirilmis, alveol kemik
desteklenerek disin soket disina ekstriizyonu amaglanmis-
tir. Bu asamada tuber kirig1 meydana gelmis, palatinal mu-
kozada laserasyon olusmustur. Islem durdurularak palpas-
yon ile kirik par¢anin biiyiikliigii ve palatinal mukozanin
durumu incelenmis; dis kokiine yapisik kemik pargasinin
biiyiik olmadig: belirlenmistir. Dis ve kemik par¢anin bir-
likte ¢ikarilmasina karar verilmistir. Dis olabildigince at-
ravmatik sekilde yumusak dokulardan ayrilmasini saglana-
rak soket disina ¢ikarilmis olup dis kokiinde yapisik olarak
kemik izlendigi goriilmiistiir (Resim 2). Tuber kirig1 teshisi
konulmustur. Cekim soketinin degerlendirilmesi, palatinal
bolgede yumusak doku onarimi ve kanama kontrolii yapil-
masini takiben hasta uyandirilarak servise alinmistir. Koo-
perasyon eksikligi nedeniyle tampon uygulamasi yapmak
miimkiin olmamustir. Postoperatif donemde antibiyotik,
analjezik kullanimi ve oral hijyen saglanmasi amacryla
ebeveyn kontrollii antiseptik gargara kullanimi 6nerilmis-
tir. Cerrahi islem sonrasi 1.,7,10. Glinler ve 1.ayda kontrol
edilen hastada yumusak doku iyilesmesinin basladig1 iz-
lenmistir. Bolgede agr1 ve sislik gelisimi operasyondan son-
raki bir hafta icerisinde azalarak ortadan kalkmustir. Hasta
yakanlari takip eden siirecte ag1z ve dis saghg1 acisindan dii-
zenli takibin 6nemi konusunda bilgilendirilmistir.

Resim 1: Panoramik film
SAMUR ERGUVEN Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2017; 50 (2): 88-91
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i

Resim 2: [lgili dis ve yapisik olarak izlenen kemik dokusu

TARTISMA

Ust molar diglerin gekimi ile iligkili tuber maksilla kirikla-
rinin degerlendirildigi literatiir derlemesinde yazarlar tuber
kariklariin molar dis ¢ekimi esnasinda yaygin olarak mey-
dana gelebilen bir komplikasyon oldugunu; meydana gelme
durumunda yumusak dokularda travma olugmamasi ama-
cryla ¢ekim isleminin durdurulmasi ve palpasyon ile mobil
fragmaninin biiytikliigii hakkinda bilgi sahibi olunmasini
onermislerdir. Yumusak dokularmn dikkatle ayrilmasini ta-
kiben ilgili dis ile birlikte kiigiik fragmanlarin ¢ikarilmas,
fragmanin biiyiik olmasi durumunda ise 4-6 hafta stabili-
zasyon saglanarak sonrasinda cerrahi ¢ekim ile davye kul-
lanmadan disin ¢ekimi 6nerilmektedir (5). Birinci molar dis
¢ekimi esnasinda olusan tuber kiriginin tedavisini gercekles-
tirdikleri olgu sunumunda Polat ve arkadaglar1 tuber maksil-
la ve mobilize olmus esktruze konumundaki tist molar disle-
ri repoze ederek 2 aylik intermaksiller fiksasyon uygulamasi
sonrasi tedavi prosediiriinii gergeklestirmislerdir (6).

Ust yirmi yas dis cekim girisiminin neden oldugu palatinal
bolgede laserasyon ve tuber kirig: ile sonuglanan islemde
yazarlar disi yerinde tutup 6 hafta boyunca bekleme sonrasi
cerrahi ¢ekim prosediirii gergeklestirdiklerini bildirmistir
(7). Dis hekimligi 6grencileri tarafindan gerceklestirilen
tiglincti molar dis cerrahisi ile iligkili komplikasyon oran-
larmin degerlendirildigi calismada yazarlar tuber kirig1 ge-
lisme riski oranin1 %1.9 olarak bildirmis olup, bu oranin
daha 6nceki literatiirlerde deneyimli cerrahlar tarafindan
gerceklestirilen tiglincii molar cerrahisine yonelik orandan
(%0.6) yiiksek oldugu ifade edilmistir (8).

Maksillada ikinci molar dis gekimini takiben gelisen biiyiik
boyutlu tuber kirigindan kaynaklanan hayati tehdit edici
diizeyde kanama olgusunun bildirildigi bir diger ¢alismada
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yazarlar 20 yasindaki erkek hastada ¢ekim sonrasi gelisen
ciddi kanama olgusunun tedavisi amaciyla genel anestezi
uygulamasina bagvurmuslardir. Cekim soketinde arteriyel
kanama, maksillada ciddi kemik kayb: ve oro-antral agik-
Iigin belirlendigi hastada, kanama kontrolii sol antrum,
burun ve defekt bolgesine tampon uygulamasi ile sagla-
nabilmistir. Iki giin sonra tekrar genel anestezi uygulamast
altinda tampon ¢ikarilmasi ve oro-antral acikligin kapatil-
mas! saglanmustir. Yazarlar genis boyutlu tuber maksilla
kiriklarinda kemigin periosteumdan ayrilmasina bagh ola-
rak posterior maksilla ve tuber bolgesindeki hassas damar-
larin kolaylikla ruptiire olabilecegini, bu durumda basit bir
dis ¢ekiminin ciddi ve hayati tehdit edici kanamalara yol
acabilecegi konusunda bilgi vermektedir (9).

Ust ikinci molar dis ¢ekimini takiben gelisen bir diger tuber
kirig1 olgusunda ise segmentin medial ve lateral pterigoid
kaslarla baglantisi nedeniyle dis ve segmenti ¢ikarmak dis
hekimi ve agiz cerrahi tarafindan miimkiin olmamus, has-
ta maksillofasiyal cerrahi departmanina yonlendirilmistir.
Genel anestezi altinda cerrahi makaslar kullanilarak kas
atagmanlar1 ayrilmis dis segment ile birlikte ¢ikarilabilmis-
tir. Yazarlar rutin dis ¢ekim isleminden kaynaklanabilecek
ciddi komplikasyonlarin 6nemini ifade etmis, tuber kirik-
larinda hemoraji riski, segmentin infratemporal fossa, me-
dial ve lateral pterigoid kaslarla iligkili olabilecegi durum-
larda islemin durdurularak hastanin uzman departmana
yonlendirilmesi gerektigini ifade etmistir (10).

Altug ve arkadaslar1 ¢ekim sonrasi komplikasyonun teda-
visi amaciyla bir dis merkezden yonlendirilen 22 yasindaki
erkek hastada, st birinci molar dis ¢ekimini takiben tiim
molar dislerin tuber kirig ile birlikte segment olarak ¢ika-
rildigini saptamis, tedavi yaklasimi olarak yumusak doku
onarimi yapilmis, segment primer stabilizasyonun sag-
lanamamasi nedeniyle yerine yerlestirilememistir. Hasta
oro-antral fistiil olusmamasi amaciyla siimkiirme islemi
yapmamast hakkinda bilgilendirilmistir. Yazarlar etkin
preoperatif muayene ve cerrahi planlama ile bu tiir komp-
likasyonlarin 6nlenmesinin en dogru segenek oldugunu
belirtmis, komplikasyonlar ile karsilagiimasi durumunda
ise dis hekimlerinin hastalar1 ag1z cerrahisi uzmanina yon-
lendirmesini 6nermislerdir (11).

Bell, tiiber kirig1 i¢in anatomik zorlukla iligkili risk fak-
torlerini; genislemis maksiller siniis, kalin bukkal korteks,
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stirmemis ti¢iincii molar dis, cok koklii disler, acil kokler,
hipersementoz,
palatinal mukozada meydana gelen laserasyonun dis he-
kimine islemi durdurmasi i¢in uyarici oldugunu, béyle bir
durumun gelismesi durumunda degerlendirme yapilarak
tedavi yaklasimina karar verilmesini 6nermektedir (12).

biiyiik restorasyonlar olarak siralamus;

Ugiincii molar dis ¢ekimi sonrasi gelisen komplikasyonla-
rin retrospektif olarak degerlendirildigi calismada yazarlar
tist yirmi yas dis ¢ekimlerine iliskin komplikasyon oranla-
rin1 lokal anestezi altinda gergeklestirilen islemler icin %2,
genel anestezi altinda gerceklestirilen islemler i¢in %1.5
olarak bildirmis olup, en stk meydana gelen komplikasyon-
lar1 tuber kirig1 ve oro-antral agiklik olusumu olarak bildir-
mislerdir (13). Prospektif planlanmis bir diger ¢calismada
gomiilii Gist yirmi yas dislerinin gekimleri ile iliskili komp-
likasyon oranlar1 %6.8 olarak ifade edilmis olup, meydana
gelen komplikasyonlar sirastyla tuber maksilla kirigy, flepte
laserasyon, yumusak doku abrazyonu, komsu diste yara-
lanma, kok kirig, oro-antral agiklik olusumu ve kron kirig
olarak bildirilmistir (14).

SONUC

Genel olarak maksillada molar dis ¢ekimi esnasinda her-
hangi bir hareketlenmenin olmasi durumunda ¢ekim
prosediiriiniin sonlandirilmasi, eger fragman kiigiikse
dis ile birlikte ¢ikarilmasi, yumusak dokularda laserasyon
meydana gelmesi durumunda gerekli onarimin yapilma-
s1, kanama kontrolil sonrasi postoperatif enfeksiyon veya
oro-antral agiklik gelisme riskine karsi diizenli kontrol
onerilmektedir. Fragmanin biiyiik olmast durumunda ye-
rinde birakilarak stabilizasyon amaciyla sabitlenmesi, 4-6
haftalik bekleme donemi sonras ilgili disin kok ayirma is-
lemi ile davye kullanmadan ¢ikarilmas tercih edilen tedavi
yaklagimidir.

Maksillada molar dislerin ¢ekimi esnasinda tuber kirig
meydana gelmesi sik rastlanan bir komplikasyondur. An-
cak engelli hastalarda bu tiir komplikasyonlarin meydana
gelmesi hastanin kendini ifade edememesi ve postoperatif
donemde kontrollerin yapilmasindaki giigliik nedeniyle
hekimler agisindan zorlayici olabilmektedir. Bu hastada
bilingli hasta yakinlar1 sayesinde yeterli oral hijyen sevi-
yesi saglanmis olup, ilaglar dogru zaman ve dozda kulla-
nilmistir. Postoperatif donemde sorunsuz yumusak doku
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iyilesmesi elde edilmistir. Bununla birlikte tiim hastalarin
klinik ve radyolojik degerlendirmelerinin 6zenle gergek-
lestirilmesi, olasi risklerin tespit edilmesi, ayirici tanilarin
yapilmasi ve klinik takip agisindan 6nem tagimaktadir.
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Olgu Sunumu / Case Report

WARFARIN KULLANIMINA BAGLI NADIR BiR AKUT KARIN NEDENI:
SPONTAN INTESTINAL INTRAMURAL HEMATOM

A RARE ACUTE ABDOMEN REASON BECAUSE OF USING WARFARIN:
SPONTANEAUS INTESTINAL INTRAMURAL HEMATOMA
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar catismas: yoktur.

0z

Oral antikoagiilan tedavide kullanilan baslica ilaglar vitamin K antagonistleridir. Bu grubun baslica tiyesi warfarin
olup,tromboembolik olaylarda tedavi amaciyla kullamlirken,ayni zamanda atriyal fibrilasyon ve diger kardiyavas-
kiiler hastaliklarda tromboemboliyi onlemek icin de kullanilmaktadir. Warfarin tedavisinin en 6nemli yan etkisi ka-
namadir. Spontan intestinal intramural hematom ise bu ilaca bagh olarak ender goriilen,akut karin tablosunu taklit
eden bir komplikasyondur. Warfarin kullanan karin agrisi olan hastalarda spontan intestinal intramural hematom
aywrici tamda diisiiniilmelidir. Bu ¢alismada spontan intestinal intramural hematom nedeni ile non-operatif olarak
takip edilen bir olguyu sunarak nadir goriilen bu durumu hatirlatmay: amagladik.

Anahtar Kelimeler: Warfarin,spontan intestinal intramural hematom,non-operatif

ABSTRACT

The main drugs used in oral anticoagulant therapy, are the vitamin K antagonists. The principal member of this group
is warfarin, used for treatment of thromboembolic events,as well as atrial fibrillation and other cardiovasculer events
to prevent thromboembolic results. The most important side of warfarin treatment is bleeding. Spontaneaus intestinal
intramural hematom is a rare situation, depending on the drug.In differential diagnosis acute abdomen must be re-
minded.In patients using warfarin, with abdominal pain spontan intestinal intramural hematom must be reminded
in differential diagnosis.In this study we aimed to remind this situation, in a nonoperative case with spontan intestinal
intramural hematoma.

Keywords: Warfarin,spontan intestinal intramural hematoma,nonoperative
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GIRiS

Arteriyel ve vendz tromboembolik olaylarin énlenme-
sinde kullanilan oral antikoagiilan tedaviler arasinda en
yaygin olani warfarindir (1). Warfarin tedavisi alan has-
talarda gelisebilecek en sik ve ciddi komplikasyon organ
ve dokularda olusabilecek kanamalardir (1,2). Kanama
yerleri siklik sirasina goére burun-farinks (%35), yumu-
sak doku (%21), gastrointestinal sistem (%15), triner
sistem (%15), intrakranial (%4), toraks (%3), intraokiler
(%2), retroperiton (%1) ve eklem (%0.05) lokalizasyo-
nundadir (3). Gastrointestinal sistemde kanamalar intra-
mural, intraluminal, intramezenterik, retroperitoneal ve
intraperitoneal olabilir (4). Spontan intestinal intramural
hematom, oral antikoagiilan tedavinin nadir goriilen bir
komplikasyonu olup, uzun dénem alan hastalarda goriil-
me siklig1 2500 olguda bir olarak rapor edilmistir (5).

Klinik tablosu akut karina neden olan hastaliklar: taklit
edebilir (3,6). Hastalarin ¢ogu ameliyata gerek kalmadan
konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Fakat az
sayida hasta grubunda ise taninin kesin olmamasi veya
tam obstriiksiyon, nekroz ve perforasyon gibi nedenlerle
cerrahi tedavi gerekmektedir (4). Bu ¢aliymada akut ka-
rin tablosuyla bagvuran ve non-operatif izlemle tedavi
edilen spontan intestinal intramural hematom olgusu
sunulmaktadur.

OLGU SUNUMU

Altmis bes yaginda bayan hasta iki giin 6nce baglayan
karin agrisi,bulant1 ve kusma yakinmalariyla acil servise
basvurdu. Hastanin atriyal fibrilasyona bagli tromboem-
boli riski nedeniyle yaklasik bir yildir warfarin sodyum (5
mg/giin) kullandigy, fakat INR takibi i¢in son dort aydir
rutin kontrollerine gelmedigi saptandi. Hastanin yakin
zamanda karin travmasi Oykiisti yoktu. Fizik muayene-
de nabiz 110/dakika ve arteriyel kan basinci 100/60mm
Hg olarak sapandi. Karin muayenesinde batin distandii
ve barsak sesleri azalmis olarak izlendi.Palpasyonda tiim
karin kadranlarinda yaygin hassasiyet,defans ve rebound
mevcuttu. Rektal tusede hematokezya mevcuttu. Beyaz
kiire 9600/mm3, hemoglobin (Hb)13.2 g/dl, trombo-
sit 209000/mm3, aktive parsiyel tromboplastin zamani
(APTT) 129 saniye (sn) (normali:25.9-36.6 sn), prot-
rombin zamani (PT) 192.6 sn (normali:10-15 sn) ve INR
degeri 16.75 (normal: 0.90-1.10) olarak ol¢iildii. Ayakta
direkt karin grafilerinde hava-sivi seviyeleri mevcuttu.

Karn ultrasonu (USG) incelemesinde pelvik bolgede do-
kuz cm’ e varan hemorojik igerik lehine degerlendirilen
serbest stv1 saptandi. Karin tomografisinde (BT) ileal ans-
larda diffiiz duvar kalinlik artis1 (intramural hematom),
ilgili segmentin mezosunda heterojenite ve intestinal
anslar arasinda mayi goriildii. Yapilan kolonoskopide an-
lamli patoloji saptanmadi. Warfarin tedavisi kesildi. Has-
taya diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH)(enoxipa-
rin sodyum 4000 Anti-Xa/0.4 ml) tedavisi bagland1. Oral
alim kesilerek nazogastrik dekompresyon uygulandi.
Hastaya intravenéz 1 mg/giin K vitamini, 4 iinite taze
donmus plazma verilerek koagiilasyon parametreleri
desteklendi. Hastanin INR degeri 2.19" a geriledi. K vita-
minine ilk 72 saat boyunca devam edildi. Pelvisteki sivi
koleksiyonuna girisimsel radyoloji tarafindan drenaj ka-
tateri yerlestirildi. Yaklasik 300 cc hemorajik igerik drene
edildi. Gaz-gaita desarj1 olan,ayakta direkt karin grafile-
rinde hava-siv1 seviyeleri kaybolan hastanin nazogast-
rik sondasi 4.giinde ¢ekildi, oral beslenmeye baslandi.
DMAH tedavisine ek olarak 5 mg/giin warfarin sodyum
basland1. Warfarin sodyum ve DMAH, 2 giin birlikte
kullanildiktan sonra DMAH kesilerek, warfarin sodyum’
a 5 mg/giin olarak devam edildi. Drenaj katateri 7.giinde
cekildi. Kontrol karin ultrasonunda (US) 6nceki tetkikle-
rinde tanimli hemorajik intraabdominal siv1 ve intestinal
duvar kalinlik artis1 (intramural hematom)saptanmada.

Karin bulgular gerileyen, klinik tablosu diizelen hasta
takibinin 10.giiniinde INR degeri 1.78 ve Hb degeri 10.1
olarak taburcu edildi.

Resim 1: Aksiyal, kontrastsiz BT goriintiisiinde ileal ans-
lardaki submukozal hipodens kalinlik artis1 (y1ldiz) izlen-
mektedir.
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Resim 2: Koronal kontrastsiz BT kesitinde yaklasik 3
cm lik bir ileal segmentin siiregten etkilendigi gosteril-
mistir (oklar)

\

Resim 3: Aksiyel kontasth BT goriintiisiinde periileal ser-
best siv1 (yildiz) ve belirginlesmis intestinal vaskiiler yapilar
secilmektedir ( ok)

TARTISMA

Warfarin tromboemboli riski olan hastalarda profilaksi ve
tedavi amaciyla uzun yillardir etkin bir bicimde yaygin ola-
rak kullanilmaktadir (7). Warfarin tedavisi alan hastalarda
gelisebilecek en ciddi yan etki organ ve dokularda olusa-
bilecek kanamalardir(1). Kanama riski genellikle warfarin
tedavisinin siiresi ve dozu ile iligkilidir (1). Bizim olguda da
atriyal fibrilasyon nedeniyle uzun zamandir warfarin kulla-
nim Oykiisii mevcuttu.

Spontan intestinal intramural hematom (SIIH) gelisen
hastalarda genellikle ilk semptom karin agrist olup buna
bulant1 ve kusma siklikla eslik eder (4). Kanamanin olus
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yerine ve siddetine bagh olarak hastalar karin agrisi, bu-
lanti, kusma hatta ileus tablosuna kadar farkli klinik sekil-
lerde bagvurabilirler (4). Bizim olgumuzda da karin agrisi,
bulant;, kusma gibi semptomlar; defans ve rebound gibi
periton irritasyon bulgular1 vardi. Tanida iyi bir 6ykiintin
ve fizik muayenenin 6nemi biiyiiktiir. Kan tetkiklerinde
siklikla uzamig protrombin zamani ve artmig INR (>2.5)
degeri mevcuttur (3,6). Ancak oral antikoagiilan kulla-
nan ve normal PTZ ve INR degerlerine sahip olgularda da
spontan intestinal intramural hematomlar raporlanmistir
(6). Bizim olgumuzda PTZ ve INR degerleri terapétik si-
nirlarin tizerindeydi. Ultrasonografi ve 6zellikle BT kesin
tanida oldukea etkilidir (4). Siklikla barsak duvarinda ka-
linlagma(intramural hematom);retroperitoneal,intraperi-
toneal ve rektus hematomu BT ile net olarak saptanir (4).

Olgumuzda ultrason (US) karin i¢i hemorajik igerik lehine
degerlendirilen serbest stvinin varligini tespit etmesi digin-
da ¢ok bilgi verici olmamistir.ince barsaklarda SITH,en stk
jejunumda goriilmekte,daha az siklikla sirasiyla ileum ve
duodenumda olusmaktadir (4,8). Travmatik ince barsak
hematomlari ise daha siklikla duodenumda goriilmektedir
(4,8). Bizim olgumuzda ise intramural hematom ileal ans-
larda saptanmustir.

Oncekiyillarda cerrahi tedavi hem tanthem de tedavi amag-
I olarak tercih edilmekle beraber giiniimiizde konservatif
tedavinin genellikle yeterli oldugu bildirilmektedir(4,9).
Hematom asir1 derecede ilerlememis, basi nedeniyle tam
obstriiksiyon veya iskemi yapmamugsa konservatif tedavi
ile cogu hastanin klinigi diizelir (6,10).

Tam obstriiksiyon,iskemi,nekroz,perforasyon veya malig-
nite siiphesi olan hastalarda ise cerrahi yine ilk segenek ol-
malidir (4,5,9,11).

Spontan intestinal intramural hematom olgularmn teda-
visinde 6ncelikli olarak oral antikoagiilan tedavi kesilme-
lidir. Taze donmug plazma ve K vitamini ile koagiilasyon
parametreleri diizeltilmelidir(4).Olgumuzda warfarin te-
davisi kesildikten sonra toplam 4 {inite taze donmus plaz-
ma transfiizyonu yapilmis olup, ilk 72 saat boyunca 1 mg/
giin intravendz K vitamini uygulanmustir. Bu tip hastalarin
konservatif izleminde nazogastrik dekompresyon ve pa-
renteral niitrisyon uygulanmalidir (12). Protrombin zama-
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ni1 ve INR takibi ile hastalar monitorize edilmelidir. Klinik
diizelme saglandiktan sonra tekrar antikoagiilan tedavi
baglanabilir (1,4,11). Glintimiizde konservatif yontemlerle
tedavide ¢ogu zaman bagari saglanmakta ve laparotomiye
gerek kalmamaktadir. Bizim olgumuz da konservatif yak-
lagimla takip edilmis ve sifa ile taburcu edilmistir.

SONUC

Sonug olarak warfarin tedavisi alan karin agris1 sikayeti ile
bagvuran hastalarda nadir bir komplikasyon olan spontan
intestinal intramural hematom ayiric1 tanida diisiiniil-
melidir. Bizim olgumuzda da oldugu gibi ¢ogu hastaya
konservatif tedavi yeterli olmakla beraber; aktif kanama,
malignite, iskemi, obstriiksiyon, perforasyon stiphesi olan
durumlarda ise cerrahi tedavi planlanmalidir.
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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar catismas: yoktur.
0z

AMACG: Servikal yerlesimli meningomyeloseller; torakal, lomber ve sakral lokalizasyonlu olanlardan farklidir. Calis-
mamizda; servikal meningomyeloselin klinigini, eslik eden anomalileri, radyolojisini, cerrahi oncesi ve sonrasindaki
hasta izlemini, cerrahi yaklasimi ve prognozunu degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda meningomyelosel nedeniyle 3. basamak
yenidogan yogun bakima yatirilan 88 yenidoganin 2’si servikal yerlesimliydi. Servikal meningomyeloselli hastalarin
klinigi, radyolojisi, cerrahi teknigi, cerrahi oncesi ve sonrasi yonetimi ile prognozu prospektif olarak incelendi. Hasta-
larin psikomotor gelisimleri postnatal 18. ayda Denver Gelisimsel Tarama Testi ile degerlendirildi.

BULGULAR: Ortalama gestasyonel yas: 39.5 hafta olan bir erkek bir kiz yenidogamn ortalama dogum agirliklar: 3635 gr
ve keselerinin ortalama ¢ap 5x5 cm idi. Motor defisiti olmayan her iki hastanin manyetik rezonans goriintiilemelerinde kese
icinde noral doku izlendi. Ek anomali olarak hidrosefali ve Chiari tip 2 malformasyonu saptandi. Ayrica olgu 1de hemiver-
tebra ile rotoskolyoz; olgu 2’ de torakal siringomyeli izlendi. Ortalama cerrahiye alinma siireleri postnatal 4.5 giindii. Kese
eksizyonu igin anestezi ve cerrahi ortalama siiresi 2.5 saat olup, ortalama hastanede kalis stireleri tiim norogiriirji cerrahileri
ve yogun bakim izlem siireleri igin 33 giindii. Ortalama izlem siiremiz 2.5 yil olup; oliim, yara yeri problemi, beyin omurilik
swisi fistiilii ve yara yeri enfeksiyonu yoktu. Postoperatif donemde ek norolojik defisit izlenmedi. Her iki hastada da izlem
stiresince ventrikiiloperitoneal santa ait bir sorun yasanmadi. Norolojik muayenesi ve Denver Gelisimsel Tarama Testi-ITye
gore psikomotor gelisimleri her iki hastada da normaldi.

SONUC: Servikal meningomyeloselin; torakolomber ve lumbosakral yerlesimliler ile kiyaslandiginda klinik prezen-
tasyonlari, cerrahi sonuglari, prognozu ve psikomotor gelisimleri daha iyidir.

Anabhtar Kelimeler: Denver Gelisimsel Tarama Testi, meningomyelosel, noral tiip defekti, servikal meningomyelosel
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Meningomyelocele of the cervical region different from thoracal, lumbar, and sacral. In our study, we aimed to
evaluate the clinical characteristics, radiology, associated anomalies, pre and postoperative follow-up, surgical strategy, and
prognosis with cervical meningomyelocele.

MATERIAL AND METHODS: From 1 January 2012 to 31 December 2016, a total of 88 neonates were diagnosed as menin-
gomyelocele our level 11 intensive care unit, and 2 of them recognized to be cervical region. The clinical symptoms, radiological
features, operative approaches, preoperative care, postoperative management and prognosis were noted prospectively. At 18
months postnatal period the children were assessed by the Denver Development Screening Test-1I for psychomotor delay.

RESULTS: The procedure was performed on one female and one male. Mean birth weight and gestational age were 3635
gram and 39.5 weeks, respectively. The mean size in sac was 5x5 cm. There was no neurological motor deficits in our two
neonates. Magnetic resonance imaging showed that neural tissue within the sac, hydrocephaly and Chiari type 2 malforma-
tion. Hemivertebrae and rotoscoliosis was present in patient 1. Syringomyelia of the thoracal region was present in patient 2.
The mean age of the neonates at the time of surgery was 4.5 days. The mean lenght of the combined anesthesia and surgery
procedure was 2.5 hours. The mean hospital stay, determined by the neonatology and neurosurgery team, was 33 days. The
mean follow-up period for our cases was 2.5 years. There were no mortality, wound problems, cerebro-spinal fluid fistula and
wound infection. No additional neurological deficits were present postoperatively. There was no problems of ventriculoperi-
toneal shunt during the follow-up in our patients. Neurological examination and pyschomotor examination with the Denver
Development Screning Test-II was normal in two cases.

CONCLUSION: The clinical presentations, results of surgery, prognosis, and psychomotor development of cervical meningo-

myelocele is better than of patients with thoracolumbar and lumbosacral locations of meningomyelocele.

Keywords: Denver Development Screning Test, meningomyelocele, neural tube defect, cervical meningomyelocele

GIRIS

Meningomyelosel (MMC), norosiriirji ve neonatoloji pra-
tiginde iyi bilinen bir konjenital néral tiip defekt anoma-
lisidir. MMC igin torakolomber ve lumbosakral yerlesim
en sik rastlanan bolgeler olup, insidanst her 1000 dogumda
1-2dir (1). Servikal MMC ise oldukga nadir bir yerlesim
bolgesidir ve tiim MMC hastalarinin % 1-8lik boliimiini
olusturur (1-5). Servikal MMC, klinik davranis ve cerrahi
sonras! daha iyi prognoz gibi baz1 6zellikler agisindan to-
rakolomber ve lumbosakral MMC’lerden farklilik gosterir.
Servikal MMC'li hastalarda uygulanacak yetersiz cerrahi
teknik ve klinik takip nérolojik bozulmalara yol agabilece-
gi i¢in, bu hastalar preoperatif ve peroperatif désnemde iyi
izlenmeli ve yonetilmelidir (6, 7). Bu yazinin amaci servi-
kal MMC igin klinik karakteristikleri, eslik eden kranial ve
spinal anomalileri, radyolojik gortiniimii, cerrahi 6ncesi ve
sonrasindaki hasta izlemini, cerrahi yaklagimi ve prognozu
tartigmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Izmir Tepe-
cik Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3. Basamak Yenidogan
Yogun Bakim Unitesine MMC nedeniyle 88 yenidogan
yatirildi. Bu period iginde 2 servikal MMC'li yenidogan iz-
lendi ve bu 2 hastanin klinik semptomlars, radyolojik 6zel-
likleri, cerrahi yaklasimi, preoperatif bakimy, intraoperatif
bulgulari, postoperatif yonetimi ve prognozu prospektif
olarak incelendi. Servikal MMC tanusi klinik ve beyin man-
yetik rezonans gériintileme (MRG) bulgularina dayanila-
rak konuldu ve tany; cerrahi eksizyon ve sonrasinda patoloji
ile konfirme edildi. Ruptiire kese mevcut ise ampisilin ve
sefotaksim tedavisi klinik protokoliimiize uygun olacak se-
kilde baslandi ve operasyon sonrasi 24 saat boyunca devam
edildi. 2 bebegin psikomotor gelisimleri postnatal 18. ayda
Denver Gelisimsel Tarama Testi (DGTT- II) ile degerlendi-
rildi (8). DGTT-II, psikomotor gelisimi kisisel-sosyal, ince
motor, kaba motor ve dil alanlarina gore degerlendiren
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bir testtir. Skorlar benzer yas grubundaki gocuklara gére
kiyaslanir. Skorlarin normale yakin ve % 20 alt1 "normal”,
% 20-30 aras1 "smirda”, % 30’un tizerinde olmasi ise "ciddi
gerilik" olarak tanimlanir. Ayrica 2 bebegin norolojik mu-
ayene kapsaminda bas cevresi, kranial sinir fonksiyonlari,
kas giicii, koordinasyon, postiir ve refleksleri de degerlen-
dirildi. Motor gelisimleri ayn1 yastaki saglikli gocuklarla ki-
yasland1 ve "normal”, "hafif gerilik", "orta gerilik" ve "ciddi
gerilik" olarak kaydedildi (9).

BULGULAR

Servikal MMC kese eksizyonu uygulanan yenidoganlarin
biri erkek biri kiz olup her ikisi de term dogumdu. Ortala-
ma gestasyonel yas1 39.5 hafta (40 hafta-39 hafta), ortalama
dogum agirliklar1 3635 gr(3670 gr-3600 gr) , servikal MMC
keselerinin ortalama ¢ap1 5x5 cm idi (5x5 cm-5x5 cm). Her
iki yenidoganin da antenatal dénemde néral tiip defekti
yoniiyle tanilar1 mevcuttu. Her iki yenidoganda sezaryen
ile dogurtulmus olup her ikisinin de keseleri ruptiire degil-
di. Her iki yenidoganin annesi prekonsepsiyonel dénem ve
gebelik seyrinde folik asit kullanmamusti. Her iki annenin
de gebelik boyunca diabet, hipertansiyon vb. gibi sistemik
sorunlar1 mevcut degildi. Sadece olgu 2’nin anne babasi
arasinda 3. dereceden bir akrabalik s6z konusuydu. Her iki
yenidoganinda dogumda norolojik motor defisitleri mev-
cut degildi. Her iki yenidogana da spinal ve beyin MRG ya-
pildi. Her iki hasta da kese icinde MRGde noral doku oldu-
gu izlendi. Her iki hasta da MRGde tan1 aninda hidrosefali
ve Chiari tip 2 malformasyonu mevcuttu. Korpus kallosum
disgenezisi/agenezisi ikisinde de yoktu. Sadece olgu 2’ de
tiim torakal spinal kord boyunca siringomyeli izlendi. Her
iki olguda da alt servikal diizeyde spina bifida defekti var
olup, hemivertebra gibi vertebra formasyon kusurlar1 ve
rotoskolyoz ise olgu 1de tespit edildi.

Iki hastamizda cerrahi 6ncesinde kiivozde yan yatar pozis-
yonda izlendi ve cerrahide entiibasyonlar1 anestezi tarafin-
dan lateral pozisyonda yapildiktan sonra prone pozisyona
gevrildi. MRGde goriilen kese i¢ine uzanan sinir lifleri ve
spina bifida defekti cerrahi sirasinda identifiye edildi. Bu-
nun disinda olgu 1de gliotik bantlarinda oldugu goriildii.
Olgularimizin ikisine de fasya ile duraplasti yapildi ve her
ikisininde MMC tanis1 patoloji ile konfirme edildi. Ortala-
ma cerrahiye alinma sireleri postnatal 4.5 giindii (3 giin-6
glin). MMC kese eksizyonu i¢in anestezi ve cerrahi prose-
diir ortalama siiresi 2.5 saat idi (2 saat-3 saat). Intraopera-

tif donemde hastalarimizda herhangi bir ventilasyon veya
hemodinamik instabilite problemi yasanmadi. Higbir has-
tamizin kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi. Tiim noérosirtirji
cerrahileri (MMC kese eksizyonu ve hidrosefali cerrahisi)
ve yenidogan yogun bakim izlem siireleri dahil olmak tizere
ortalama hastanede kalis siireleri 33 giindii (16 giin-50 giin).

Ortalama izlem siiremiz 2.5 y1l olup (3.5 y1l-1.5 y1l) oliim,
yara yeri problemi, yara yerinden beyin omurilik sivisi
(BOS) fistiilii ve yara yeri enfeksiyonu hig bir hastamizda
olmadi. Postoperatif donemde ek nérolojik defisit izlenme-
di. Her iki hastada da izlem stiresince ventrikiiloperitoneal
(VP) santa ait bir sorun yasanmadi. Nérolojik muayenesi
ve DGTT-II'ye gore psikomotor gelisimleri her iki hastada
da normal sinirlardaydi.

Olgu 1: 27 yagindaki annenin ilk gebeliginden sezaryen ile
40 haftalik 3670 gr. dogan erkek term bebek, dogum sonra-
s1 spontan solunumunun olmamasi nedeniyle dig merkez-
de pozitif basingh ventilasyon uygulanmasi sonrasi Tepecik
Egitim Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Klini-
gine kabul edildi. Anne baba arasinda akraba evliligi olma-
yan hastanin antenatal donemde néral tiip defekti yoniiyle
tanist mevcutmus. Prekonsepsiyonel ve gebelik doneminde
folik asit kullanimi olmadig1 6grenilen annenin herhangi
bir sistemik hastaligi mevcut degildi. Yenidoganin fizik
muayenesinde on fontaneli gergindi ve alt servikal bolgede
5x5 cmlik tizeri iilsere olmus fakat agilmamus kistik MMC
kesesi mevcuttu (Sekil 1A). Solunum sesleri kabalasan ve
subkostal ¢ekilmeleri olan hastanin nérolojik muayenesin-
de ekstremitelerinde giigsiizliik saptanmadi. Bag cevresi 36
cm olan yenidoganin preoperatif donemdeki hematolojik
ve biyokimyasal parametrelerinde patoloji saptanmadi.
Yenidoganin beyin ve spinal MRG’sinde alt servikal bolge-
de igerisinde BOS ve noral elemanlarin bulundugu MMC
kesesi (Sekil 1B ve 1C), Chiari tip 2 malformasyonu, asa-
&1 yerlesimli tentoriyum, ventrikiiler sistemde hidrosefali,
spina bifida defekti, vertebra segmentasyon anomalileri ve
rotoskolyoz saptandi (Sekil 1D). Beyin MRGde korpus kal-
losum disgenezisi/agenezisi mevcut degildi. Servikal iig bo-
yutlu bilgisayarli tomografide (3D-BT) ise C3-T2 arasinda
orta hatta birlesmeyip ayrik kalan laminalar, hemivertebra
ve rotoskolyozun ayrmtilari tespit edildi (Sekil 1E). Hasta-
nin bagka bir sistemik patolojisi saptanmadi. Preoperatif
donemde hasta kiivozde yan yatar pozisyonda izlendi ve
postnatal 3. giinde cerrahiye alindi. Anestezi tarafindan
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entiibasyonu lateral pozisyonda yapilan hasta prone po-
zisyona alinarak cerrahiye bagland. Tiim cerrahi sirasinda
hastanin normotermik olmasina ve sivi-elektrolit dengesi-
nin korunmasina dikkat edildi. Kesenin etrafindan saglam
cilt sinir1 dokusundan insizyon sonrasi dikkatli kiint disek-
siyon ile doniiliip, ayrik olan laminalarin olusturdugu ara-
lik ve buradan kese i¢ine uzanan gliotik bantlar, agik olan
dura ve yine agik olan duradan keseye uzanan sinir lifleri
identifiye edildi. Genis spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomi yapma ihtiyact olmadi. Dural agiklik alanindan
duranin genigletilmesini takiben gliotik bantlarin eksizyo-
nu ve sinir lifleri dikkatlice ayrilmasi sonrast MMC kesesi
eksize edilip, acik olan dura etrafina fasya ile duraplasti ya-
pildi (§ekil 1F ve 1G). Fasya, cilt alt1 ve cilt usulune uygun
olarak kapatilip operasyon sonlandirildi. MMC kesesinin
patolojik incelemesinde kist duvarinda néroglial dokunun
izlendigi goriildii. Hastanin postoperatif donemde mevcut
olan hidrosefali nedeniyle bas gevresinde artma oldu. Hid-
rosefalisine yonelik postnatal 11. giinde orta basingh VP
uygulandi. Hastanin her iki cerrahisinin postoperatif izle-
minde herhangi bir sorunu olmad: ve hasta postnatal 16.
giinde taburcu edildi. 18. aydaki DGTT-II testi ve norolojik
muayenesi normal olarak degerlendirildi. 3.5 yasindaki son
kontroliinde de normal ndrolojik muayenesi olan hastanin
servikotorasik bileskede var olan rotoskolyozuna yo6nelik
yapilan incelemelerinde, bu rotoskolyozda da bir kétiiles-
me olmadigr goriildii. VP santinin ¢aligmasina yonelikte
herhangi bir sorun izlenmedi.

Sekil 1: A) Preoperatif servikal MMC goriintiisii, B-C)
Preoperatif T2 agirlikh (T2W) sagital ve TIW aksiyel
servikal MRGde alt servikal bolgede igerisinde BOS ve
noral elemanlarin bulundugu MMC kesesi, D) Preoperatif

T1W aksiyel beyin MRGdeki hidrosefali goriintiisii E)
3D-BT” de C3-T2 arasinda orta hatta birlesmeyip ayrik
kalan laminalar, vertebra segmentasyon anomalileri
ve rotoskolyoz, F) Peroperatif dénemdeki MMC kese
eksizyonu islemi, G) Eksize edilen MMC kesesi

Olgu 2: 28 yasinddaki annenin dérdiincii gebeliginden 39.
gestasyon haftasinda sezaryen ile 3600 gr. olarak dogan
kiz term bebek, servikal bolgede saptanan MMC kesesi
ve solunum sikintis1 nedeniyle Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Klinigine kabul edildi.
Anne baba arasinda 3. derece akrabalik olan ve antenatal
donemde takipli olan yenidoganin noral tiip defekti agi-
sindan tanist mevcutmus. Gebelik diabeti veya hipertansi-
yonu gibi herhangi bir sistemik sorunu olmayan annenin
prekonsepsiyonel dahil gebelik doneminde folik asit kul-
lanmadig tespit edildi. Yenidoganin yapilan fizik muaye-
nesinde alt servikal yerlesimli 5x5 cm boyutlarinda yumu-
sak, kistik, erozyonu olmayan MMC kesesinin goriildii ve
kesenin ruptiire olmayip saglam oldugu izlendi. BC 36 cm
ve On fontaneli normal gerginlikte olan hastanin nérolojik
muayenesinde ekstremitelerinde giigsiizlik saptanmadi.
Yapilan beyin ve spinal MRGde orta servikal diizeyde ige-
risinde BOS ve noral dokunun izlendigi MMC kesesi (Sekil
1A-B), tiim torakal spinal kord boyunca olan siringomye-
lik kavite (Sekil 1C), Chiari tip 2 malformasyonu ve lateral
ventrikiillerde posteriorda agirlikli olmak {izere ventrikiiler
dilatasyon ($ekil 1D) saptand1. Beyin MRGde korpus kal-
losum disgenetik veya agenetik degildi. Yapilan Ekokardi-
yografisinde 2.5 mm patent ductus arteriosus (PDA) ve 2
mm patent foramen ovale saptand1. TSH>100 ve sT4:0,388
saptanan hastaya primer hipotiroidi tanisi konulup 12
micgm/kg/giin L-tiroksin baslandi. Preoperatif donemde
kiivozde yan yatar pozisyonda izlenen yenidogan postna-
tal 6. glinde cerrahiye alindi. Lateral pozisyonda entiibe
edilip prone pozisyona cevrilen hastanin cerrahi esnasinda
viicut 1sisinin normotermik ve sivi-elektrolit dengesinin
bozulmamasina dikkat edildi. Saglam cilt sinirindan insiz-
yon ve sonras! dikkatli kiint diseksiyon ile MMC kesesinin
etrafi dontiliip kese eksize edilince, kese icinde acik olan
dural saktan uzanan tek segment halindeki kalin sinir lifi
goriildii ve bu keseden ayrildi. C4 seviyesinde spina bifida
defekti izlendikten sonra buradaki dura defekti de ortaya
kondu. Bu defektten omuriligin protriide oldugu goriildi.
C4 ten bir seviye yukari iki seviye agag1 laminotomi ile inil-
dikten sonra var olan dura agiklig1 genisletildi. Serebellar
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tonsillerin C4 seviyesine kadar herniye oldugu izlendi.
Tonsiller lateralden ve posteriordan diseke edilip ser-
bestlestirildikten sonra agik olan dura etrafina fasya ile
duraplasti yapildi. Tiim katlar usulune uygun olarak
kapatildiktan sonra kese incelenmek {izere patoloji-
ye gonderildi ve rapor MMC ile uyumlu olarak geldi.
Kontrol ekokardiyografisinde PDAnin kapandig; izlen-
di. Postoperatif izleminde bas ¢evresinde ve 6n fontanel
gerginliginde artma olan hasta, tiroid fonksiyon testleri
(TFT) normal sinirlara gelesiye kadar ventikiiler ponk-
siyon ile takip edildi. Kontrol TFT degerleri normal ge-
len hastaya postnatal 24. giinde hidrosefali tedavisi igin
endoskopik t¢iincii ventrikiilostomi uygulandi. Klinik
izleminde hidrosefali agisindan bu islemden olumlu ce-
vap alinmadig: goriilmesi {izerine postnatal 42. giinde
orta basingli VP sant cerrahisi yapildi. Bu islemden ya-
rar saglanan hasta postnatal 50. giinde taburcu edildi.
Hastanin 18. aydaki DGTT-II testi ve nérolojik muaye-
nesi normal olarak degerlendirildi. VP santi aktif olarak
¢alismaktaydi.

Sekil 2: A) Preoperatif T2W sagital spinal MRGde
MMC kesesi ve tiim torakal spinal kord trasesi boyunca
siringomyeli, B) Aksiyel T2W servikal MRGde kese igi-
ne uzanan noral doku, C) Aksiyel T2W torakal MRGde
siringomyelik kavite, D) Aksiyel TIW beyin MRGde
ventrikiiler dilatasyon

TARTISMA

Literatiirde servikal kistik disrafizm farkli terminolojiler
ile tanimlanmaktadir: servikal meningosel (10), servikal
MMC (4), servikal atretik MMC (11), rudimenter menin-
gosel (12), miyelosisteosel (2).
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Salamao ve ark (2) servikal bolgedeki kistik spinal disra-
fizm lezyonlarim 3 tipe ayirnugstir:

Tip 1: Noroglial veya fibrovaskiiler bir doku ile iist torakal
ve servikal yerlesimli kistik spinal disrafizm: meningosel
duvari kordun dorsal yiiziine bir stalk ile baglantilidir.

Tip 2: Myelosistosel: Meningosel i¢ine herniye olan ikinci
bir ependimal hath kistin olusturdugu myelosistosel vardir.
Tip 3: Gergek meningosel veya bir stalk olmaksizin iist to-
rakal ve servikal yerlesimli kistik spinal disrafizm

Rossi ve ark. (13) servikal MMC’i iki subtipte tammlanugtir:
Tip 1: Bir fibrondrovaskiiler sapin oldugu fakat major kom-
ponenti BOS dolu kistin olugturdugu bir meningosel (frus-
tura form)

Tip 2: Spinal kordun posterior duvarinin meningosel igi-
ne uzanmastyla fokal hidromyelinin goriildiigii ve major
komponenti BOS dolu kistin olusturdugu meningosel
(komplet form)

Habibi ve ark. (14) ise servikal MMCi fibronorovaskiiler
sap iceren ve myelosistosel olmak tizere iki subgrupta ince-
lemislerdir.

Bizim hastalarimizin ikisi de yukaridaki simiflandirmalar
g0z oniine alinarak Salamao Tip 1, Rossi Tip 2 veya Habibi
fibronérovaskiiler grup olarak tanimlanabilir.

Servikal MMC’in embriyolojik orijini daha distal seviye-
deki (torakal, lomber, sakral) MMC’lerle benzerdir. Noral
ektoderm vyetersizligine sebep olan dorsal noral plakodun
inkomplet fiizyonu kutanoz ektodermi ayirir. Boylece spi-
nal kordun dorsal yiizinden ince bir fibronorovaskiiler
sap ¢ikar ve dar dural agikliktan gegerek deri ile baglanti
kurar. Pulsasyonlar BOSun posterior spina bifida boyunca
yer degistirmesine sebep olarak bir meningosel olusturur.
Meninksler posteriora yer degistirirken fibronérovaskiiler
sapta uzar ve gerilir. Es zamanl hidromyeli hastalarinda,
sap icine diseksiyon, hidromyelik sak i¢ine genislemeler ve
meningosel kesesine uzanma olabilir (14).

Servikal MMC'li hastalarin klinik prezentasyonu genellikle
norolojik defisit olmaksizin yumusak doku kitlesi seklinde-
nir. Torakolomber ve lumbosakral yerlesimli MMC’lerden
farkli olarak servikal MMC'li yenidoganlarin dogumda ilk
norolojik muayeneleri siklikla normaldir (2-4). Fakat te-
davi edilmezler ise servikal MMC’li hastalarda cocuklukta
veya yetiskinlikte norolojik defisitler gelisebilir (11). Bizim
her iki yenidoganimizda da dogum sirasinda motor defisit
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saptanmadi. Olgu 1de kese iizerinde erozyon mevcut olsa
da, her iki olgunun kesesi dogum sirasinda ve sonrasinda
ruptiire olmamist.

Torakolomber ve lumbosakral MMC ile karsilastirldigin-
da, servikal MMCde hidroser iki hfali, siringomyeli, ayrik
omurilik malformasyonu, gergin omurilik sendromu, lipo-
meningpmyelosel, Chiari tip 2 malformasyonu, hemiver-
tebra, Klippel-Feil sendromu gibi eslik eden anomalilere
daha fazla rastlandigy literatiirde belirtilmistir (1, 4, 7, 10).
Bizim her iki hastamizda da dogumda hidrosefali ve Chiari
tip 2 malformasyonu mevcuttu. Ek olarak olgu 1de servi-
kotorasik bileskede hemivertebra ve rotoskolyoz ile olgu2
de siringomyeli vard1. Servikal MMC eksizyonu sonrast her
iki hastanin hidrosefalisine yonelik VP sant tedavisi uygu-
land1. Olgu 2’nin servikal MMC eksizyon cerrahisi sira-
sinda serebellar tonsillerin C4 seviyesindeki dural agikliga
kadar indigi goriildii. Yine olgu 2’nin hidrosefalisi i¢in 6n-
celikle endoskopik tigiincii ventrikiilostomi yapildi, fakat
izlemde klinik basarisizlik iizerine hastaya VP sant takildi.
Olgu I'in rotoskolyozu i¢in 3.5 yasinda yapilan servikal
3D-BTde egrilikte artis olmadig izlendi.

Servikal MMC hastalarinin cerrahisi 6ncesinde lezyonun
ve eslik eden anomalilerin ayrintilarini gostermesi agisin-
dan MRG, en iyi non-invasiv goriintiileme yoéntemidir (1).
Servikal MMCde diger spinal anomalilerin sikhiginin fazla
olmasi nedeniyle, cerrahi éncesinde sadece lezyona yone-
lik olmayp, tiim spinal kolonu gésterecek spinal MRGnin
yapilmasi oldukga faydalidir (4). Bizim hastalarimiz igin
beyin ve tiim spinal kolon MRG'lar1 yapilmis olupi servi-
kal MMC lezyonunu ile eslik eden anomalilerin anatomik
ozellikleri gok iyi bir sekilde identifiye edilmistir. Ek olarak
olgu 1de, servikotorasik bileskedeki omurga deformitesi-
nin ayrintisini gostermesi agisindan 3D-BT yapilmustir.

Preoperatif donemde, operasyon salonunda ve postope-
ratif izlem sirasinda bebeklerimizin ikisi de sirt iistii yatar
pozisyonda tutulmamislardir. Hastalar preoperatif donem-
de kesenin ruptiirasyonu ve erozyonunu engelleyebilmek,
postoperatif donemde de yara iyilesmesi sirasinda yaranin
masere olmamasi amagli yan yatar pozisyonda tutulmus-
lardir. Operasyon salonunda, anestezi indiiksiyonu igin
inhalasyon ve néromuskuler bloker uygulamalar: anestezi
tarafindan yan yatar pozisyonda yapilmustir. Yine, endotra-
keal entiibasyon islemi de lateral pozisyonda uygulanmus-
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tir. Higbir hastamiza laringeal maske ile havayolu veya fi-
beroptik uygulama ihtiyaci gerekmemistir. Hastalarimizda
intraoperatif donemde ventilasyon problemi yaganmamis-
tir. Preoperatif donemde kesenin bastya bagh ruptiire ol-
mamas! veya kafa i¢i basincinin artmamasi agisindan; yan
yatar pozisyon, sirt iistii pozisyona gore daha giivenlidir.

Servikal MMC hastalarinin cerrahisi; sadece kozmetik ne-
denlerle degil, ayn1 zamanda fonksiyonel kaybin 6nlenmesi
ve omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin profilaktik ser-
bestlestirilerek norolojik defisit gelisimini énlemek ama-
cryla yapilir. Cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken ana
noktalar; kese eksizyonuyla birlikte yeterli seviyede lami-
notominin yapilmast ve intradural eksplorasyon ile gergin-
lik yaratan tiim band ve septalarin ortadan kaldirilmasini
gerceklestirmektir (2-4). Clinki, yetersiz cerrahi teknik ge¢
norolojik bozulmalarin en 6nemli nedenidir (2, 6, 7). Tara-
fimizca olgu 1de genis spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomiye ihtiya¢ olmaz iken, olgu 2de {i¢ seviye ek lami-
notomi yapildi. Olgu 1de duranin agilmasi sonrast mevcut
gliotik bantlarin eksizyonu, olgu 2de ise herniye tonsillerin
lateralden ve posteriordan serbestlestirilmesi yapildiktan
sonra fasya ile duraplasti islemi uygulandi.

Tiim MMC cerrahisinde oldugu gibi servikal MMCde de
cerrahi esnasinda karsilagilabilecek en onemli sorunlar;
intraoperatif kan ve BOS kaybi, hipotansiyon, elektrolit
dengesizligi, hipotermi ve bradikardidir (15). Bizim hasta-
larimizin cerrahilerinde herhangi bir hemodinamik sorun
yagsanmadi. Izlemlerinde yara yeri problemi, BOS fistiilii
ve yara yeri enfeksiyonu gibi sorunlar gériilmedi ve her iki
hastada iyi bir kozmetik sonug elde edildi.

Servikal MMC'li hastalarin prognozu nérolojik, ortopedik
ve iirolojik agidan incelendiginde torakal, lomber ve sakral
olmak iizere daha distal yerlesimli MMC’lerden daha iyi
oldugu goriilmektedir. Fakat, cocuklarin biiyiimesiyle bir-
likte omurilikte yeniden gerginlik ve bunun sonucunda geg
norolojik defisitler olusabilme ihtimalinden dolay1 hastalar
yakin takip altinda tutulmahdir (2-4, 6, 7). Salamao ve ark.
(2) hastalarmin % 17sinde entelektiiel fonksiyon kaybr ol-
dugunu belirtirken, Meyer-Heim ve ark. (7) ise % 40 has-
tasinin tamamen normal, % 60’nin ise hafif mental retarde
veya duygulanim problemi ile karsilastigini sdylemislerdir.
DGTT, psikomotor geriligi tespit i¢in ilk kez 1967 yilin-
da yaymlanmis olup, 1992 yilinda 2096 gocuk ile yeniden
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revize edilmistir ve DGTT-II adiyla tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir. DGTT-IL, 0-6 yas arasi cocuklarin
psikomotor gelisimini degerlendirir ve bu yetersizligi ki-
sisel-sosyal, ince motor, kaba motor ve dil alanlarina goére
125 item tiizerinden sorgular. Gelisimsel sonug skorlari-
na, dort alanin her biri ve toplam skor {izerinden bakalir.
Skorlar benzer yas grubundaki gocuklara gére kiyaslanir.
Skorlarin normale yakin ve % 20 alti "normal", % 20-30
aras1 "sinirda”, % 30’un tizerinde olmast ise "ciddi gerilik"
olarak tanimlanir (8). Bizim her iki olgumuza da 18. ayda
psikomotor gelisimleri agisindan DGTT-II yapilmus olup,
her ikisinin de sonucu normal olarak gelmistir. Ayrica 2
bebegin nérolojik muayene kapsaminda bas ¢evresi, kra-
nial sinir fonksiyonlar, kas giicti, koordinasyon, postiir ve
refleksleri de degerlendirilerek yapilan nérolojik muayene-
leride normal bulunmustur.

SONUC

Servikal MMC; daha distal yerlesimli torakolomber ve
lumbosakral yerlesimli MMC'ler ile kiyaslandiginda klinik
prezentasyonlar1 ve prognozunun daha iyi olmasi bakimin-
dan farklidir. Preoperatif donemde kesenin ruptiirasyonu-
nu engellemek i¢in hastalar yan yatar pozisyonda tutulma-
lidir. Entiibasyon yan yatar pozisyonda yapilmali ve cerrahi
sirasindaki BOS ve kan kaybr ile elektrolit dengesizligi olus-
mamasina azami dikkat gosterilmelidir. Cerrahi; kozmetik
nedenler yaninda omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin
ortadan kaldirilmasiyla, nérolojik bozulmalarin gelisimini
onlemek amaciyla yapilir. Yetersiz cerrahi teknik, ge¢ noro-
lojik defisitlerin en 6nemli nedenidir. Servikal MMCde
psikomotor gelisim, distal yerlesimli MMC’lere gore daha
iyidir ve bebeklerin psikomotor geriliklerini tespit i¢in
DGTT-II énemli bir skorlama testtidir.
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ABSTRACT
A proper endodontic treatment requires both adequate knowledge of the possible modifications that might occur in the roots
of teeth as well as basic morphologic root canal and sufficient experience to interfere with such cases. This case study has

presented the root excesses in all the members of a family, supporting the thesis that root excess is genetic-related formation.
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INTRODUCTION

The objective of the endodontic treatment is to prepare the
root canals and fill them in such a way as not to leak. It is
known that apical leakage takes the lead among the causes
of failure in the endodontic treatment (1). The factors that
lead to leakage into the root canal in periapical tissues are
that due to inadequate knowledge about the variations in
the root canal system, some parts are left untouched during
the preparation of root canals and accordingly canals are
filled inadequately (2).

The research carried out parallel to the developments in the
methods of examining tooth morphology over the last two
decades have brought about a lot of innovations in larger
details concerning the numbers of teeth roots and canals. It
has been stated in the studies that teeth might as well show
individual differences in terms of root canal morphology. It
has also been reported that such factors as age, gender and
race could be effective on this point (3-5).

To minimize the risk of failure in endodontic treatment, the
dentist should not only be familiar with the basic knowl-
edge of root canal morphology but also know the varia-
tions that root canal morphology can show. It is known that
maxillary and mandibular premolar teeth are the most fre-
quent causes of problems on account of the variations that
root canal anatomy shows in endodontic treatment (6-11)
In this case report, root excesses in the premolar teeth of all
the members of a family have been presented.

CASE REPORT

Periapical and orthopantomographic radiographies were
taken from two twin daughters, P. L. and N. L., who were at
the age of 23 and who applied to our clinic with the com-
plaints of toothache in 1997. Upon determining root ex-
cesses through the radiographies, it was thought necessary
to take their Radio Visio Graphy (RVG) for further exam-
ination and diagnosis.

The examination of P. L’s RVG revealed 3 roots in the up-
per right 1st premolar tooth, 1 roots in the upper right 2nd
premolar tooth, 3 roots in the upper left 1st premolar tooth,
1 roots in the upper left 2nd premolar tooth and 2 roots in
the lower left 1st premolar tooth, 1 roots in the lower left
2nd premolar tooth, 2 roots in the lower right 1st premo-
lar tooth and 1 roots in the lower right 2nd premolar tooth
(Figure 1).
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Figure 1: RVG appearances of PL’s premolars.

The examination of N. L’s RVG revealed 3 roots in the up-
per right 1st premolar tooth, 1 roots in the upper right 2nd
premolar tooth, 2 roots in the upper left 1st premolar tooth,
1 roots in the upper left 2nd premolar tooth and 2 roots in
the lower left 1st premolar tooth, 1 roots in the lower left
2nd premolar tooth, 2 roots in the lower right 1st premo-
lar tooth and 1 roots in the lower right 2nd premolar tooth
(Figure 2).

Figure 2: RVG appearances of N.L’s premolars.

Following these observations, the other members of the
family were called to the clinic to determine whether these
root excesses were heretical or not. The anamnesis of the
parents showed that they were relative to one another.
Their 49-year old father, 45-year-old mother and 18-year-
old brother, H. L., were examined for further diagnosis.

The examination of H. L’s RVG revealed 3 roots in the up-
per right 1st premolar tooth, 2 roots in the upper right 2nd
premolar tooth, 2 roots in the upper left 1st premolar tooth,
2 roots in the upper left 2nd premolar tooth and 2 roots in
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the lower left 1st premolar tooth, 1 roots in the lower left
2nd premolar tooth, 2 roots in the lower right 1st premo-
lar tooth and 1 root in the lower right 2nd premolar tooth

(Figure 3).

Figure 3: RVG appearances of H.L! premolars.

The examination of the father’s RVG revealed that the up-
per right 1st premolar tooth had been extracted. However,
it showed 1 root in the upper right 2nd premolar tooth, 3
roots in the upper left 1st premolar tooth, 2 roots in the
upper left 2nd premolar tooth, 2 roots in the lower right
Ist premolar tooth and 1 root in the lower right 2nd pre-
molar tooth. The father’s lower left 1st and 2nd premolar
teeth had been extracted (Figure 4). The decision about the
father’s teeth was total extraction for prosthetic treatment.
The examination of the extracted teeth confirmed the
above findings from his RVG.

Figure 4: RVG appearances of the father’s premolars.
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The examination of the mother’s RVG revealed 1 root in the
upper right 1st and 2nd premolar teeth, 3 roots in the upper
left 1st premolar tooth, 1 root in the upper left 2nd premo-
lar tooth and 1 root in the lower left 1st and 2nd premolar
teeth and 1 root in the lower right 1st premolar tooth, 2
roots in the lower right 2nd premolar tooth (Figure 5).

Figure 5: RVG appearances of the mother’s premolars.

DISCUSSION

Researchers have carried out a lot of studies on the differ-
ences in tooth morphology and root excesses (2-16).
Looh12 reported that he determined the rate of one root as
%49.4 and that of two roots as 50.6% but he did not meet
any molar with three roots in his in vitro study, which cov-
ered the detection of 957 maxillary 1st premolars by direct
eye and digital radiography method.

Pecora et al stated in their study that they found the rate of
one root as 55.8%, that of two roots as 41.7 % and that of
three roots as 52.5% (13).

Chappora et al reported that they determined the rate
of one root as 40.2%, that of two roots as 56.2% and that
of three roots as 3.3% in their in vitro study covering 150
maxillary 1st premolars (14).

Peccora et al determined the rate of one root as 90.3% and
that of two roots as 9.7% in their study done with visual ex-
amination and digital radiography method on 435 extract-
ed maxillary 2nd premolars (15).

In their intraoral examination, Sabala et al determined the
rate of two roots in mandibular 1st premolars as 22.8%, that
of two roots in mandibular 2nd premolars as 4.4% and that
of one root with one canal and three roots as 0.8% in max-
illary 1st premolars (16).

In their examination of intraoral radiographies of 400 black
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and 400 white people, Trope et al determined the rate of
two roots as 5% in mandibular 1st premolars of white peo-
ple and as 16.2% in those of black people (3). They also
found the rate of two roots as 1.5% in mandibular 2nd pre-
molars of white people and as 4.8% in those of black people.
In his study on 200 extracted mandibular incisors of Chi-
nese people, Walker determined that root and canal excess-
es change racially (4).

Similarly, it was concluded in another study by Wasti et al
that incidence of four root canals in mandibular and max-
illary first permanent molar teeth of South Asian Pakistanis
is a common occurrence (17). The distribution of the dif-
ferent configurations of root canal systems in this popula-
tion differed from that in Caucasian groups as reported by
some other researchers in the same study, suggesting that
variations in root canal systems may be attributed to racial
divergence (6,18-21).

Apart from such racial studies, there are also some others
on gender factor in this incidence. In his in vivo study on
3202 maxillary premolars, for example, Aoki found the
rate of one root as 55.4% in males and as 76.1% in females
(5). He reported the rate of two roots as 22.5% in males
and as 17.6% in females. However, Walker’s and Trope et
al’s studies comparing the racial relationships and Aokis5
study comparing the gender relationships in multiple root
seem to be supportive of the thesis that root excesses may
be hereditary (3-4).

Unlike the above-mentioned researchers, we did not carry
out a study on the incidence of multiple roots. The reason
why we wished to present this case report was, however,
that we determined multiple roots in all the individuals of
a family. Another reason was that we failed to see any study
on the family members in literature.

The findings obtained in the present study are supportive
of the thesis of the above-mentioned studies that multiple
roots are caused by racial and hereditary factors. Therefore,
our subsequent studies will rather focus on this connection.
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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.



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.)

57/ ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI YAYIN KURALLARI

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):
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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.
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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,

conflict of interest statement, sources of outside funding, equipments (if so), approval for language for articles in English
and approval for statistical analysis for original research articles.

TITLE PAGE

A concise, informative title (Turkish and English), should be provided. All authors should be listed with academic de-
grees, affiliations, addresses, Office and mobile telephone and fax numbers and e-mail and postal addresses. If the study
was presented in a congress, the author (s) should identify the date/place of the congress of the study presented.
ABSTRACT

The abstract should be prepared in accordance with the instructions in the ‘Categories of Articles’ and placed in the
article file.

KEY WORDS

Provide 2-5 key words in English and Turkish. Key words format should conform to that set forth in ‘Medical Subject
Headigns’(MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the exact
translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT

These should be prepared in accordance with the instructions in the “Categories of Articles” secton. For original re-
search articles and reviews only.

REFERENCES

References in the text should be numbered and listed serially according to the order of mentioning on a separeate page,
double-spaced, at the end of the paper in numerical order. All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the
first three and add the et al. Journal abbreviations should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus
(please look at:www.icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublished papers, thesis and web page addresses
cannot be given as reference. Examples for writing references (please give attention to punctuation).

Format for journal articles: Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclu-
sive pages.

Example: Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung cancer and mesothelioma in towns with environ-
mental exposure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health. 2006; 79:89-91.

Format for books which have authors and editors more than one; last names and initials, chapter title, editor’s name,
book title, edition, city, publisher, date and pages.

Example: Philips Sj, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM: eds. Hypertension: Pathophys-
iology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995. p.466-78

Format for books which have single author and editor; authors/editor’s last name and initial (s), book title, edition,
city, Publisher, date and pages.

Example: Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease.1 st ed. London: Butterworth; 1989.p.27-30.
Correspondence: THE MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Address: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Cebeci-06534 Ankara-TURKIYE

Phone:+90 (312) 595 30 99

www.ankarahastanesi.gov.tr

aeah.tipdergisi@gmail.com



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.)

Dergimiz 2014 Yilindan itibaren Tubitak Ulakbim Tip Veri Tabani’ nda Dizinlenmektedir.






www.ankarahastanesi.gov.tr



