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OZET

Duodenal yaralanmalar, %14-%20 mortalite ve %65 morbidite ora-
niyla, cerrahi agidan ¢oziimii gii¢ bir problemdir. Hafif yaralanma-
lar primer olarak onarilabilirken, ciddi yaralanmalarda daha kar-
magik ve zaman alic1 yontemler kullanilir. Hangi teknik uygulanirsa
uygulansin mortalite ve morbidite oranlari yiiksekligini korur. Eglik
eden organ yaralanmalarinin siklig1 ve hemodinaminin bozuk olusu
acil miidahale gerektirir. Uygun yontemin se¢imi ve operasyonun
stiresi hayat kurtaricidir. Gecikmis grade III duodenum yaralanma-
larinda fibrin doku yapistiric1 destegi ve defektin kapatilmasinda
ePTFE yama kullanimi, bilinen karmagik ve zaman alici onarim
yontemlerine alternatif olabilir miydi? Deneysel ¢alijmamizda bu
soruya yanit arandi.

Ratlarda grade IIT duodenum yaralanmasi olusturulduktan sonra,
36 adet rat 12%serli 3 gruba ayrildi. Onarimlar yaralanmadan 12 saat
sonra yapildi. I. gruba primer onarim, II. gruba primer yaklagtir-
ma + fibrin doku yapistirici ile onarim, III. gruba ise ePTFE yama
ile onarim yapildi. Operasyondan sonraki 14. giin yasayan ratlarin
hepsi sakrifiye edilerek, karin igi apse, yapisiklik, patlama basinci ve
histopatolojik olarak yara iyilesmesi degerlendirildi. Grup I’ de ve
grup II’ de 6liim oram %16.7, grup IIT' de %8.3 olarak bulundu. Du-
odenal kagak ve apse I. grupta %50 oraninda gozlenirken, II. grupta
%10 gozlendi. IIL. grupta ise hi¢ gozlenmedi. Dilatasyon I. grupta
deneklerin yarisinda mevcuttu. II. grupta bir denekte gozlenirken,
III. grupta rastlanmadi. Yapisikliklar I. grupta diger iki gruba oran-
la anlamli olarak fazlaydi. II. ve III. gruplarda yapigikliklar azdi ve
benzerdi. Biyomekanik l¢ctimlerde, I. gruptaki deneklerin yarisinda
patlama onarim bélgesinden oldu. Diger iki grupta hicbir denekte
onarim bolgesinden patlama olmadi. Basing 6l¢iimlerinde I. grubun
ortalama patlama basinci, diger iki gruba gore anlamli olarak diigiik
bulundu. II. ve III. gruplarda patlama basinci ortalamalar1 benzerdi
ve normal ince barsak patlama basinci ortalamasina yakindi. His-
topatolojik incelemede II. grup en iyi skor ortalamasina sahipti ve
III. grup ile benzerdi. I. grup ise histopatolojik incelemede en kétii
skorlari ald1 ve diger iki gruba gére anlamli olarak iyilesmede gecik-
me gozlemlendi. Bu bulgulara gére primer onarimin uygun olmaya-
cag1 gecikmis grade III duodenum yaralanmalarinda, uygulanmasi
zaman alic1 ve karmagik olan diger cerrahi onarim yontemlerine
alternatif olarak, fibrin doku yapistiric1 ve ePTFE yama kullanimi
gelecekte bir umut olabilir.

Anahtar Kelimeler:Duodenal yaralanma, fibrin yapistirici, ePTFE yama

ABSTRACT

Duodenal injuries with 14-20% mortality and 65% morbidity
rates are difticult problems to solve in surgery. Minor injuries
can be repaired primarily, but in severe injuries more complex
and time consuming procedures are required. Independent of the
repair technique morbidity and mortality rates are still high. Due
to accompanying organ injuries and unstable hemodynamic state
urgent operation is essential. Appropriate surgical technique and
duration of operation is life saving. Can fibrin tissue sealant and
ePTFE patch application for closure of defects be alternative to
known complex and time consuming procedures for delayed repair
in grade IIT duodenal injuries? With this experimental study answer
of this question is searched.

After grade III duodenal injury has been performed, 36 rats were
divided into 3 groups randomly and each group was composed of
12 rats. 12 hours after injury, in the first group primary repair, in the
second group primary closure and repair with fibrin tissue sealant
and in the third group repair with ePTFE patch was performed.
14 days after operation all of the living rats were sacrificed and
intraabdominal abscess, adhesions, burst pressure and wound
healing were evaluated histopathologically. Death rates were 16.7%
in group I and II and 10% in group III. Duodenal leakage and
abscess were observed 50% in group I and 10% in group II In group
III no duodenal leakage and abscess were observed. Dilatation was
found 50% in group I, 10% in group II and none of the rats in group
III. Adhesions were significantly higher in group I compared to
the other two groups. In group II and III adhesions were few and
similar. Biomechanical measurements showed that bursts was on
the repair site in the half of the rats in group I. None of the other
groups had bursts on the repair site. The mean burst pressure in
group I was found significantly lower than the other two groups.
The mean burst pressure in group II and IIT were similar and near
to the normal small bowel burst pressure. On histopathological
examination group II had the best scores and it was similar to group
III, in group I scores were significantly lower and showed delayed
healing significantly compared to the other two groups.

According to these findings, we believe that in the future, when
primary repair is not appropriate for delayed grade III duodenal
injuries, fibrin tissue sealant and ePTFE patch may be alternative to
complex and time consuming procedures.

Keywords:Duodenal injury, fibrin sealant, ePTFE patch.
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Gecikmis Grade IIT Duodenum Yaralanmalarinda Fibrin Yapistiric1 Ve Expanded Polytetrafluoroethylene Yama Kullanimi (Deneysel Caligma)

GIRIS VE AMAC

Duodenum gastrointestinal kanalin cerrahi agidan
en problemli bolimiidiir ve yaralanmasi halinde cer-
rahi tedavisi olduk¢a zorluk arz eder ve sonuclar cok
yiiz giilldiiriicii degildir. Bu durumun nedenleri olarak
major vaskiiler yapilara yakin olmasi nedeniyle duo-
denum yaralanmalarina vaskiiler yaralanma ve sokun
eslik edebilmesi, kombine pankreatikoduodenal yara-
lanmalar sonucu salinan sindirim enzimlerinin neden
oldugu retroperitoneal nekroz ve enfeksiyon ve duode-
nal iyilesmenin diger sindirim sistemi boliimlerine gore
daha kotii olmasi, bu yaralanmalarin sik gortilmemesi
ve bu nedenle bu durumla basa ¢ikabilecek yeterlilik-
te ve tecriibede az sayida cerrah bulunmasi, erken tani
koymakta karsilasilan zorluklar sayilabilir (1-3). Duo-
denum yaralanmalar1 nedeniyle olan dliimlerin yakla-
sik yarisinda kanama ve sok 6n plandadir (4, 5). Du-
odenal yaralanmalar nadirdir ve tiim karin travmalari
icinde %2" den az gibi bir orana sahiptir (1). Duodenum
yaralanmalarinda uygulanacak tek ve kesin bir tedavi
yontemi yoktur. Duodenal yaralanmanin, yerine, olus
sekline, ciddiyetine ve ek organ yaralanmasi olup olma-
masina gore tedavi sekli degisir. Tanidaki gecikmeler
mortalite oranini etkiler. Genel olarak morbidite orani
%65, mortalite oran1 %20’ dir fakat travmadan sonraki
ilk 24 saat i¢inde opere edilmeyenlerde 6liim oran1 %40
iken, travmadan sonra 24 saat icinde opere edilen vaka-
larda bu oran %11’ e iner (6).

Doku yapistiricilar, 6zellikle fibrin yapistiricilar cer-
rahide yardimc olarak sik kullanilmaktadir. Ideal bir
doku yapistiricisinda aranilan ozellikler; ayrilan veya
kesilen alani yeterli siire bir arada tutmali, iyilesmesi
i¢in gerekli hemostaz saglamali ve yabanci cisim reak-
siyonu, inflamasyon yapmadan yikilabilmelidir. Yara
iyilesmesinin kendinden sonraki dogal basamaklarini
engellememelidir. Giivenli olmali ve viral enfeksiyon
bulagtirmamalidir (7). Fibrin yapistiricilarinin temel
yapisini trombin ve fibrinojen olusturur. Fibrin yapis-
tiricilarin hemostaz amagh kullanimlarinda oldukga
basarili sonuglar kaydedilmesinin yani sira dokular:
yapistirma Ozelliklerinden de basta kolorektal anasto-
mozlar ve fistiiller olmak tizere degisik cerrahi alanlar-
da istifade edilmektedir (8- 10).

Cok uzun zamandir gesitli sentetik prostetik materyal-
ler, cerrahide degisik alanlarda kullanilmaktadur. Ideal
bir sentetik materyalde aranan 6zellikler; dayanikl ol-
masl, biyolojik olarak inert olmasi, karsinojenik olma-
mast ve infeksiyona neden olmamasidir (11). Expanded
polytetrafluoroethylene (ePTFE) bu sayilan 6zelliklerin
hepsine sahiptir ve biiyiik karin defektlerinin onari-
minda ameliyat sonrasi adezyonlar1 engellemede, rektal
prolapsus ameliyatlarinda, hiatal herni operasyonla-
rinda kullanilmaktadir (11-13). Ayrica deneysel olarak
gastrointestinal sistemde mide, duodenum ve kolonda
olusturulan genis defektlerin ePTFE yama ile onarilma-
sinin ardindan ¢ok iyi sonuglar alinmigtir (14, 15).
Caliymamizda, duodenum 2. kitasinda olusturulan gra-
de III yaralanma, 12 saat bekledikten sonra onarilarak
fibrin doku ve ePTFE yama kullaniminin sonuglar1 kar-
silagtirilmusgtr.
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GEREC VE YONTEM

Calisgmamiz SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi Hayvan Laboratuarinda 04.02.2003 tarih 015 ka-
rar no lu etik kurul izniyle yapildi. Her biri 220-250 gr
agirliginda olan, 12 haftalik, 42 adet disi Wistar Albino
rat kullanildi. Denekler normal oda 1sisinda, musluk
suyu ve standart fare yemi (Korkuteli Yem Sanayi Tie.
A. §.- Antalya, Tiirkiye) ile beslendi. Operasyon sonrasi
tek kafeslere konuldu.

Baglangigta 6 rat tizerinde yapilan 6n ¢aligmada; hay-
vanlarin yaralanmadan onarima kadar gecen gecikme
stiresini kag saate kadar tolere edebildikleri, normal
ince barsak segmentinde yapilan olgiimlerle, patlama
basinci ortalamasi gozlemlenerek kaydedildi.

Geriye kalan 36 rata laparotomi yapilarak duodenum 2.
kitada grade III yaralanma meydana getirildi. Ketamin
(Ketalar, Parke- Davis, Eczacibasi-Warmer Lambert
ila¢ sanayi, Istanbul, Tiirkiye) 50mg/ kg intramusku-
ler ve 5 mg/ kg intramuskuler Xylazine (Alfazyne %2,
Alfasan International B. V., Woerden, Holland - Ege
Vet, Izmir, Tiirkiye) anestezisini takiben, 4 cm' lik orta
hat insizyonu yapilip, pilordan yaklasik 5 cm uzaktaki
koledokoduodenal bileske bulundu. Bileskenin 0,5 cm
distaline, duodenum antimezenterik bolgesine, cerra-
hi makas kullanarak, ¢evresinin yaklasik %50si kadar
olacak sekilde, longitudinal eksene dik tam kat kesi ya-
pildi. Sonrasinda, ilk insizyona dik olacak sekilde yara
dudaklarina bilateral 1 mm'lik iki kesi daha yapildi
Sonugta yildizvari bir yaralanma olusturuldu. Karin 6n
duvarindaki kas tabakasi 4/0 polypropylene (Johnson &
Johnson Brussels, Belgium) ile tek tek, cilt ise 3/0 poly-
propylene ile devamli dikisler kullanarak kapatildi.
Duodenuma onarim yapilmaksizin kapatilan bu rat-
lara 12 saat sonra relaparotomi yapildi. Yapilan ameli-
yat sekline gore ratlar 12’serli 3 gruba ayrildi: Grup I
(n=12): Primer onarim grubu, Grup II (n=12): Primer
yaklastirma + Fibrin doku yapistiric1 (Tisseel, Baxter
AG, Vienna, Austria) kullanilan grup, Grup III (n=12):
ePTFE yama (Gore-Tex Vasculer Grafts, W. L. Gore &
Associates, Inc., Flagstaft, Arizona, USA) grubu.

Grup I (n=12): 12 saat boyunca duodenum igeriginin
tahribatindan zarar gormiis yara kenarlari, nazikge deb-
ride edilerek bulunan saglam seroza transvers yonde,
atravmatik yuvarlak igneli 6/0 prolen yardimiyla, tek
tek dikiglerle onarildi (Resim 3). Onarim sonrasi siz-
dirmazlik kontrolii ve pasaj kontrolii yapildiktan sonra
batin yikanarak, 2 ml %0.9’luk serum fizyolojik doldu-
rularak batin kapatildi.

Grup II (n=12): Yaralanan bolgede debridmandan
sonra saglam doku kenarlar1 6/0 prolen yardimiyla
transvers yonde aralikl1 dikis teknigi ile yaklastirilarak,
aciklik kapatilmadan 6nce yara kenarlarina, seroza ve
mukozay1 da kaplayacak sekilde fibrin doku yapistiricisi
uygulandi. Diigiimler atilmadan dnce, limeni bogma-
yacak sekilde iplikler nazikce gerilerek yara dudaklar
birlestirildi ve 2 dk beklendikten sonra diigiimler atild1.
Sizdirmazlik ve pasaj kontroliinii takiben batin yikana-
rak, 2 ml %9’luk serum fizyolojik doldurulup kapatildi.
Grup III (n=12): Duodenal defektin iizerine debrid-
man sonrasi, saglam serozal kenarlar1 1 mm kaplaya-
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cak sekilde, yaklagik 5x4 mm ebatta ePTFE yama 6/0
prolen iplikle devaml siitiir teknigi kullanilarak tesbit
edildi. Sizdirmazlik ve pasaj kontroliinii takiben batin
yikanarak, 2 ml % 0.9’luk serum fizyolojik doldurulup
kapatild1.

Operasyonlarin hepsi ayni kisi tarafindan yapildi. Rat-
lar normal oda 1sisinda yasatildi. ilk operasyon dncesi
hayvanlar a¢ birakilmadi. Gecikmis onarim icin relapa-
rotomi yapilirken hepsine tek doz 50 mgr/ kg, im Ceft-
riaxone (Novosef- Eczacibagi [la¢ Sanayi- Tiirkiye) an-
tibiyotik verildi. Takip siiresince de ilk 5 giin ayn1 dozda
im antibiyotik devam edildi.

Denekler operasyondan sonraki ilk giin ag¢ birakildi.
Ikinci giin sadece su verildi. Takip eden giinlerde nor-
mal beslenmeye gecildi. 14. giinden 6nce 6len ratlara
otopsi yapilarak, gozlemler kaydedildi, peritoneal kiil-
tirler alindi ve 6lim nedeni ara§t1r11d1 Anesteziden ve
kendi siitiirlerini kemirdigi icin 6len ratlar deney dist
birakilip yerine yenileri dahil edildi. Oliim nedeninin
duodenal kagak ve peritonit oldugunu goézlene ratlar
kaydedilerek mortalite orani hesaplandi.

Yasayan ratlarin hepsi 14. giin eter inhalasyonu ile sak-
rifiye edilerek, adezyonlar1 daha net gozlemleyebilmek
i¢in sol paramedyan insizyonla laparotomi yapildi. Ka-
rin icindeki ozellikle onarim boélgesinde olusan adez-
yonlar gozlenerek skorlandi. Skorlamada Tablo-1" deki
skala kullanildi.(Tablo 1.)

Tablo 1. Adezyon skorlama skalasi

Adezyonun

derecesi Bulgular

0 Adezyon yok.

Organlar arasi veya organla periton

1 arasi tek adezyon bandu.

Organlar arasi veya organla periton
aras1 iki adezyon bandi.

Organlar arasi ikiden fazla adezyon
3 bandi veya peritona yapismadan
barsaklarda kitle olusturan adezyon.

4 Organlar peritona yapismis veya
yaygin adezyonlar.

Onarim bolgesinin proksimalinde dilatasyon olup ol-
madig1 gézlemlenerek kaydedildi. Yine ayn1 bolgedeki
abse ve fistiil gibi olusumlar kaydedilerek morbidite
degerlendirilmesi yapildi. Gozlemlenen abse olusum-
larindan periduodenal ve subhepatik olanlar duodenal
kagak ve si1zintiya sekonder olarak yorumlandi.
Duodenum yirtilma basincini 6l¢mek i¢in, barsak seg-
menti pilordan ve onarim yapilan alanin 6 cm distalin-
den kesildi. Her iki ugtan 2’ser cm baglama pay diisii-
niilerek toplam 12 cm’ lik bir segment ¢ikarilmis oldu.
Barsak segmenti ¢ikarilirken etrafindaki adezyonlar ve
hatta yapisikliga katilmis karaciger gibi komsu dokular
beraberinde ¢ikarildi. Patlatma islemi, barsak etrafin-
daki adezyonlardan ayrilmadan gergeklestirildi. Bu se-
kilde onarimin yapildig1 bolgeden yirtilma olup olma-
dig1 degerlendirildi ve patlama basinglari 6l¢iildii.
Patlama basinc1 6lciimlerinde Vernier LabPro ve BPT
300 Pressure Transducer (Biopac Systems, Inc-May
Commat Ltd.-Tiirkiye) kullanildi. Klinikte kullani-
lan tansiyon aletinin sisirme puari ve manometresi, 3
yollu bir musluk sisteminin iki ¢ikigina takildi, 1 nu-
mara ipekle hava kacagina izin vermeyecek sekilde iki
kez baglandi. Ug yollu muslugun diger ¢ikigi, BPT 300
isimli basing transdiiserinin 6l¢im girisine kendinden
vidal1 par¢asi sayesinde monte edildi. Cabuk donan bir
yapistirict ile bu baglanti hava sizdirmayacak sekilde
kaplandi. Transdiiserin ¢ikisina ise, ayn1 hava kagagi
onlemlerini alarak, barsak segmentinin baglanacagi
hortum eklendi. Basing transdiiserinin orijinal baglant:
kablosu Vernier LabPro isimli cihazdaki girisine takil-
diktan sonra, sistem bir diz iistii bilgisayara baglandi.
Basinci 0.1 mmHg hassasiyetle 6lcen BPT 300 basing
transdiiserinden gelen degerleri, sayisal ve grafik ola-
rak ekrana yansitabilen bu sistem Logger Pro bilgisayar
programu ile ¢alistirildi.

Primer onarim grubundan, duodenumla komsu ince
barsak segmenti arasinda fistiil gelisen bir rat duode-
nal patlama basinci degerlendirilmesi disinda birakild.
Patlamanin ve yirtilmanin onarilan yerden mi, yoksa
saglam duodenum bolgesinden mi oldugu ve yirtilma
aninda ekrandaki basing degerleri kaydedildi. Her bir
gruptan elde edilen degerler daha 6nce yapilan normal
duodenum patlama basinglarinin ortalamasiyla ve ken-
di aralarinda istatistiksel sonuglariyla karsilastirildi.

Tablo 2. fleum ve kolonda yara iyilesmesi i¢in kullanilan parametreler

e . . . > Mukozal Submukozal
Skor Nekroz Notrofil Lenfosit Makrofaj Odem " epitel Kkas tabakas1
Normal Normal Normal Normal Iyi
sayida sayida sayida glandiiler kopriilenme
1 Kiictk Hafif artma Hafif artma Hafifartma Az _qu mal —Qr tillama
yamalar kiibik kopriillenme
2 (g.ert: Bariz Bariz Bariz Bariz olglaTI\If;n Yetersiz
= _)Lamalar infiltrasyon infiltrasyon infiltrasyon Kiibik képriilenme
3 Yogun Yogun Yogun Yogun Ciddi 6dem Yok Koépriilenme

nekroz infiltrasyon infiltrasyon infiltrasyon

yok

BARLAS ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/1: 6-13

Gecikmis Grade IIT Duodenum Yaralanmalarinda Fibrin Yapistiric1 Ve Expanded Polytetrafluoroethylene Yama Kullanimi (Deneysel Caligma)

Biyomekanik 6l¢iim tamamlandiktan sonra adezyon-
lardan temizlenen barsak segmentleri, %10’luk notral
formaldehit soliisyonu igerisinde, + 4 °C de muhafaza
edildi. Parafin bloklardan 5 pm’lik kesitler alinip hema-
toksilen eozin ile boyandiktan sonra, 151k mikroskobu
altinda, tek bir degerlendirici tarafindan Tablo 2’ deki
skalaya gore klasifiye edildi. (Tablo 2.)

Istatistiksel analizler H. U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Béliimii tarafindan yapilds. Istatistiksel anlamlilik p de-
geri ile belirlendi. p< 0.05 anlamli kabul edildi. Oliim,
apse ve dilatasyon gibi nominal degerler karsilastirilir-
ken Ki kare (¢apraz karsilastirma) yapildi. Aralarindaki
farkliliklarin anlamli olup olmadigi Oneway Anova (tek
yonlii varyans testi) ile degerlendirildi. LSD diizeltme-
si uygulandi. Patlama basinci, adezyon ve histopatolo-
ji bulgular1 gibi niimerik degerler ise sadece Oneway
Anova kullanilarak karsilastirildi. LSD diizeltmesi uy-
gulandu.

BULGULAR

On ¢alismamizda 2 rata 10. saatte, 2 rata 12. saatte ve
diger 2 rata ise 16. saatte onarim yapild1. 16. saatte ona-
rilan ratlarin ikisi de operasyon sonrasi 12 saat i¢inde
oldiiler. Yapilan eksplorasyonda onarilan defekt bolge-
sinden kagak yoktu ve alinan kiiltiirlerde ireme olmadi.
Boylece ratlarin gecikmis onarimi en gok 12 saat tolere
edebildikleri saptandi ve ¢alisgmamizda gecikme siiresi
12 saat olarak belirlendi. Ayni ratlarda 8 cm' lik normal
ince barsak segmentinde yapilan dl¢iimde patlama ba-
sinci ortalamasi 432. 211 + 52.365 mmHg olarak belir-
lenip kaydedildi.

Onarimdan 12 saat sonra primer onarilan gruptan bir
adet rat 6ldi. Yapilan eksplorasyonda karin boslugun-
da herhangi bir sizint1 gortilmedi. Kiiltiir alinip, iireme
olmadig: tespit edildi. Bu sebepten 6limiin anesteziye
bagli oldugu kabul edilerek yerine yeni denek eklendi.
Grup II'den bir rat 3. giin dikislerini kemirmesi sonucu
olusan evisserasyon nedeniyle 6ldii. Bu denek yerine de
yeni rat eklendi.

14. giinden 6nce 6len diger ratlarda yapilan eksploras-
yonda, hepsinde intraabdominal serbest mayi, yaygin
o0dem ve tim barsak segmentlerinde dilatasyon gortl-
dii. Anastomotik kagaga bagli 6liim kabul edilerek de-
gerlendirmeye alindilar. Primer onarim grubundan iki
rat (%16.7), primer onarim + fibrin yapistiric1 grubun-
dan iki rat (%16.7), ePTFE grubundan bir rat (%8.3)
oldii. Oliim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlam-
11 bir farklilik yoktu (p > 0.05).

Adezyonlar skorlandiktan sonra yapilan degerlendir-
mede Grup I'de adezyonlar diger iki gruba gére anlamli
derecede fazlayd: (p< 0.05). Grup II ve Grup III ara-
sinda adezyon skorlar1 agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik yoktu (p>0.05)(Grafik 1).

Patlama basinglar1 Oneway Anova yontemi ile deger-
lendirildi. Grup I’ de patlama basinglari diger iki gruba
gore anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.05).

Bu gruptan 5 denekte (%50) patlamalar anastomoz hat-
tindan oldu. Anastomoz hattindan patlama olanlarin
hepsinde apse mevcuttu. II. ve III. Gruptan higbir ratta
patlamalar anastomoz hattindan olmadi.
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Grafik 1. Gruplarda adezyon ortalamalari

Hepsinde onarim yapilan yerin proksimalinden veya
distalinden oldu. II. ve ITI. Gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olmadig: gibi (p>0.05), ortalamalar1 6n ¢alig-
mada elde edilen normal ince barsak patlama basinci
ortalamasina yakin olarak tespit edildi (Grafik 2).

£ 250

Grafik 2. Gruplarda patlama basinglari

Grup T’ de, 5 ratta periduodenal ve subhepatik apse
gozlemlendi (%50) (Resim 11- 12). Grup IT’ de 1 de-
nekte (%10) subhepatik apse tespit edildi. III. grupta
apseye rastlanmadi. Crosstabulation ve Oneway Ano-
va testlerine gore II. ve III. grup arasinda fark yokken
(p>0.05), I. grupla diger gruplar arasindaki fark anlam-
liyd1 (p<0.05)(Grafik 3).

n
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Grafik 3. Gruplarda gézlemlenen apse sayilari
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Histopatolojik inceleme yapilarak her grup icin kay-
dedilen skorlar, Oneway Anova ile degerlendirilerek
gruplar arasinda iyilesme farklilig1 arastirildi. Yaralan-
ma bolgesinden alman kesitlerde yapilan incelemede;

Nekroz I. grupta diger iki gruba gore fark anlaml idi
(p< 0.05) (Resim 1). II. ve III. gruplar arasinda ise an-
lamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Duodenal defektin histolojik kesitlerinde nétrofilik
hiicre ve lenfosit infiltrasyonu, ePTFE yama igine de-
gisik hiicre infiltrasyonlar1 (OKkla isaretli alan ePTFE
yama).

Lenfositler I. ve III. grupta, II. gruba gore anlamli 6l¢ii-
de yiiksek bulundu (Resim 2 ve 3). I. ve II. grup arasin-
daki farklilik anlaml degildi (p>0.05).

Gecikmis Grade III Duodenum Yaralanmalarinda Fibrin Yapistiric1 Ve Expanded Polytetrafluoroethylene Yama Kullanimi (Deneysel Caligma)

onariminda giigliik yaratmaktadir (4, 5). Basarisiz ona-
rim halinde meydana gelen duodenal kagak peritoneal
kavitede ve retroperitonda siddetli enflamasyonla ka-
rakterize destriiktif bir olaylar zincirinin baglamasina
yol agar (4).

Duodenum yaralanmasi tim karin travmalar: iginde
%2den az yer tutar (1). Yaralanma kiint veya penet-
ran olabilir. Yaralanmalarin %77.7’si penetran, %22.3’t

Makrofajlar I. grupta II. gruba gére anlamsizdi (p>0.05).
I. grupla III. grup arasindaki fark anlamliydi ve L. grup-
ta makrofajlar daha fazlaydi (p<0.05) (Resim 4).

Resim 1. Grup' I’ de ahodenal defektin hist:)Iojik kesi-
tinde nekroz.Hematoksilen-eozin (H&E) boyama, x 4

”J'd',,d_ LA g

b i

Notrofilik hiicreler I. ve IIL. grupta, II. gruba gére an-
lamli oranda yiiksek bulundu (p<0.05) (Resim 2 ve 3).
I. ve III. gruplar arasindaki fark anlamsizdi (p>0.05).

Resim 4. Duodenal kesitte makrofaj infiltrasyonu,
H&E x 10.

Odem tiim gruplarda genelde az-belirgin sekildeydi
ve her ii¢ grup arasinda da anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05).

Mukozal epitel II. grupta genelde normal kiibik izlene-
rek en iyi iyilesmeyi gosterdi (Resim 5) ve III. gruba
gore daha iyiydi (p< 0.05). I. grupta epitel genelde tam
olmayan kiibik ve normal kiibik arasinda degisiyor ve
diger iki gruba da yer yer benzerlik gosteriyordu
(Resim 6). Aralarindaki istatistiksel olarak farklilik an-
lamli degildi (p>0.05). III. grup genel olarak tam olma-
yan kiibik sekilde epitel olusturmustu ve kenarlardan
ortaya dogru glandiiler formda epitel hareketi baslamis-
t1 (Resim 7). Mukozal epitelin gozlenmedigi rat yoktu.

Resim 3.Grup III’ de H&E, x 10

Resim 5. H&E, x10
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Resim 7. H&E x 10 ePTFE yama Uzerinde mukoza
hareketi

Submukozal muskuler tabakada en yetersiz kopriilen-
meler I. ve III. grupta izlendi. Fakat gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Ozellikle abse goriilen ratlar hem adezyon hem de di-
ger parametrelerde en kotii skorlart aldilar. Grup I'de
bir denekte duodenum ve ileum arasinda enteroenterik
fistiil gelismisti (%10). Benzer bir bulguya diger grup-
larda rastlanmadu.

Dilatasyon primer onarim grubundaki deneklerin
%50’sinde izlendi. Fibrin yapistiric1 grubunda 1 denekte
(%10) dilatasyon vardi. ePTFE yama kullanilan grupta
dilatasyona rastlanmad.

TARTISMA

Tiptaki gelismeler, teknolojinin kullanimi, cerrahi te-
davi ve tekniklerdeki olaganiistii ilerlemelere ragmen,
giiniimiizde %14-20 mortalite oraniyla duodenum ya-
ralanmalar1 genel cerrahi agisindan ¢oziimii giig bir
problem olarak halen ciddiyetini korumaktadir (6). Son
25 yilda morbidite oran1 %65, mortalite oranlar1 %10.5
ile %14 arasinda bildirilmektedir (4-6).

Duodenum duvarinin diger gastrointestinal liiminal
organlara gore daha zayif olmasi, limeninden giinde
yaklagik 8-10 Lt kadar yiiksek enzimatik aktiviteli sek-
retuar siv1 gegiyor olmasi ve énemli kisminin retrope-
ritoneumda yer aliyor olmasi yaralanmalarin giivenle
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kiint travmalar sonucu olugsmaktadir (16-18). Kiint
travmalarda duodenumun direksiyon simidi, emniyet
kemeri ya da karin 6n duvarina alinan darbenin kuv-
veti ile vertebra arasinda sikigmasi sonucu olugur (19).
Genelde penetran yaralanmalarda eksploratif laparoto-
mi hemen yapildig1 i¢in tan1 gecikmez ama kiint yara-
lanmalar i¢in ayni1 sey gegerli degildir. Bu yaralanma-
larda tim diagnostik yontemler bazen tanida yetersiz
kalabilir. Laboratuar bulgular1 diagnostik degildir. Di-
rek batin grafilerinde periton igi serbest hava ya da ret-
roperitoneal hava kabarciklar: duodenal perforasyonu
diistindiiriir (19). Abdominal ultrasonografi retroperi-
tonu degerlendirmede yetersizdir. Abdominal bilgisa-
yarli tomografi retroperitoneal serbest havay1 ve serbest
mayiyi gostermede duyarlidir, 6zellikle oral kontrastli
¢ekimlerde kontrastin duodenal limen disina ¢ikisi du-
odenal yaralanmalar i¢in primer 6neme sahiptir (20).
Genelde duodenal yaralanma tanisi eslik eden organ
yaralanmasi nedeniyle yapilan laparotomi esnasinda
ameliyathanede konur (21). Yaralanmayla onarim ara-
sinda gegen siirenin 24 saat gecikmesi halinde mortalite
orant %11'den %40’a kadar cikar (19, 21).

Gerek kiint gerekse penetran yaralanmalarda anatomik
lokalizasyon %33 ile en gok duodenum 2. kismindadir.
Duodenumun 6nemli yapilarla olan komsulugu nede-
niyle eslik eden bir baska organ yaralanmasi siktir ve
%86.9 oraninda goriiliir (4).

Duodenal yaralanmalarin siniflandirilmasinda Ame-
rikan Travma Cerrahisi Cemiyeti (AAST) tarafindan
1990 yilinda olusturulmus skala kullanilmaktadir (22).
Bu siiflandirma yaralanmanin ciddiyetini belirlemede
ve tedavi planlamada faydali olmaktadir fakat mortalite
ile korele degildir (6,23). Ayrica benzer yaralanmalarda
hastanin fizyolojik durumu ve yaralanmanin tizerinden
gecen siireye bagli olarak tedavi sekilleri degisebilmek-
tedir (1).

Duodenal yaralanmalarda uygulanacak cerrahi yon-
temlerin se¢iminde hastanin stabilitesinin, anatomik
lokalizasyonun, eslik eden organ yaralanmasinin var-
liginin degerlendirilmesi 6nem arz eder. Hipotermisi
ve koagiilopatisi olan, asidotik hastalarda hasar kont-
rol cerrahisi uygulanmasi uygunken durumu daha sta-
bil olan hastalarda daha kompleks cerrahi prosediirler
uygulanabilir (24). Hasar kontrol cerrahisi uygulanan
hastalarda kanama ve kontaminasyon kontrol altina ali-
narak, safra yolu yaralanmalarinin eslik ettigi vakalar-
da eksternal drenaj uygulanarak hastanin yogun bakim
sartlarinda stabil hale getirilmesi sonras1 uygun cerrahi
tedavi uygulanir (1).

Primer onarim duodenal yaralanmalarda siklikla uy-
gulanan bir yontemdir. Duodenum g¢evresinin %20
sinden daha kii¢iik olan yaralanmalarda giivenle kulla-
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nilabilecegini, fakat %20’ den biiyiik yaralanmalar icin
primer onarimin uygun olmadigini belirten goriisler
vardir (25). Genis duodenal defektlerin kapatilmasinda
mukozal greftlerin, serozal yamalarin kullanilmas1 bazi
yazarlar tarafindan uygun bir tedavi yontemi olarak ka-
bul gérmiistiir (26).

Duodenum yaralanmalarinda hangi teknik uygulanirsa
uygulansin, yapilmis 15 seride toplam 1408 hasta de-
gerlendirilerek ¢ikarilan sonuglara gore ortalama du-
odenal fistiil oran1 %6.6, intraabdominal abse %10.9-
%18.4, pankreatit %2.5- %14.9, duodenal obstriiksiyon
%1.1- %1.8 ve safra fistiilii %1.3 olarak rapor edilmistir.
Mortalite oranlar1 bu giin hala 6nemini korumaktadur.
Ayni degerlendirmeye gore %5.3 ile %30 arasinda 6lim
orani goriilmekte olup, ortalama %17 olarak bildiril-
mistir (4). Bir bagka ¢alismada kiint travmalar sonucu
olusan duodenum yaralanmalarinda mortalite orani
%14.4 iken penetran yaralanmalarda bu oran %3.6 ola-
rak rapor edilmistir (23).

Her ne kadar pankreas ameliyatlarinda fibrin yapistiri-
cilarla ilgili ytiz gtildiiriicti sonuglar ¢ok az olsa da (27,
28), bir deneysel ¢alismada gecikmis duodenal yaralan-
malarda fibrin doku yapistiricis: kullanarak elde edilen
bagar1 (29) ve fibrin yapistiricinin gastrointestinal sis-
tem anastomozlarinda bagarili olduguna dair diger de-
neysel caligmalar (30-32) goz oniinde bulundurularak,
caligmamizda fibrin yapistirict kullanilmistir.
Astarcioglu ve ark. (33) tarafindan yapilan deneysel
bir ¢alismada olusturulan gecikmis grade III duodenal
yaralanmalar degisik tekniklerle onarilmis, mortalite
ve morbidite sonuglar1 karsilastirilmistir. Bu ¢alisma-
da primer onarim, jejunal serozal yama, Roux-en-Y ve
ePTFE yama teknikleri, mortalite, morbidite ve histo-
patolojik yonden karsilastirilmis ve primer onarimla
karsilastirildiginda, jejunal serozal yama ile Roux-en-Y
gibi kompleks, zaman alic1 tekniklerle ePTFE yama ara-
sinda farklilik gériilmemis ve sonuglar iyi olarak tespit
edilmistir. Caga ve Giirer (15) ePTFE yamayi ratlarda
mide defektlerinde kullanmis ve basarili sonuglar elde
etmislerdir. Ozlem ve ark. (14) tarafindan tavsanlarda
yapilan bir ¢aligmada, genis duodenum defektlerinin
kapatilmasinda ePTFE yama kullanilarak basarili olun-
dugu bildirilmistir. Oh (34) kopeklerde duodenum da-
hil gastrointestinal sistemin degisik bolgelerinde, degisik
ePTFE tiirleri deneyerek basarili sonuglar kaydetmistir.
Primer onarim yetersiz kalacagi ciddi duodenal yara-
lanmalarda, gesitli kompleks ve zaman alic1 yontemlere
karsi, fibrin doku yapistirici kullanimi ve ePTFE yama
ile onarimin alternatif olabilecegi diisiiniilerek mevcut
¢aligmamizda bu iki teknik hem primer onarim tekni-
gi ile hem de birbirleriyle birgok agidan karsilagtirildi.
Oliim oranlari, intraabdominal adezyon, abse, gozlem-
lenerek yorumlandu. Yara iyilesmesi hem histopatolojik
incelemeyle hem de biyomekanik yontemlerle deger-
lendirildi.

Deneysel ¢aligmamizda primer onarim yapilan grupta
ve fibrin yapistirici kullanilan grupta mortalite orani
%16.7, ePTFE yama kullanilan grupta ise %8.3 olarak
bulundu. Primer duodenum onarimi yapilan grupta
intraabdominal adezyonlar ve apse diger iki gruba gore
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anlamli derecede fazlaydi. Fibrin yapistiric kullandig1-
miz grupta intraabdominal apse ve adezyonlar, ePTFE
grubuna benzerdi.

Duodenum gibi yiiksek riskli organlarda hem doku da-
yaniklilig saglayacak, hem yara iyilesmesini engelleme-
yecek ve hem de inert olabilecek bir yama diisiinmek
gerekirse akla ePTFE gelmelidir. Yumusak bir materyal
olmasy, s1v1 gegirgen olmayan porlu bir yapiya sahip ol-
mas1 bii yiik bir avantaj olabilir. Mikroorganizmalar ve
enzimler tarafindan hidrolize edilemeyip ve zayiflatila-
mayan hidrofobik, elektronegatif bir yapisi vardir. Orta
derecede doku reaksiyonuna neden olup, greftin porlu
yapisina hiicresel infiltrasyon seklindedir. Bakteri kolo-
nizasyonuna ve invazyonuna neden olmazken fibroblast
ve trombositlerin ilerlemesine izin vererek yeni epitel
ve kapiller olusumuna olanak saglar (14). Biitiin bu sa-
yilan 6zellikleri, galismamizdaki ePTFE yama kullani-
lan grupta apse goriilmemesindeki ve minimal adezyon
izlenmesindeki bagarinin nedeni olabilir. Calismamiz-
da primer onarim grubunun %50’sinde yirtilma onarim
bolgesinden oldu. Bu deneklerin hepsinde de apse mev-
cuttu. Diger iki gruptaki hi¢bir denekte anastomozdan
ayrilma olmadi. Primer onarim grubunda kaydedilen
patlama basinci ortalamalar: diger iki gruba goére an-
lamli sekilde daha diisiik ¢ikt1 (p<0.05). Fibrin yapisti-
rict kullanilan grup ile ePTFE yama grubu ortalamalar:
arasinda anlamli bir farklilik olmamakla (p>0.05) be-
raber fibrin yapistirici kullanilan grupta sonuglar daha
iyiydi. Iki grubun patlama basinci ortalamalari, saglam
ince barsak patlama basinci ortalamasina ¢ok yakindi.
Gastrointestinal sistemde olusturulan defektin, ePTFE
yama kullanarak kapatildigi calismamizdaki patlama
basinci dl¢iimii sonuglarimiz, bu konuda 6zellikle ince
barsaklarda etkili oldugu daha once gosterilmis olan
fibrin yapistiricinin kullanildig: gruptaki kadar iyi ¢ik-
t1 ve higbir denekte onarilan bolgeden patlama olmadi.
Bu durum ePTFE yamanin uygun bir iyilesme ortami
saglayarak, yaralanma bolgesinde yeterli miktarda ve
kalitede kollajen sentezine imkan verebildigini bize
gostermektedir. Greftin porlu yapisi, fibroblastlarin,
notrofillerin, plazma hiicrelerinin ve lenfositlerin infilt-
rasyonuna izin verirken, bakterilerin tutunup kolonize
olmasina izin vermez. Ayrica sivilara kars: gegirgen ol-
mayis1 ve enzimatik reaksiyonlardan etkilenmemesi de
sizintilar1 engeller. Greftin serozal ylizii tamamen me-
zotelyal tabakayla kaplanir (11, 15). Bu avantajlarindan
dolay1 yeterli ve uygun yapida kollajen sentezine izin
vererek, patlama basinglarindaki anlamli yiikseklige
neden olmus olabilir.

Primer onarim yapilan grupta nekrozun diger iki gruba
gore anlamli 6l¢lide yiiksek olmasinin nedeni siitiirle-
rin meydana getirdigi lokal iskemi ve buna bagl ola-
rak, erken dénemde meydana gelen sizintilar olabilir.
Ayrica primer onarim grubunda 6zellikle apse olan rat-
larda notrofiller, lenfositler, makrofajlar yogun olarak
izlenmekteydi ve fibrin yapistirici kullanilan gruba gore
anlamli 6l¢tide fazlaydi. Bunun nedeni yara bolgesinde
bulunan enfeksiyon, yabanci cisim ve beslenme bozuk-
lugudur. Lenfositler ve noétrofilik hiicreler ePTFE gru-
bunda da fibrin yapistiric1 kullanilan gruba gére anlam-
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l1 6lgtide fazlaydi ve primer onarim grubuyla benzerdi.
ePTFE yamanin midede kullanildigi Caga ve Giirer’ in
calismasinda da (15) 14. giinde hala noétrofilik hiicre in-
filtrasyonunun devam ettigi ifade edilmektedir. Sonug-
ta ne kadar inert yapili olursa olsun ePTFE bir miktar
doku reaksiyonuna sebep olur. Calismamizda lenfosit-
ler ve notrofilik hiicreler ePTFE’ nin igine infiltre ol-
mus sekildeydi ve yogun fibroblastik aktivite mevcuttu.
Makrofajlar ePTFE grubunda primer onarim grubuna
gore azd1 ve fibrin yapistiric1 grubuna benzerdi. Makro-
fajlarin, notrofilik hiicreler ve lenfositlerin hala yiiksek
olusu da olayin kismi bir yabanci cisim reaksiyonu ol-
dugunu destekler.

Sonug olarak; primer onarimin uygun olmayacag: du-
odenum yaralanmalarinda fibrin yapistiric1 ve ePTFE
yama kullaniminin, daha karmasik ve zaman alic1 olan
onarim yontemlerine gore uygulamasi daha kisa, ko-
lay ve giivenilir bir alternatif yontem olabilecegini dii-
stinmekteyiz. Stiphesiz bu tekniklerin rutin klinik uy-
gulamalarda kullanilabilmesi i¢in daha fazla deneysel
caligmaya ihtiya¢ vardir. Ayrica ePTFE yama ve fibrin
yapistiricilarin gelecekte daha farkli ve gastrointestinal
sisteme uygun tiirlerinin iiretilmesiyle bu konuda ¢ok
daha fazla ilerleme kaydedilecegine inanmaktayiz.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In this retrospective study, an evaluation was
made of ERCP-related perforations and necrotizing pancreatitis
that required surgical intervention.

MATERIAL AND METHODS: A total of 1439 ERCP procedures
were performed by gastroenterologists and 12 complications that
required surgical intervention were identified (0.8%). All of the
cases presented in this study were primarily managed conservatively
in the Gastroenterology Department and were evaluated by the
surgeons when signs and symptoms deteriorated.

RESULTS: Patient age was mean 55.5£17.3 years. The mean time
from ERCP to surgery was 3.92 days (0-14 days). Of the 12 patients,
6 (50%) died postoperatively. No statistically significant difference
was determined between the surviving and not surviving groups in
respect of patient age or the mean time from ERCP to operation. The
operational technique was decided during the surgery depending on
the extent of the perforation and the condition of the peritoneum.
The correlation between diagnosis and type of operative procedure
was similar in both groups.

CONCLUSION: There is no consensus on the surgical management
of ERCP-related complications which might result in high mortality
rates despite full-care management. Therefore, the main objective of
departments dealing with ERCP procedures should be to reduce the
risk of ERCP-related complications to a minimum.

Keywords: ERCP; complication; hepatobiliary surgery; perforation;
necrotizing pancreatitis; duodenum

OZET:

AMAG: Bu retrospektif calismada, ERCP’ye bagh olarak gelisen ve
cerrahi miidahale gerektiren perforasyon ve nekrotizan pankreatit
vakalarinin degerlendirmesi yapilmistir.

GEREC VE YONTEMLER: Gastroenterologlar tarafindan yapilan
1439 ERCP uygulamasi degerlendirilmis ve cerrahi miidahale ge-
rektiren 12 komplikasyon tespit edilmistir (% 0.8). Biitiin vakalar
Gastroenteroloji Kliniginde konservatif olarak takip edilmis, bulgu
ve semptomlarin diizelmedigi hastalar cerrahlar tarafindan deger-
lendirilmistir.

BULGULAR: Ortalama hasta yas1 55.5+17.3dir. ERCP ile cerrahi
miidahale arasindaki siire ortalama 3.92 giindiir (0-14 giin). Oniki
hastanin 6’s1 cerrahi sonras: kaybedilmistir (%50). Cerrahi sonrasi
yasayan ve yagamayan gruplar arasinda hasta yas1 veya ERCP-cerra-
hi arasi gegen ortalama siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur. Uygulanacak cerrahi teknige, perforasyonun ¢apina
ve peritonun durumuna gére operasyon sirasinda karar verilmistir.
Tani ile uygulanan cerrahi prosediir arasindaki korelasyon her iki
grup i¢in de benzerdir.

SONUC: Cok iyi tibbi bakima ragmen yiiksek mortalite oranlarryla
sonuglanan ERCP’ye bagl komplikasyonlarin cerrahi yonetiminde
kesin bir konsensusa heniiz varilamamigtir. Bu nedenle, ana amag
ERCP prosediirleri uygulayan birimlerin ERCP’ye bagli komplikas-
yon risklerini minimuma indirmek olmalidir.

Anahtar kelimeler: ERCE komplikasyon, hepatobilier cerrahi, perfo-
rasyon, nekrotizan pankreatit, duodenum

INTRODUCTION

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
is an endoscopic procedure which is known to be
of significant therapeutic and diagnostic benefit for
various disorders. Choledocholithiasis, malign and
benign pancreatic diseases, and biliary malignancies
are the most common disorders for which ERCP is
performed. Nevertheless, some complication may develop
during or after this procedure, including hemorrhage,

pancreatitis, ~ perforation,  cholecystitis, cholangitis,
and cardiopulmonary events such as hypoventilation,
cardiac arrhythmia, and aspiration. Ileus, hepatic abscess
formation, duodenal hematoma, pneumothorax, air in the
portal vein, pneumomediastinum, and complications due
to therapeutic devices, such as impaction of stone retrieval
baskets are other less frequently seen complications. The
reported complication rates vary extensively according to
differences in sampling of the patients, definition of the
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complications, and design of the studies (1, 2).

Acute pancreatitis is the most commonly seen ERCP-
related complication with an incidence of 2-10%.
In the presence of certain risk factors, the incidence
of this complication may reach as high as 30%. Even
though post-ERCP pancreatitis is usually mild, or
occasionally moderate, it may be severe (approximately
0.4-0.6% of all performed procedures) and potentially
fatal with mortality rates between 0.1% and 0.5%.
Moreover, patients undergoing ERCP may experience
asymptomatic hyperamylasemia at a rate of 35-70 % (3).

Perforation, with reported rates between 0.1% and 0.6%,
is one of the most serious complications of ERCP. The
ERCP-related perforations can be classified into 3 types:
sphincterotomy-related periampullary perforation,
perforation distant from the papilla, and guide wire-
induced perforation. The determined risk factors for
perforation include biliary stricture dilation, previous
Billroth II gastrectomy, prolonged time of ERCP,
sphincterotomy procedure, dysfunction of sphincter
of Oddji, and intramural contrast injection. Numerous
factors such as clinical and radiological findings, as
well as location and site of the perforation influence the
decision taken for the proper management procedure.
Lower morbidity and mortality rates can be achieved if
the perforation is identified in the early post-procedure
period and managed appropriately. No surgical
procedure is needed in most patients it a periampullary
perforation is diagnosed immediately and managed
with biliary and duodenal drainage by nasobiliary or
nasogastric tubes as well as broad-spectrum antibiotics.
Since the detection and diagnosis of perforations
distant from the papilla is difficult and frequently
delayed, these perforations generally require surgery.
The best approach to ERCP-related perforations is
usually related to the experience and preferences of the
surgeon (1, 2).

Adequate knowledge of the potential complications of
ERCP, the risk factors, and the estimated frequency can
minimize the severity and incidence of complications.
Careful selection of patients, appropriate intervention,
familiarity and expertise with the procedure and
adequate technology are other factors that can help to
decrease the rates of ERCP-related complications (2).

In this retrospective study, an evaluation was made
of ERCP-related perforations that required surgical
intervention between 2010 and 2016 at a single
tertiary hospital. All of the cases presented in this
study were primarily managed conservatively in the
Gastroenterology Department of the above-mentioned
hospital and were evaluated by surgeons when signs
and symptoms deteriorated. Thus, only patients that
were managed surgically were presented in this study.
The diagnostic process, surgical approach options,
and treatment outcomes were discussed in the light of
current literature.
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MATERIALS AND METHODS

This retrospective analysis was carried out in the
General Surgery Department of Ankara Education
and Research Hospital. Between January 2010 and
March 2016, patients with ERCP-related perforations
that required surgical intervention were obtained from
computer records, medical report charts, and operation
records. These records were reviewed to determine
the demographic features of the patients, indications
and findings of ERCP procedure, procedural details
including sphincterotomy, bile duct stenting, and
biliary stone extraction, the radiological and clinical
findings of perforations, procedures for diagnosis, the
duration between diagnosis and surgery, comorbid
conditions, previous ERCP procedures and/or
operations, localization of perforation, the surgical
procedures performed, complications after surgery,
duration of hospital stay, and outcomes of the patients.

Patients who were accepted as difficult ERCP
intervention with a probability of complication were
hospitalized in the Gastroenterology Department and
conservative management wasapplied with serial clinical
assessment, nasogastric decompression and parenteral
antibiotics, and if necessary, frequent laboratory tests,
intravenous fluid replacement, and close monitoring.
Patients with abdominal pain, diffuse peritoneal signs,
leukocytosis, or fever following ERCP were evaluated
with preliminary diagnostic tests including whole blood
count, biochemical tests, and abdominal radiographs
to determine probable pancreatitis or perforation.
Computed tomography (CT) of the abdomen was
performed if direct abdominal graphs or clinical
findings presented suspicious findings of perforation.
Severe peritonitis, CT examination showing fluid
accumulation in intraperitoneal or extraperitoneal areas
and extensive extravasation of contrast on ERCP or CT,
unresolved remaining problems such as retained biliary
stone or hardware that cannot be removed during the
ERCP procedure, and duodenal lateral wall injury
were the main criteria for surgical intervention in the
general surgery consultation. Immediate surgery was
performed if the heart rate >120/min, the systolic blood
pressure <90 mmHg, axillary temperature >38°C, or the
abdominal symptoms and signs indicated peritonitis.

Data analysis was applied using Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 15.0 for Windows
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) software. Distribution
of all variables about the mean was seen to be normal.
Data were stated as mean= standard deviation (SD). To
determine from which group the difference originated,
the Tukey honestly significant difference (HSD) or
Mann-Whitney U multiple comparison tests were used.
Statistical significance was set at a value of p<0.05.

RESULTS

The analysis included 12 patients who were diagnosed
with  gastrointestinal perforation or necrotizing
pancreatitis as an ERCP complication between the
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years 2010-2016. The group comprised 9 (75%)
females and 3 (25%) males. During the defined study
period, 1439 ERCP procedures were performed by
gastroenterologists and 12 complications that required
surgical intervention were identified (0.8%). The average
age of the patients was 55.5+17.3 years (range, 27-88
years). All the ERCP procedures were carried out in
the Gastroenterology Department of our hospital. The
surgical procedure was performed on all the consulted
patients with acute abdominal symptoms and specific
radiological findings by the same surgical team.

ERCP procedures were most commonly performed
for stones of the common bile duct (9 patients-75%).
Other indications were obstructive jaundice, biliary
pancreatitis, and common bile duct dilatation. The
ERCP applied was diagnostic in 7 (58.3%) cases and
therapeutic in 5 (41.7%). Only 1 patient (8%) had
previously undergone ERCP and 2 patients (16%) had a
history ot previous abdominal surgery. Sphincterotomy
was applied to all patients, and cannulation of the
common bile duct was notified as difficult in the
procedure report.

If a patient had at least one or multiple symptoms or
signs including fever, abdominal pain, leukocytosis,
elevation of amylase level, and nausea and/or vomiting
after the procedure, diagnostic procedures were
initiated. During the ERCP procedure, 2 (16.6%)
perforations were diagnosed and these patients were
operated on immediately. The remaining cases (83.4%)
were diagnosed from plain abdominal X-ray and/or
CT. The main findings were diffuse intraperitoneal
fluid, retroperitoneal air bubbles, free peritoneal air,
peripancreatic and/or perisplenic fluid, retroperitoneal
fluid collection, and pancreaticedemaand heterogeneity.
The mean time between ERCP and operation was 3.92
days (range, 0-14 days). All the cases were followed up
in the intensive care unit postoperatively.

The mean hospitalization time for patients that survived
after the operation (6 patients, 50%) was 33.16+26.40
(17-85) days. Four of the ERCPs were diagnostic and
2 were therapeutic. The most common indication for
ERCP was choledocholithiasis in 5 patients, (83.3%)
and the indication in the remaining 1 patient was
obstructive jaundice. The average time between the
ERCP procedure and operation was 3.5+3.0 days (range,
1 -9 days). In respect of the hospitalization period
between immediate operation and delayed surgery, no
significant difference was determined. The longest length
of hospitalization (85 days) was determined in a patient
with a duodenal perforation. The patient was 50 years
old and the operation was performed 1 day after ERCP.
The indication of ERCP was obstructive jaundice and the
procedure was not completed because of the suspicion of
perforation. CT was applied after ERCP. Pararenal and
peripancreatic extensive air densities and retroperitoneal
fluid collection were detected. Primary repair of duodenal
perforation + cholecystectomy + T tube drainage
+ pyloric exclusion + tube duodenostomy + tube
gastrostomy and gastrojejunostomy were performed in
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the operation of this patient. The operative management
of the other patients included cholecystectomy + T tube
drainage + tube duodenostomy + tube gastrostomy and
feeding jejunostomy in 1 patient (operative diagnosis
was choledochoduodenal perforation), primary repair of
duodenum + drainage of abscess + tube duodenostomy
+ tube gastrostomy in 1 patient (operative diagnosis was
duodenal perforation), subtotal pancreatectomy and
drainage in 1 patient (operative diagnosis was necrotizing
pancreatitis), debridement of necrosis and drainage of the
abscess in 2 patients (operative diagnosis of these patients
was necrotizing pancreatitis).

Of the 12 patients, 6 (50%) died after the operation.
The average age of these patients was 61.00+20.03
years (range, 27-88 years). The mean time between
ERCP and operation was 4.33+5.82 days (range, 0-14
days). The operation indications of these patients were
duodenal perforation (n=1), choledochoduodenal
perforation (n=1), common bile duct perforation (n=2),
and necrotizing pancreatitis (n=2). Of these patients,
3 had comorbid diseases, 1 had hypertension, 1 had
hypertension and coronary artery disease, and 1 had
hypertension and diabetes mellitus. The mean time
between operation and death was 20.83 days (range, 2-71
days). The patient who died 2 days postoperatively had
posterior duodenal perforation and was 88 years old. The
ERCP indication was common bile duct dilatation and
surgery was applied 1 day after the ERCP procedure. T
tube drainage + pyloric occlusion + gastroenterostomy
+ feeding jejunostomy were performed during the
operation. The operations performed on the other patients
were cholecystectomy + T tube drainage in 1 (operative
diagnosis was choledochal perforation), cholecystectomy
+ T tube drainage+ tube duodenostomy + pyloric
occlusion + gastrojejunostomy in 1 (operative diagnosis
was choledochal perforation), pyloric occlusion + tube
duodenostomy + T tube drainage + gastrojejunostomy +
primary repair of duodenal perforation in 1 (operative
diagnosis was  choledochoduodenal perforation),
cholecystectomy + subtotal pancreatectomy + drainage in
1 (operative diagnosis was necrotizing pancreatitis), and
cholecystectomy + necrosectomy + drainage in 1 patient
(operative diagnosis was necrotizing pancreatitis).

The average age of the patients was 50+13.57 years for
those who survived and 61+20.03 years for who did not,
with no significant difference determined. The mean
time between ERCP and operation was 3.50+3.01 days for
patients who survived and 4.33+5.81 days for patients who
did not. Between these groups, there was also determined
to be no significant difference. The operational technique
was decided during the surgery depending on the extent
of the perforation and the condition of the peritoneum.
The diagnosis/operative procedure correlations were similar
for both groups (Table 1).

DISCUSSION

ERCP is a therapeutic and diagnostic tool commonly
used for various pancreatic and biliary disorders.
Although the procedure is known to be safe, potential
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complications include pancreatitis, bleeding, and
perforation. Major complications have been reported
at rates between 5.4% and 23.0% and overall rates of
mortality at 0.1% - 1%. Perforation is a very serious
complication of ERCP procedures with a reported
incidence of 0.1-0.6% (4). Howard et al. (5) described
three types of perforations related to ERCP: (i)
guidewire perforations of the duct; (ii) periampullary
perforations, and (iii) duodenal perforations distant
from the papilla. Another system classifies these
perforations as intraperitoneal or retroperitoneal.
Retroperitoneal perforations are typically located in the
periampullary area and occur as a result of guidewire
usage or sphincterotomy whereas intraperitoneal
perforations are endoscopy-related perforations and
characteristically localized in the lateral duodenal
wall. Delayed diagnosis and management following
perforation leads to significantly higher mortality rates
ranging between 8% and 23% as a result of multiple
organ failure and sepsis (4). In the present case series,
sphincterotomy was performed on all patients.

The extent and site of injury, time to diagnosis, and the
patient’s condition are the main factors to be considered
when deciding the proper type of management for
ERCP-related duodenal perforations (6). However,
there is no consensus on guidelines of management
and selection criteria for conservative management
or surgery. The existing recommendations have been
based on case series with a small number of patients.
Non-traumatic and traumatic perforations of the
duodenum have been traditionally managed by surgical
interventions. However, in recent years conservative
and selective managements have become the preferred
management strategies (4). The treatment of post-ERCP
perforations may vary according to the clinical findings
and the severity and type of the leakage. Although the
application of specific endoscopic closure devices and
endoscopic clipping has been used for the treatment
of larger perforations, surgical treatment is usually
preferred to repair bowel wall perforations (7). If the
perforation is detected during the ERCP procedure or
the early post-procedure period, endoscopic therapy
may be performed on selected patients (6). While
surgical intervention is needed for patients with
endoscope-induced perforations, periampullary and
guidewire perforations, which are often smaller and
well contained, can be recognized early and managed
conservatively with intense endoscopic drainage and/
or stenting accompanying medical therapy with wide-
spectrum antibiotics and fluid replacement (4, 5). In the
current retrospective analysis, all patients were initially
managed conservatively in the Gastroenterology
Department. The patients with symptoms or signs
including abdominal pain, leukocytosis, fever, elevation
of amylase level, and nausea and/or vomiting after
the procedure were referred to the General Surgery
Department. No data were available regarding the
number of patients that were managed conservatively
in the Gastroenterology Department. Therefore, in
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this current study only the surgical approaches are
presented and discussed. There was suspicion of
perforation during the procedure in only 3 patients and
2 of those were operated on within the first 24 hours
following ERCP. Unfortunately, those two patients did
not survive. The first patient, who was 60 years old,
had a perforation in the distal part of the common
bile duct. In the operation, cholecystectomy + T tube
drainage + tube duodenostomy + pyloric exclusion
+ gastrojejunostomy were performed. This patient
had hypertension as a comorbid disease and died on
postoperative day 71. The second patient was 63 years
old, and had a choledochoduodenal perforation with no
comorbidity. Primary repair of duodenal perforation + T
tube drainage + pyloric exclusion + tube duodenostomy
+ gastrojejunostomy were performed during the
operation and the patient died on postoperative day 4.
The patient in whom perforation was suspected during
ERCP and underwent surgery 1 day after the procedure
was aged 50 years and had a duodenal perforation. This
patient survived after the operation, in which primary
repair of duodenal perforation + cholecystectomy + T
tube drainage + pyloric exclusion + tube duodenostomy
+ tube gastrostomy + gastrojejunostomy were
performed. Although these 3 patients of similar age
were operated on within the early period after the
perforation and similar operations were performed, 2
died. This situation is difficult to explain.

When there is suspicion of perforation, an abdominal
CT should be taken to evaluate the leakage of contrast
and any air in the intraperitoneal or retroperitoneal
region (7). In the current case series, if a patient
had at least one of the symptoms or signs including
fever, abdominal pain, elevation of amylase level,
leukocytosis, and nausea and/or vomiting after the
procedure, diagnostic procedures were initiated. All
patients were diagnosed from CT except for the two in
whom perforation was suspected during the procedure.
The main findings on CT were diffuse intraperitoneal
fluid, retroperitoneal air bubbles, free peritoneal air,
perisplenic and/or peripancreatic fluid, retroperitoneal
fluid collection, and pancreatic heterogeneity and
edema. Assalia et al. (8) prospectively evaluated
the validity of previously determined clinical and
radiological criteria defined for the management of
duodenal perforations related to ERCP. In contrast to
previous studies, treatment of patients was conducted
according to previously determined guidelines and
data were achieved prospectively in that study. It was
emphasized that for patients with evident peritoneal
findings or other signs indicating sepsis and those
with contrast leakage, the guidelines recommended
surgical management, regardless of the localization or
mechanism of injury. According to the data obtained
from that study, it was concluded that the most
significant factor determining appropriate treatment
option was the clinical condition of the patient, and
when this is interpreted together with the type of injury
and the radiological findings, the optimal guidance
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for selective management will be provided. It was also
recommended that radiological findings should not be
the single determinant of the treatment mode because
patients with mild symptoms and signs and small
amounts of fluid or air in the peritoneum might be
treated conservatively with success.

The surgical management principles for ERCP
perforations state two prerequisites: (i) sepsis control
through the removal of the source, predominantly
biliary stone disorders, and drainage of intraperitoneal
and extraperitoneal fluid collections, and (ii) repair of
the leakage with or without a diversion procedure. Since
surgical outcome of blunt duodenal trauma is known to
be worse and duodenal fistula has been seen to develop
when only primary repair was applied at more than 24
hrs after the injury, in addition to primary repair of the
perforation, a duodenal diversion procedure should be
performed in these patients together with the drainage
of the retroperitoneal area, especially for cases of type I
perforation which present with a high-output duodenal
fistula (9).

ERCP-related perforations are usually treated with
surgical procedures, including repair of the perforation
using omental patch, proper drainage, T-tube drainage
with or without cholecystectomy, and pyloric exclusion
with gastrojejunostomy (10-12). Sarli et al. (13)
reported that a wide series of surgical interventions
could be applied for treating ERCP-related perforations,
including common bile duct exploration + T-tube
drainage, simple retroperitoneal drainage, antrectomy
+ gastrojejunostomy, insertion of a T-tube into the
perforation and repair of the duodenum around this
tube, gastrojejunostomy with pyloric exclusion and
pancreatico-duodenectomy. In the current study,
generally definitive operations were performed.

Various mortality rates have been reported in different
published series. A review by Scarlett and Falk (14)
examined studies published up to 1994. The mortality
rates of surgical interventions performed for ERCP-
induced perforations were found to be up to 50 %. In
morerecent case series, this rate hasimproved. Avgerinos
et al. (15) declared a total mortality rate of 20% and
Preetha et al. (16) 16.7 %. In a case series of Alfieri et al.
(9) of 30 ERCP-related perforations, duodenal diversion
(in 2 cases of type I perforation) was performed on the
patients with duodenal perforations who were operated
on late. The outcomes were found to be similar to those
of patients who were operated on early and treated by
simple repair of the perforation. The total mortality
rate was 13.3 % and the operative mortality was 26.6
%. Koc et al. (17) applied laparoscopic cholecystectomy
(LC)+ laparoscopic common bile duct exploration
(LCBDE)+ T-tube drainage+ intraperitoneal and/or
retroperitoneal drainage to 6 patients following the
failure of conservative management and LCBDE +
T-tube drainage with or without LC + retroperitoneal
and/or intraperitoneal drainage to 8 patients as primary
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management. Failure was reported in 2 (14%) patients
and the rate of surgical mortality was reported to
be 7.1%. In the present retrospective analysis, the
mortality rate of the operative group was 50%. This rate
was worse than the mortality rates of recent studies,
but as previously mentioned, all the patients in this
case series were initially managed conservatively in
the Gastroenterology Department and no data were
available in respect of conservatively managed patients.
As stated above, no statistically significant difference
was determined between the non-surviving and
surviving patient groups in terms of the ages of patients
and the mean time between the ERCP procedure and
operation in the current retrospective case series. The
operational technique was decided during the surgery
depending on the extent of the perforation and the
condition of the peritoneum. The correlation between
diagnosis and operative procedure was similar in
both groups. However, the mortality rate was quite
high (50%). This confusing situation is difficult to
explain with current information about ERCP-related
perforations emphasizing that salvage surgery after
failed conservative management, delay in diagnosis and
intervention, the older age, and multiple operations
evidently contribute to poor outcomes. Since there is
no consensus of opinion on the surgical management
of ERCP-related complications which might result
in high mortality rates despite full-care management,
minimizing the risk of ERCP-related complications
should be the main objective of the departments dealing
with ERCP procedures.
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OZET

AMAG: Bu ¢aligmada lateral malleol Tip B kirig1 posterolateralden
anti-glide plaklama tekni8i veya lateralden nétralizasyon plag: tek-
nigi ile tedavi edilen hastalar degerlendirilerek iki yontemin fonksi-
yonel ve klinik sonuglarinin kargilastirilmasi: amaglanmigstir.

GEREC VE YONTEMLER: Kasim 2016 - Haziran 2017 tarihleri
arasinda supinasyon-eksternal rotasyon yaralanmasi ile olugan We-
ber Tip B lateral malleol kiriklar1 plak ve vida tespiti ile tedavi edilen
37 hasta degerlendirildi. Iki farkli plak uygulama teknigi fonksiyo-
nel skorlar, klinik sonuglar ve komplikasyonlar agisindan kiyaslandi.

BULGULAR: Ortalama yas 43,7 (19-69) idi. Hastalarin 21
(%56,8)’inin cerrahisinde lateralden anatomik kilitli plak kullani-
lirken; 16 (%43,2)’sinin cerrahisinde posterolateralden tiibiiler plak
tercih edildi. Tim hastalarin kiriklar: ek miidahale gerekmeksizin
kaynadi. Anti-glide plak tercih edilen Grup 2'deki hastalarin 12. ay-
daki AOFAS sonuglari istatistiksel olarak daha yiiksekti (P<0,01).
Gruplar arasinda 6. ayda iki ayak bilegi eklem hareket agikliklari far-
ki, ameliyat 6ncesi ve 12. aydaki LEFS skoru, 3 ve 6. ay AOFAS skoru
ve komplikasyonlar yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(P>0,05). Gruplarin kendi iginde ameliyat oncesi LEFS skoru ile 12.
aydaki LEFS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(P=0,49, 0,56). Grup 1deki lateralden anatomik plak kullanilan has-
talarda daha fazla vida kullanildig1 gériildii (P<0,001).

SONUC: Anatomik pozisyonda kaynamanin gerektigi lateral mal-
leol kiriklarinin tedavisi i¢in iki plak vida tespit yontemi de iyi kli-
nik sonuglarla iyilesme saglamaktadir. Siklikla kullanilan lateralden
anatomik kilitli plakla tespit yontemine gore kendine 6zgii avantaj-
lar1 olan posterolateralden anti-glide plak teknigi diigitk komplikas-
yon orani ve daha iyi fonksiyonel sonuglar ile Weber Tip B lateral
malleol kiriklari cerrahisinde 6ncelikli tercih edilebilecek yontem
oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Lateral malleol kirig1, anti-glide plak, anatomik
plak, nétralizasyon plag:

ABSTRACT

INTRODUCTION: In this study we aimed to compare functional
and clinical results of two different plate application technique by
evaluating the results of patients whom were treated with either
posterolateral anti-glide plating or lateral neutralization plating for
Type B lateral malleolar fractures.

MATERIAL AND METHOD: Thirty-seven patients with Type B
lateral malleolar fracture which were caused by supination-external
rotation injury that were treated with plate and screw fixation
between November 2016 to June 2017 in our clinic were included
in the study. Two different plating technique were compared for
functional and clinical results and complications.

RESULTS: Twenty-one (56.8%) patients were treated with lateral
anatomical locking neutralization plate, remaining 16 (43.2%) were
treated with posterolateral tubular anti-glide plate. All fractures
were healed without any extra intervention. Twelfth month AOFAS
scores of (Group 2) patients in who were treated with anti-glide plate
were higher than others’ (P<0.01). There was no difference between
groups in respect to range of motion at 6th month, preoperative
and 12th month LEES scores, AOFAS score at 3rd and 6th month
and complications (P>0.05). LEFS scores preoperatively and at 12th
month were not different in groups (P=0.49, 0.56).

CONCLUSION: Both plating techniques provide healing of lateral
malleolar fractures that necessitates healing in anatomical position
with good clinical results. Posterolateral anti-glide plating, with
its unique advantages compared to the commonly used lateral
anatomical locking plating, is recommended as the primary method
in the surgery of Weber Type B lateral malleolar fractures with
better functional outcomes and low complication rates.

Keywords: Lateral malleolar fracture, anti-glide plate, anatomical
plate, neutralization plate
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Lateral Malleol Kiriklar: Tespiti

GIRIS

Ayak bilegi kiriklar1 ortopedistlerin tedavi ettigi en sik
kargilagilan alt ekstremite kiriklaridir (1, 2). Ayak bi-
leginin deplase kiriklar: tedavisinde kirigin anatomik
rediiksiyonu ve tespiti tedavi sonras1 donemde hasta
memnuniyeti ve fonksiyonel sonuglar tizerinde kri-
tik rol oynamaktadir (3-5). Lateral malleol kiriginin
minimal deplasmani dahi tibiotalar yiik aktarim yii-
zeyini bozarak ayak bileginin erken artrozuna sebep
olabilmektedir. Lateral malleol kiriklar1 gergi bandi
yontemi, intramediiller ¢ivi ve lag vidasi yontemleri ile
tespit edilebilse de giiniimiizde siklikla agik anatomik
rediiksiyonu takiben plak vida tespiti tercih edilmek-
tedir (6). Bu kiriklar osteoporotik kemikte gelistiginde
tedavileri disitk kemik kalitesi ve siki vida tutunumu
saglanamama sebepleriyle zorlayici olabilmektedir

(7).

Ayak bileginin Lauge-Hansen siniflamasina gore supi-
nasyon-eksternal rotasyon (SER) tipi yaralanmasi dis-
tal fibulada kisa oblik bir kiriga sebep olabilmektedir
(8). SER tipi kiriklar en sik goriilen ayak bilegi kirik-
laridir (9). Danis-Weber siniflandirmasina gore tip B
kirik olarak tanimlanan bu tip lateral malleol kiriklari
tedavisinde plak vida tespitinde lateral yaklasimla lag
vidasi ve notralizasyon plagi uygulamasi daha siklikla
tercih edilmektedir. Bu teknigin ekleme vida penet-
rasyonu, kirigin distalinde zayif tespit, ciltten belirgin
rahatsiz eden implantlar, tespit kayb1 ve yara iyilesme
sorunlari gibi dezavantajlar1 vardir (10, 11). Anatomik
kilitli plaklarin kullanimu ile tespit sorunlari asilmis
gibi goriilse de diger sorunlar devam etmektedir (12).

Ilk defa Brunner ve Weber (13) tarafindan tanimla-
nan posterolateralden anti-glide teknigi ile plak uy-
gulamasinin daha az diseksiyon gerektirme, biyome-
kanik yonden daha giiglii tespit olusturma, daha kisa
plak kullanimi, ekleme vida penetrasyon riski olmama
ve distal parcaya daha saglam tespite imkan saglama
avantajlar1 vardir (14). Literatiirde rapor edilen pero-
neal tendinit gelisimi posterolateralden anti-glide uy-
gulamasi sonrasi en sik goriilen komplikasyondur (14,
15). Bilgimiz dahilinde literatiirde anti-glide teknik
ile anatomik kilitli plaklarla nétralizasyon tekniginin
karsilastirildig: bir klinik ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizda klinigimizde ayak bilegi kirig1 tanisi
ile lateral malleol kirig1 cerrahi olarak tedavi edilen
olgularin fonksiyonel, klinik ve radyolojik sonuglari-
n1 inceleyerek lateralden anatomik kilitli plakla tespit
yontemi ile posterolateralden anti-glide teknigi ile 1/3
tiibiiler plakla tespit yonteminin farklarini bulmay:
amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde Kasim 2016 ve Haziran 2017
tarihleri arasinda ayak bilegi yaralanmasi nedeniyle
cerrahi olarak tedavi edilen erigkin hastalardan Tip B
lateral malleol kirig1 plak ve vida ile tespit edilen has-

talar calismaya dahil edildi. Alt ekstremitelerinde ek
yaralanmasi olanlar, travma dncesinde ayni1 veya kars1
ayak bileginde gecirilmis cerrahi oykiisii ya da defor-
mite varlig1 olanlar, yiiksek enerjili tibia pilon kirig:
olanlar, noropatik artropatisi olanlar, 18 yas altindaki
epifizleri kapanmamuis hastalar ve agik kirigi olan has-
talar ¢aligma dis1 birakilarak 37 hasta caligmaya dahil
edildi. Hastalara ait fonksiyonel, klinik ve radyolojik
sonuglar geriye yonelik incelendi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, kirik tarafi, travma mekaniz-
masi, ek yaralanmalar:1 kaydedildi. Hastalarin fonksi-
yonel durumlarindaki degisimi belirlemek i¢in kirik
oncesindeki ve ameliyat sonrasi birinci yildaki alt eks-
tremite fonksiyonel skalas1 skorlar1 (LEFS) incelendi
(16).

Tim olgularin ameliyatinda 6nce lateral malleol kiri-
gina acik rediiksiyon ve tespit yapildiktan sonra diger
ayak bilegi yaralanmalarina mitidahale edildi. Lateral-
den anatomik poliaksiyel kilitli plakla tespiti yapilan
birinci gruptaki hastalar (Grup 1) standart ameliyat
masasinda supine pozisyonda ameliyat edildiler. Has-
talara ameliyat esnasinda pnomatik turnike uygulandi.
Lateral yaklasimla kemige ulasildiktan sonra kiriklar
anatomik olarak rediikte edildi. Anteriordan posteri-
ora dogru kirik hattina dik bir adet interfragmanterik
lag vidasi ile kirik hattinda kompresyon saglandiktan
sonra distal fibula lateral anatomik kilitli plag1 nétrali-
zasyon plagi olarak uygulandi. Tim anatomik plak uy-
gulamalarinda 3,5 mm’lik kortikal kilitli ve 3,5 mm’lik
kortikal kilitsiz vidalarin kullanimi tercih edildi.

Posterolateralden 1/3 tiibiiler plakla tespiti yapilan
ikinci gruptaki (Grup 2) hastalar standart ameliyat
masasinda lateral dekiibitus pozisyonda ameliyat edil-
diler. Hastalara ameliyat esnasinda pnomatik turnike
uygulandi. Posterior yaklagimla peroneal tendonlar
periostla beraber keskin diseksiyonla kemikten kaldi-
rilip mediale ekarte edilerek kemige ulasildiktan sonra
kiriklar: rediikte edildi. Ameliyat esnasinda 6nceden
egilmemis tiibiiler plak kemik anatomisinin uygunlu-
guna gore distal fibulanin posterior ya da posterolate-
ral yliziine yerlestirildikten sonra distalden dordiincii
delige, kirigin proksimaline, posteriordan anteriora
yonlenen kilitsiz kortikal vida cift korteks olarak uy-
gulandi. Vidanin yardimiyla plak egilerek kemigin
anatomisine tam olarak yerlesti ve anti-glide etkisini
gostererek posterosuperiora olabilen hafif translas-
yonu da diizelterek anatomik rediiksiyon saglandi.
Daha sonra kirik hattina dik gelecek sekilde distalden
ikinci delikten ¢ift korteks kilitsiz kortikal vida lag vi-
das1 olarak ve plagin en distal deligine de tek korteks
spongioz kilitsiz vida uygulandi. Distalden besinci ve
altinci deliklere posteriordan anteriora yonlenen gift
korteks kilitsiz kortikal vida uygulamas: ile tespit ta-
mamlandi. Tim kortikal vidalar 3,5 mm’lik Kkilitsiz
kortikal vida iken spongioz vidalar 4,0 mm’lik kilitsiz
spongioz vida idi. Posterolateralden anti-glide teknigi
ile tespit uygulanan bir olgunun implant pozisyonu ve
vida dizilimi $ekil 1'de goriilmektedir.(Sekil 1)
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Sekil 1: Posterolateralden anti-glide teknigi ile lateral
malleol tespiti yapilan bir olgunun iki yonli radyografileri

Tim hastalara ameliyat esnasinda olas1 sindesmotik
yaralanmalarin tespiti i¢in tanimlanmis olan Chertsey
testi ile eklem artrografisi yapilarak sindesmoz yara-
lanmasinin kontrolii sagland: (17, 18). Yine supinas-
yon-eksternal rotasyon testi ile de sindesmoz eklem
muayene edildi (19). Tiim hastalara ameliyat sonrasi
yara iyilesmesi i¢in 15 giin siireyle posteriordan kisa
bacak alg1 atel tespiti uygulandi.

Erken donem yara takibi yapildiktan sonra taburcu edi-
len hastalar ameliyat sonrasinda ilk alti1 hafta 15 giinde
bir, daha sonra tiger ay ara ile kontrole ¢agirildi. Alci
atel tespiti cikarilldiktan sonra eklem hareket acikli-
g1 egzersizleri verildi. Hastalara ikinci haftadan sonra
koltuk degnekleri ile tolere edebildikleri kadar, altinci
haftadan sonra tam yiik vermelerine izin verildi. Kont-
rollerde hastalarin sikayetleri, fizik muayene bulgulari,
ayak bilegi eklem acikliklari, radyografik inceleme ve
kaynama degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrasi 3,
6 ve 12. aydaki American Orthopaedic Foot & Ankle
Society (AOFAS) skorlari incelendi (20).

istatistiksel Analiz
Istatistiksel analiz, IBM SPSS (Statistical Package for So-

cial Sciences for Mac ver.20, IBM Corp, Armonk, NY)
paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Gruplar
aras1 verilerin kiyaslanmasinda non-parametrik testler
kullanilds. Ikili gruplarin kiyaslanmasinda Wilcoxon ve
Mann Whitney U testleri kullanild1. Ikiden fazla guru-
bun kiyaslanmasinda Friedman cift yonlii varyans ana-
lizi kullanildi. Kategorik verilerin kiyaslanmasi Ki-kare
testi ile yapildi. P degerinin 0,05’ten kiiciik olmast ista-
tistiksel olarak anlaml1 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya déhil edilen olgularin (24 erkek, 13 ka-
din) yaslar1 ortalamasi 43,7 + 12,7 idi. Hastalarin 20
(%54,1)’si sag alt ekstremitesindeki yaralanmasi igin
tedavi edildi. Kiriklar1 Lauge-Hansen siniflandirma sis-
temine gore siniflandirilan tiim hastalarin 19’u (%51,4)
supinasyon-eksternal rotasyon Tip 2, 10’u (%27) supi-
nasyon-eksternal rotasyon Tip 3, 8’1 (%21,6) supinas-
yon-eksternal rotasyon Tip 4 kirik idi (8). Hastalarin
8inde (%21,6) posterior malleol kirig1, 4’tinde (%10,8)
medial malleol kirig1 ve 4’tinde (%10,8) deltoid bag ya-
ralanmas1 mevcuttu. Hastalarin ortalama takip stire-
si 14,92 + 2,11 (12-19) ay idi. Grup l'deki 21 (%56,8)
hastanin cerrahisinde lateralden anatomik kilitli plak
kullanilirken; Grup 2'deki 16 (%43,2) hastanin cerrahi-
sinde posterolateralden tiibiiler plak tercih edildi.

Gruplara dahil edilen hastalarin yaslar1 ortalamast is-
tatistiksel olarak farkli degildi. (P > 0,05). Gruplardaki
hastalarin cinsiyetleri yoniinden istatistiksel anlamli
fark yoktu (P>0,05). Gruplar arasinda ameliyat edilen
ekstremitenin tarafi yoniinden istatistiksel anlaml fark
yoktu (P=0,815). Gruplardaki hastalarin kirik tipleri
Lauge-Hansen simniflandirmasina gore farkli degildi.
(P=0,868)

Altinc1 ay kontrollerinde hastalarin tedavi edilen ve
saglam ayak bileklerinin aktif plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyon olgiileri gonyometre yardimu ile 6lgiil-
dii. Olgiimler ve plantar fleksiyon ve dorsifleksiyonun
toplamindan olusan toplam eklem hareket araliklar:
ortalamalar1 Tablo 1'de gruplara gore gosterilmistir.
(Tablo 1)

Tablo 1: Hastalarin 6. aydaki plantar fleksiyon, dorsifleksiyon ve toplam eklem hareket acikli1 genislikleri

Grup Plantar Plantar Dorsi
Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon
(Opere) (Saglam) (Opere)
1 45,71+5,76 49,76+4,32 17,62+4,07
2 46,56+5,98 49,38+6,29  17,81+3,64
Toplam  46,08+5,79 49,59+5,19  17,70+3,84

Hastalarin 6. ayda yapilan olgiimlerde saglam ve tedavi
edilen ayak bileginin toplam eklem hareket acikliginin
ortalamalar1 her iki grupta da istatistiksel olarak farkli
bulundu (P < 0,05). Toplam eklem hareket agikligindaki
tedavi edilen tarafin saglam tarafa gore farkliklar
ortalamasi Grup 1'de 5,24 + 4,87, Grup 2de 4,06 + 2,72

Dorsi Toplam Toplam
Fleksiyon Hareket Hareket
(Saglam) Aciklig1 (Opere) Acikligr (Saglam)
18,81+2,69 63,33+9,53 68,57+5,95
19,06+2,72 64,38+9,28 68,44+7,9
18,92+2,67 63,78+9,31 68,5116,76

olarak bulundu, toplam eklem hareket agikligindaki
farkin ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak
farkl degildi .(P = 0,39).

Gruplarin ve tiim hastalarin ameliyat 6ncesi ve 12. ay
LEFS sonuglar: ortalamalar: ile 3, 6 ve 12. ay AOFAS
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sonuglari ortalamalar1 Tablo 2de gosterilmistir.(Tablo 2)

Iki grubun ameliyat &ncesi fonksiyonel durumunu
gosteren ameliyat oncesi LEFS skoru ortalamalar
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark bu-
lunmadi (P=0,11). Her iki grupta da LEFS’in 12. aydaki
sonucu ameliyat oncesine gore istatistiksel olarak an-
lamli olmayan diizeyde azalmisti ve bu azalma LEFS’te
klinik anlamli fark kabul edilen 9 puandan azdi (16).
Hastalarin 3 ve 6. aydaki AOFAS sonuglar1 agisindan
kiyaslandiginda gruplar arasinda fark yok iken Grup
2'deki hastalarin 12. aydaki AOFAS sonuglar1 Grup 1'den
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksekti (P<0,01).

Tiim hastalarin kiriklar1 ek miidahale gerektirmeksizin
kaynadu. Yara yeri ile ilgili komplikasyonlar Grup 1'de 3

hastada izlenirken, Grup 2'de 1 hastada izlendi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05). Yara
yeri sorunu yaganan tiim hastalarin yarasi yara bakimi
ve medikal tedavi ile iyilesti.

Hastalarin hicbirinde peroneal, sural ya da baska bir
sinir hasari izlenmedi. Hi¢bir hastada peroneal tendi-
nit bulgusuna rastlanmadi. Hastalara implant ¢ikarimi
ameliyat1 yapilmadi.

Grup l'deki anatomik plak kullanilan hastalarin ameli-
yatinda ortalama 8,24+0,54 vida kullanilirken; Grup
2deki anti-glide plak kullanilan hastalarin ameli-
yatinda ortalama 5,06+0,25 vida kullanildi. Grup 1de
kullanilan vida sayist anlamli olarak daha fazla idi
(P<0,001).

Tablo 2: Hastalarin fonksiyonel sonuglarinin ortalamalar:

Grup Yaralanma Oncesi 12. Ay LEFS 3. Ay AOFAS 6. Ay AOFAS 12. Ay AOFAS
LEFS
1 74,14+8,91 72,14+8,45 77,62+9,89 84,24+6,37 88,29+3,64
2 77,88+2,78 77,38+2,09 82,69+4,6 87,31+2,06 92,63+3,86
Toplam 75,76+7,13 74,41+6,96 79,81+8,34 85,57+5,17 90,16+4,28
TARTISMA uygulanmas: ile posterolateralden Kkilitli plaklarin an-

Bu ¢alismanin ana bulgusu Tip B lateral malleol kirikla-
rinin tedavisinde posterolateralden anti-glide teknikle
plak uygulamasinin, lateralden anatomik kilitli plaklar-
la nétralizasyon plak uygulamasina gore daha iyi fonk-
siyonel sonuglarla kaynamay1 saglamasidir.

Ozellikle ileri yas grubunda Tip B lateral malleol kirik-
larinin tespitinde osteoporoz nedeniyle sorunlar yasa-
nabilmektedir. Yash niifusun giderek artmasi sebebiyle
bu kiriklarin tedavisinde daha giivenilir ve dayanikli
tespit ihtiyaci goze carpmaktadir. Bu kiriklarin tedavi-
sinde en ¢ok tercih edilen yontemler kiyaslandiginda
posterolateralden anti-glide tekniginin lateralden tii-
biiler plakla kilitsiz vidalarla yapilan tespite gore daha
stabil tespit sagladig1 gosterilmistir (6). Posterolateral
anti-glide plaklama tekniginin osteoporotik kemikte
dahi yeterince stabil tespit sagladig1 gosterilmistir (21).
Minihane ve ark. (22) osteoporotik kemikte anti-gli-
de plagin lateralden uygulanan kilitli tubiiler plaktan
daha saglam bir tespit sagladigini kadavra ¢aligmasinda
gostermislerdir ancak ¢aligmalarinda lateral kilitli plak
grubundaki hastalarda kirik distaline sadece iki kilitli
vida kullanilmistir. Zahn ve ark. (23) calismasinda ise
distalde 4 adet kilitli vida ve lateral plak kullanilarak
yapilan tespitin lateralden kilitsiz vidalarla yapilan tes-
pitten daha giiglii bir tespit sagladig1 ve vida sayisi arti-
rildikga tespitin giicliniin arttig1 belirtilmistir. Literatiir
incelememizde rastladigimiz modern lateral poliaksiyel
anatomik kilitli plak ile anti-glide plagin kiyaslanmasi-
nin yapildig tek caligmada ise lateral anatomik poliak-
siyel kilitli plaklarin biyomekanik yonden daha giicli
bir yap1 olusturdugu gosterilmistir (12). Lateralden
poliaksiyel kilitli plaklarin nétralizasyon plag: olarak

ti-glide plagi olarak uygulanmasimin kiyaslandig1 bir
calismada ise gruplar arasinda biyomekanik fark sap-
tanmamustir (24). Bununla beraber Hallbauer ve ark.
(25) kadavra galigmalarinda posterolateral anti-glide
plak uygulamasinda poliaksiyel kilitli plaklar kullanimi1
ile kilitsiz vidalarin kullaniminin biyomekanik agidan
farkli olmadigini gostermislerdir.

Calismamizdaki tiim hastalarin kiriklar1 ek miidahale
gerekmeksizin kaynadi. Herhangi bir olguda rediiksi-
yon kaybi izlenmedi. Bununla beraber lateral anatomik
plagin kullanildig1 Grup 1'de anti-glide grubundan be-
lirgin olarak daha fazla sayida vida kullanilmistir. Lite-
ratiir bilgileri de incelendiginde benzer sayida vida kul-
lanildiginda, kilitsiz vidalar tercih edilmesine ragmen
anti-glide plak uygulamanin biyomekanik iistiinligii
mevcuttur. Bununla beraber anatomik kilitli plaklarda
vida says1 artirildiginda biyomekanik avantaji orta-
ya ¢ikmaya baslamaktadir. Bu sebeplerle maliyetler de
goz oniine alindiginda anti-glide teknigi biyomekanik
yonden Tip B lateral malleol kiriklar: tedavisinde iyi bir
secenektir.

Schaffer ve ark. (6) osteoporotik olmayan hastalarda
kirik hattina lag vidasi yerlestirilmese dahi yeterli sta-
bilite saglandigini ve kirik distaline vida uygulanma-
dan tespit saglanabilecegini belirtmislerdir. Bununla
beraber calismalarinda anti-glide plak iizerinden lag
vidasi yerlestirmenin kirigin anatomik rediiksiyonunu
kolaylastirdigin1 rapor etmislerdir (6). Biz de galigma-
mizdaki olgularin ameliyatinda hem posterolateralden
anti-glide plak uygulanan hem de lateralden anatomik
plak uygulanan hastalarda lag vidas1 kullanimini tercih
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ettik. Anti-glide tekniginin tercih edildigi olgularda lag
vidasinin cerrahi esnasinda anatomik rediiksiyonu ko-
laylastiric1 etkisini gozlemledik.

Tim hastalarin kiriklar1 herhangi bir ek miidaha-
le gerekmeksizin kaynadi. Her iki hasta grubundaki
hastalarda LEFS sonuglar1 incelendiginde hastalarin
fonksiyonel durumunun 12. ayda yaralanma 6ncesine
ulastigini gostermektedir. Her iki hasta grubunda da
hastalarin ayak bilegi eklem hareket agikliklar1 saglam
ayak bilegi ile benzerdi. Her iki yontemde de Tip B la-
teral malleol kiriklarinin kaynamast igin yeterli stabilite
en az kaynamaya kadar saglanabilmekte ve iyi klinik so-
nuglar ile iyilesme miimkindiir.

Calismamizdaki olgularin travma Oncesi fonksiyo-
nel durumlarini incelemek i¢in ameliyat 6ncesi LEFS
skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark yok iken 12.
aydaki fonksiyonel durumlarini degerlendirmek igin
bakilan AOFAS sonuglarinda Grup 2deki anti-glide
plak kullanilan olgularin sonuglar1 anlamli olarak daha
yiiksekti (P<0,01). Literatiir incelendiginde bu iki farkl
tip plak uygulamasi sonrasi fonksiyonel sonuglarin ki-
yaslandig1 bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Lateral malleol kiriklar: sonrasi uygulanan plak ve vi-
dalarin semptomatik olabildigi ve implant dolayisiyla
agr1 yasayan hastalarin fonksiyonel skorlarinin agrisi
olmayan hastalardan daha diisiik oldugu belirtilmis-
tir (26). Caliyma grubumuzdaki hastalarin higbirinin
implantlar1 semptomatik hale gelmedi ve higbir olgu-
da implant ¢ikarimi uygulanmadi. Yara yeri ile iligkili
sorunlar agisindan Grup 1de sayisal olarak daha fazla
komplikasyona rastlansa da bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi.

Literatiirde anti-glide teknigi ile plaklamanin %2,81-43
siklikla peroneal tendinite sebep olabildigi belirtilmistir
(10, 14, 15, 27). Peroneal tendinit tablosunun kendili-
ginden geriledigini rapor eden ¢alismalar oldugu gibi
(10), implant ¢ikarimi yapildigini belirten galigmalar
da mevcuttur (15). Ahn ve ark. (14) iki hastanin ayak
bilegi lateralinde rahatsizlik hissi sebebiyle olmak tizere
41 hastanin implantlarini ¢ikardiklar1 70 hastalik seri-
lerinde higbir hastanin peroneal tendon kilifinda ve/
veya tendonlarda makroskopik tendinopati bulgusu
gozlemediklerini bildirmislerdir. Anti-glide plagin ¢ok
distale yerlesiminin peroneal tendinit gelisiminde etkili
olabilecegi belirtilmistir (27). Anti-glide plak kullani-
minda ince profilli plak kullaniminin, distalde fibula
tipine ulagmayacak uzunlukta plak kullaniminin ve
keskin periosteal diseksiyonun peroneal tendinit riskini
azaltabilecegi belirtilmistir (14). Brunner ve Weber (13)
en distal delige posteriordan anteriora dogru gonderi-
len bir vida ile plak distalinin kemige bastirilacagini ve
peroneal tendinit riskinin azalacagini savunmuslardir.
Biz de anti-glide plak kullandigimiz olgularda yukari-
daki hususlara dikkat ettik ve hi¢bir hastamizda pero-
neal tendinit tablosu ile karsilagmadik. Benzer sekilde
serilerinde peroneal tendinit gelismeyen serilerin ra-

porlandig1 ¢alismalar da mevcuttur (28, 29).

Calismamizin retrospektif bir ¢alisma olmas: ve olgu
sayisinin goreceli olarak az olmasi kisitliliklaridir. Yine
supinasyon-eksternal rotasyon tipi yaralanmalardaki
izole lateral malleol kiriklarinin biiyiik bir kismi kon-
servatif tedavi edilmesi nedeniyle medial malleol ve/
veya posterior malleol ve/veya deltoid bag yaralanmasi
olan hastalarin da déhil edilmesi de ¢alismanin kisitli-
liklarindandir.

SONUC

Sonug olarak eklem fonksiyonlarinin bozulmamasi
i¢in anatomik pozisyonda kaynamanin gerektigi lateral
malleol kiriklarinin tedavisi icin plak ve vidalarla tespit
iyi bir segenektir. Siklikla kullanilan lateralden anato-
mik kilitli plakla tespit yontemine gore daha iyi fonksi-
yonel sonuglar avantajiyla posterolateralden anti-glide
plak teknigi Danis-Weber Tip B lateral malleol kiriklar1
cerrahisinde 6ncelikli yontem olarak nerilir.
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GIRIS

Tibia plato kiriklari cerrahi ve teknolojik gelismelere
ragmen halen tedavisi hem hekim hem de hasta icin
mesakkatli bir siirectir. Kompleks yapisi ve diz ekle-
minin baglarinin yapisma yeri olmasi nedeniyle res-
torasyonun anatomik yapilmasi sarttir. Tibia plato ki-
riklarinda amag agrisiz, fonksiyonel, stabil bir diz elde
etmektir. Tibia plato kiriklarinin etyolojisi incelendi-
ginde gen¢ hastalarda yiiksek enerjili travmalarla bir-
likte gozlenirken yash hastalarda daha ¢ok osteoporotik
kiriklar olarak karsimiza cikmaktadir. (1, 2)

Tibia plato kiriklarinin giincel tedavisinde ekleme sta-
bilite kazandiran internal veya eksternal tespit cihazlar:
kullanilmasina ragmen hangi hastada hangi yontemin
sonuglarinin iyi olacagi halen tartismalidir. Her yonte-
min kendine ait avantaji ve dezavantaji mevcuttur. Bu
caligmada cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato ki-
riklarinda Rasmussen radyolojik ve klinik skorlarinin
osteoartrit evresine etkisi olup olmadig: arastirilmistir.
(1-3)

GEREC VE YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Orto-
pedi ve Travmatoloji A Kliniginde 2007 Ocak - 2013
Haziran tarihleri arasinda tibia plato kirig1 tanisi ile cer-
rahi tedavisi yapilan ve en az 6 aylik takibi olan toplam
46 hastanin dosya bilgileri retrospektif olarak incelendi.
Hasta bilgilerine hastane otomasyon sisteminden, kli-
nigimiz arsivinden, ameliyat defterinden ulasildi. Has-
talara telefon ile ulasilarak son kontrollerine ¢agrildi.
Iki hastanin eksitus olmasi nedeniyle ve 14 hastaya da
ulasilamamasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Geriye
kalan 30 hasta ¢aligmaya alind1.

Ameliyat raporlari ve klinik takip notlarini igeren has-
tane kayitlari, klinigimiz arsivi; yaralanmalarin niteligi-
nin belirlenmesi, yas, cinsiyet, siniflama, ameliyata ka-
dar gegen siire, ek yaralanma, ek yumusak doku hasari,
greft ihtiyaci, artroskopi destegi olup olmadigy, harekete
baslama siiresi, hastanede kalis siiresi, yiik verme siiresi,
takip stiresi, ortalama fleksiyon derecesi, kaynama sii-
resi, kirik ve tedavilerine bagli komplikasyonlarin tes-
piti amaciyla incelendi. Ameliyat dncesi radyografiler
Schatzker ve ark’nin olusturdugu siniflandirmaya gore
gruplandirildi.

Hastalarin hepsine profilaktik olarak operasyondan ya-
rim saat 6nce paranteral olarak 1 gr sefazol kullanilmis
ve proflaksiye 48 saat boyunca devam edilmistir. Tiim
hastalarimiza yattig1 siire i¢inde ve taburculuk sonrasi
diisitk molekiil agirlikli heparin ile derin ven trombozu
proflaksisi yapilmistir.

Yirmiiki hasta spinal anestezi, 8 hastada ise genel anes-
tezi altinda opere edildi. Internal fiksasyon yontemi
olarak, Liss plag1 (Less invasive stabilization system)
ve/veya 6,5 mm’lik kaniillii vidalar kullanildi. Agik ki-
rik olan 1 olguda o6ncelikle kolon tipi koprii eksternal
fiksator kullanildi. Bu hastanin yara yerinin iyilesmesi
sonrasi Liss plak ile tespit saglandi. Uygun vakalarda
artroskopi destegi ile yumusak doku patolojilerinin tani
ve tedavisi ayn1 zamanda rediiksiyonun degerlendiril-
mesi saglandi.

Eklem yiiziinlin restorasyonu sonrasi olusan boslugu
doldurmak amaciyla iliak kanattan alinan otogreft veya
allogreft kullanildi. Bes hastada allogreft kullanilirken,
2 hastada iliak kanattan alinan otogreftler kullanildi.
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Greftlenen hastalarin hepsi agik rediiksiyon ve internal
tiksasyon yontemi ile tedavi edildi.

Tiim hastalar taburculuk sonras: kirtk kaynamas: ta-
mamlanincaya kadar klinik ve radyolojik olarak takip
edildi. Bu ¢aligma i¢in hastalar poliklinige davet edile-
rek hastalarin klinik ve radyolojik olarak son kontrolle-
ri yapildi. Hastalar bu muayene ve radyolojik tetkikler
15181nda Rasmussen radyolojik ve klinik skorlama siste-
mi kriterlerine gore yorumlandi. Hastalarin son kont-
rollerindeki grafilerin osteoartrit agisindan degerlendi-
rilmesinde Resnic-Niwoyama kriterlerine gore yapildi.

Veri analizi tiim hastalar yas (yaralanma sirasinda 50
yas ve altinda olanlar grup 1 ve 50 yas tizerinde olanlar
grup 2), travima siddeti [diisiik enerjili (tip Ltip II ve
tip IIT) grup 1 ve yiiksek enerjili (tip IV, tip V ve tip VI)
grup 2], eklemde ¢okme miktari(2 mm ve alt1 grup 1
ve 2 mm lizeri grup 2), metafizde genisleme miktari (5
mm ve alt1 grup 1 ve 5 mm iizeri grup 2), eklem hareket
agiklig1 egzersizi baslama siiresi (5. giin ve dncesinde
baslananlar grup 1 ve 5. giin sonrasi baslananlar grup
2) temel alinarak alt siniflara ayrilmasinin ardindan
gerceklestirildi.

Bu calismanin protokoliiniin Diinya Tip Birliginin
Helsinki Bildirgesine uygunluk onayi, Ankara Numu-
ne Egitim ve Arastirma Hastanesi 30/012013 tarihli ve
213-520 karar numarasi ile Etik Kurulundan alinmigtr.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket prog-
raminda yapildi. Gruplar arasinda ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayisi iki
oldugunda Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenler Pearson'un Ki-Kare testi ile de-
gerlendirildi. Degiskenler arasinda iliski Spearman’s
testi ile degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Tibia plato kirig olan ve ¢aligmaya alinan 30 hastanin
21’1 (%70) erkek, 9u (% 30) kadindi. Hastalarin yas
aralig1 18-71 arasinda degismekte olup ortalama yas
45,7+15,2 olarak bulundu. Buna gére ¢aligmamizda 50
yas alt1 17 ve 50 yas tizeri 13 hasta mevcuttu. Hastalar
yas gruplarina gore Rasmussen radyolojik ve klinik
sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan an-
lamli sonug saptanmad: (p klinik=0,787, p=radyolo-
jik=0,491). Kadin ve erkeklerin Rasmussen radyolojik
ve klinik sonuglar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel
acisindan anlamli fark saptanmadi. (p klinik =0,756, p
radyolojik=0,689)

Calismaya alinan 30 hastanin toplamda 30 plato kirigi-
nin 16 (%53,3) tanesi sol, 14 (% 46,6) tanesi sag taraf-
tayd1. Hastalar ortalama 3 (1-14) giin igerisinde ameli-
yat edildi. Ortalama takip siireleri 23,3+17,8 (6-72) ay
olarak bulundu. Yaralanma mekanizmalar1 Tablo 1de
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verilmistir.(Tablo 1)
Tablo 1: Olgularin olus mekanizmasina gore dagilimi

Hasta sayis1

Arag igi trafik kazasi 10
Arac dis1 trafik kazasi 3
Yiiksekten diisme 7
Basit diisme 6
Spor yaralanmast 1
Atesli silah yaralanmasi 1
Darp 2
Toplam 30

Tim kiriklar Schatzker siniflandirmasinda gore sinif-
landirildi. Agik kiriklarda ise Gustilo-Anderson sinif-
lamasi kullanildi. Kiriklarin dagilimi agisindan incelen-
diginde Shatzker siniflamasina gore 6 adet tip 1, 11 adet
tip 2, 1 adet tip 3, 3 adet tip 4, 8 adet tip 5, 1 adet tip 6
kirik mevcut idi. Schatzker siniflamasina gore olgular
diisitk ve yiiksek enerjili olgular olarak degerlendiril-
diginde ve diisiik enerjili ile yiiksek enerjili kiriklarin
radyolojik ve klinik sonuglar1 karsilastirildiginda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. [p diisitk
enerjili=0,465 (klinik), p yiiksek enerjili=0,465 (radyo-
lojik)]

Otuz tibia plato kirig1 olgusu ek yaralanma agisindan
degerlendirildiginde 2 olguda fibula kirigi, 1 olguda
sol humerus cerrahi boyun, sag lateral malleol kirig,
1 olguda sag el 1. parmak distal falanks kirigi, meta-
karpafalangeal eklem ¢ikigi, 1 olguda Bennet kirigi, 1
olguda sag kalkaneus kirig1, 1 olguda sag suprakondiler
femur kirigi, 1 olguda ise sol tibia tip III agik cisim ki-
r1g1 mevcut idi. Bu olgularin Rasmussen ve klinik so-
nuglar1 ek yaralanmasi olmayan olgularla karsilagtiril-
diginda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p
klinik=0,680, p radyolojik=0,509) (Sekil 1).

Otuz tibia plato kirig1 olgusu ek yumusak doku yaralan-
mast agisindan incelendiginde ise 3 olguda lateral me-
niiskiis yirtig1 saptandi. 1 olguya meniskiis tamiri yapi-
lirken diger iki olguya parsiyel menisektomi uygulandi.
1 olguda ise parsiyel medial kolateral bag riiptiirii mev-
cuttu. Bu olguya konservatif tedavi uygulandu. 2 olguda
ise acl riiptiirit mevcut idi. Bu olgulara kirik kaynamasi
sonrast acl rekonstriiksiyonu planlandi.

Olgularda kullanilan fiksasyon tipi Tablo 2'de verilmis-
tir.(Tablo 2)

Olgular Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendiril-
mesine gore dagilimi Tablo 3’te verilmistir. Olgularin
Rasmussen radyolojik ve klinik skorlar1 kargilagtirildi-
ginda bu skorlar arasinda orta dereceden iliski oldugu
saptanmuigstir. (p=0,00 r=0,675) (Tablo 3)
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ve fonksiyonel durumu

Tablo 2: Kullanilan fiksasyon tipleri

Hasta sayis1

Kilitli plak 15
Kilitli plak + tanisal artroskopi 2
Kilitli plak + posteromedial plak 5
Kilitli plak + kaniilléi vida 1
Kaniillii vida 6
Eksternal fiksator sonrasi kilitli plak 1
Toplam 30

Tablo 3: Olgularin Rasmussen radyolojik ve klinik
skorlarina gore dagilimi

Klinik skorlar Radyolojik skorlar

Miikemmel 19 2
Iyi 8 17
Orta

koti

Toplam 30

Olgularin ortalama fleksiyon dereceleri incelendiginde or-
talama fleksiyon derecesi 131(90-140) derece olarak sap-
tandi. Higbir olguda ekstansiyon kisithlig: saptanmadi.

Olgularin postoperatif donemde harekete baglama siire-
leri agisindan incelendiginde ise ortalama 7, (2-35) giin-
de harekete baglandig: tespit edildi. Besinci giin 6ncesi
ve 5. giin sonrasi hareket baslanan olgularin Rasmussen
radyolojik ve klinik skorlar1 karsilastirildiginda klinik
skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmazken, radyolo-
jik skorlarin 5. giin ve dncesi baslanan hastalarda daha
iyi oldugu goriildi (p klinik=0,070 p radyolojik=0,012).
Olgular eklemdeki ¢okme miktarlar1 agisindan incelen-
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Sekil 1: 52 yasinda bayan hasta diisme slcl)nraS| shatzker tip 5 kirik olgunun erken ost op ve 17. Aydaki grafileri

diginde ortalama ¢6kme miktar1 2,7+1,5 mm (0-6) ola-
rak bulundu. Eklemdeki ¢6kme miktar1 2 mm ve alt1 ve
tizeri olan hastalarin radyolojik ve klinik skorlar1 karsi-
lastirildiginda hem klinik hem de radyolojik skorlarin
eklemdeki ¢okme miktar1 2 mm ve alt1 grubunda daha
iyi oldugu gorildi (p klinik=0,05, p radyolojik=0,00).

Kondildeki genisleme miktar1 agisindan incelendigin-
de ise ortalama genisleme miktar: 5,6 + 2,8 (3-11)mm
olarak bulundu. Kondildeki genisleme miktar1 5 mm
ve alt1 ve lizeri olan hastalarin klinik ve radyolojik so-
nuglari karsilastirildiginda klinik sonuglar arasinda fark
yokken radyolojik sonuglarin kondildeki genisleme
miktar1 5 mm ve alt1 grubunda daha iyi oldugu goriildi
(p klinik=0,283, p radyolojik=0,00).

Tablo 4: Grup 1 ve Grup 2 Rasmussen radyolojik ve
klinik sonuglarin karsilagtirilmasi

klinik skor =~ Radyolojik
(p) skor (p)

Kondilde genisleme 0,283 0,00
miktar1

Harekete baglama 0,070 0,012
suiresi

Eklemde ¢6kme 0,05 0,00
miktar1

Travma giddeti 0,465 0,465
Yas 0,787 0,491
Cinsiyet 0,756 0,689

Caligmamizda tiim hastalarin son kontrollerindeki yasam
kalite skorlarina bakildiginda ortanca skorlari fiziksel
fonksiyon 100, fiziksel rol giigligii 100, duygusal rol giic-
ligii 100, canlilik 80, mental saglik 80, sosyal fonksiyon
75, agr1 74, genel saglik 78,5 olarak bulunmustur.
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Olgularimizin son kontrollerinde ¢ekilen radyografile-
rinin Resnic Niwoyama kriterlerine gore degerlendiril-
mesine gore 7 hasta evre 0, 8 hasta evre 1, 6 hasta evre
2, 9 hasta evre 3 olarak degerlendirilmistir. Rasmussen
radyolojik ve klinik skorlar ile osteoartrit evresi arasin-
da bir iligki saptanamamustir. (p>0,05)

Tablo 5: Olgularin Resnic Niwoyama kriterlerine
gore dagilimi

Resnic niwoyama Hasta sayis1

Evre 0 7
Evre 1 8
Evre 2 6
Evre 3 9

Olgular komplikasyon ag¢isindan degerlendirildiginde
8 olguda eklem hareket kisitliligi, 1 olguda derin ven
trombozu. 2 olguda biri tam iyilesmis safen sinirin inf-
rapatellar sinir yaralanmasi, 4 olguda antibiyotik teda-
visine yanit veren yumusak doku enfeksiyonu saptandi.

TARTISMA

Diz eklemi tiim viicudun agirligini tagtyan bir eklemdir.
Eklem ici kiriklarin tedavisi ise biiyiik 6nem arz etmek-
tedir. Son yillarda AO prensiplerinin gelismesi ve gii-
niimiiz cerrahisinde uygulamaya konulmasi ile birlikte
tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi tibia plato kirikla-
rinda da rijit tespit ve erken hareket temel amag haline
gelmistir. Bu bolgedeki kiriklar sadece kemigi degil me-
niskiisleri, dizdeki baglari, eklem kikirdagini ilgilendir-
digi i¢in tan1 ve tedavide bu yapilar dikkate alinmahdur.
Yumugak doku ve kemik lezyonlarinin bir arada olusu,
eklem kikirdak yaralanmasinin bulunmasi uygun teda-
vi edilmedigi takdirde diz ekleminde travmatik osteo-
artiritle sonuglanacaktir. Bu yiizden tibia plato kirikla-
rinin cerrahisi bityitk nem arz etmektedir. (4-9)

Tibia plato kiriklarinin tedavisi, cerrahi miidahale endi-
kasyonlari, tedavi sonucu ve degerlendirilmesi tartisma-
lidir. Tedavi sonucunu degerlendirmede, gesitli yazarlar
tarafindan onerilen farkli objektif degerlendirmeleri ige-
ren puanlama sistemleri kullanilmigtir. Bu sebeple halen
cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarinin sonu-
cunun degerlendirilmesi giigtiir. (10, 11)

Tibia plato kiriklar1 etyolojik nedenleri agisindan in-
celendiginde ilk siray1 yiiksek enerjili travmalar olus-
turmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi trafik kazalaridir.
Bunun diginda yiiksekten diigmeler, atesli silah yaralan-
malary, is kazalari, spor yaralanmalari, yasl hastalarda
ise basit diismeler diger etyolojik etkenler arasinda sa-
yilabilir. Hohl'un 915 olguluk serisinde trafik kazalar1 %
52, yiiksekten diisme % 17 oraninda kirik nedeni olarak
belirlenmistir. Tscherne ve arkadaslarinin 244 olguluk
serisinin % 64’tinde trafik kazasi, % 17’sinde disme,
% 14’tinde spor yaralanmasi ve % 5’inde diger olaylar
etyolojik neden olarak gosterilmistir. Ridvan Egenin
141 olguluk serisinde % 48 oraninda trafik kazasi, % 31
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yiitksekten diisme, %18 bacagin sikismasi (crush yara-
lanma) ve % 24 oraninda diger nedenler tibia plato ki-
r1g1 yaralanma etyolojisi olarak gosterilmistir. Kayiran
ve arkadaglar1 % 60 olguda arag dis1 trafik kazasi % 10,7
olguda arag igi trafik kazas1 ve % 28 olguda diigmeyi
etyolojik neden olarak bulmuslardir. (10, 12-14) Bizim
calismamizda, inceledigimiz 30 olguda kirik etyolojisi
olarak % 43,3 trafik kazasi, % 23,3. yiiksekten diigme,
% 20 basit diisme, % 3 spor yaralanmasi, % 3 atesli silah
yaralanmasi, % 6 olguda ise darp idi. Bulgularimiz lite-
ratiirle uyum saglamaktaydi. Ulkemizdeki trafik kazala-
rinin ¢oklugu tibia plato kiriklarinin etyolojik etkenleri
icerisinde iist siralarda yer almasina sebep olmaktadir.

Lansinger diz ekstansiyonda iken instabilite bulunup
bulunmamasinin cerrahi endikasyonda 6nemli oldu-
gunu, radyolojik goriintiilemeye bakilmaksizin eks-
tansiyonda instabilite bulunan vakalarda cerrahi, stabil
olanlarda konservatif tedaviyi 6nermistir. (9) Rasmus-
sen'de kiriktaki deplasman miktarina bakmaksizin 10
dereceden fazla varus ve valgus instabilitesi bulunma-
sint cerrahi endikasyon olarak degerlendirmistir. (15)
Schatzker ve arkadaslar1 ¢ok az deplasmanli kiriklarda
konservatif tedaviyi savunmakta, ayrica saf ¢cokme kirk-
larinda da konservatif tedavi énermektedir. Schatzker
belirgin deplasman ile birlikte g6kmesi olan hastalarda
konservatif tedavi diisiiniildiigiinde eklemde varus veya
valgus deformitesi gelisebilecegi, aksin bozulacag: ve
mutlaka cerrahi tedavi yapilmasi gerektigini belirtmis-
tir. Ayrica medial plato kiriklarinda prognozun kotii
oldugunu savunarak mutlaka cerrahi tedavi yapilmasi
gerektigini onermistir. (16)

Yiiksek enerjili tibial plato kiriklar: genellikle cok parca-
lidir. Ayrica bu kiriklarda metafizediafizyel uzanimla be-
raber, asir1 yumusak doku yaralanmalarini igerirler. Bu
kompleks kiriklarin tedavisi, hem yumusak dokunun,
hem de kemik komponentlerinin tedavisini gerektirir.
Yiiksek enerjili kompleks plato kiriklarinin tedavisi igin
bir ¢ok farkli teknikler ileri siirtilmiistiir. Bu teknikler-
den biri, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon seklinde-
ki geleneksel metotlardir. Her ne kadar agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon teknigi, bu kiriklarin, rediiksiyon
ve stabilizasyon kismini basarili bir sekilde halletse de
bu teknige eslik eden yiiksek oranda komplikasyonlar
gercek bir endise konusudur. Tibia plato kiriklarinin te-
davisinde, temel prensip eklem yiiziiniin anatomik ola-
rak rediikte edilmesidir. Baz1 yiiksek enerjili tibial plato
kiriklarinin tedavisinde eklem yiizeyinin anatomik re-
diiksiyonu basarilamamaktadir. Bunun nedeni yiizeyel
veya derin enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 6nlemek
i¢in asir1 doku diseksiyonundan kaginmaktir. Ustelik ar-
tikiiler yiizeyin diizeltilmesi sinirli bir yaklagimla veya
indirek olarak yapilir. Eksternal fiksatorle yapilan teda-
vilerde, non-anatomik rediiksiyon oraninin yiiksek ol-
masinin bir diger 6nemli nedeni ise, eksternal fiksatorler
genellikle siddetli derecede pargali kiriklarda, yumusak
doku yaralanmalara sahip hastalarda ve politravmatize
hastalarda da tercih edilmesidir. (9, 17-19)

Kiriktaki ayrilma ve eklemde basamaklagsmanin her
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ikisi de mutlaka anatomik olarak diizeltilmelidir. (5,
20-22) Ayrilma anatomik olarak diizeltildigi halde ek-
lemde basamaklagsma kalmasi minimalde olsa eklem
uyumunu bozacagindan ileride postravmatik artrite
yol agacaktir. Otorler zaman iginde farkli derecelerdeki
basamaklagsma miktarina gore cerrahi endikasyon koy-
muslardir. Ancak giintimiize gelindikge, uzun dénem
cerrahi sonuglari elde edilmeye baslandik¢a kabul edile-
bilir basamaklagma miktar1 da hizla azalmistir. Cerrahi
endikasyonda, eklem yiiziindeki basamaklagma miktar1
1-10 mm arasinda degismektedir. (12, 23) Burri eklem
yiizeyinde ] mm basamaklanma varsa cerrahi 6nermis-
tir. (24) Hohl 5 mm ¢6kmelerde hastada sorun olma-
yacagini savunmus ancak 10 mm'den fazla ¢okmelerde
cerrahi tedavi 6nermistir. (25) Lachiewicz 4 mm'den
fazla ¢okme ve ayrilma varsa cerrahi tedavi yapmuis-
tir. Ancak ileri derecede osteoporoz ve ciddi sistemik
hastalig1 olan hastalarda cerrahi tedavinin kontrendike
oldugunu sdyleyerek cerrahi tedavi yapmamustir. (26)
Segal ve arkadaslar1 ayrilmasi ve ¢okmesi 5 mm'yi bulan
ek olarak bag yaralanmasi olan hastalara cerrahi tedavi
onermistir. (27) Biz klinigimizde 5 mm'den fazla ¢ok-
mesi olan hastalara cerrahi tedavi uyguluyoruz. Ancak
genel durumu bozuk, yasli, mobilize olamayan anestezi
almas riskli olan hastalarda konservatif tedavi onere-
biliyoruz.

Artroskopi yardimli olarak perkiitan vida ile tespitin
sadece Schatzker tip I kiriklarda gerektigi ve bunda da
stabiliteden siipheleniliyorsa destekli (buttress) plak
kullanilmas1 gerektigi literatiirde vurgulanmustir. (28)
Biz klinigimizde Schatzker tip I kiriklarda skopi kontro-
linde perkiitan kaniillii vida ile tespit yapiyoruz ancak
stabil olmadigini diisiindiigtimiizde kilitli plak ile tespit
yontemini kullaniyoruz. Diger kirik tiplerinde de kilitli
plak tercih edilebilecegi, eger kemik osteoporotikse tek
basina uygulanacak vidanin kesinlikle rediiksiyon kay-
bin1 6nleyemeyecegi bildirilmistir. (29, 30)

Metafize uzanim olan kirtk komponentlerinde tek
planli tespit yapildiginda diger kolonda kisalma, varus
ve valgus deformiteleri gelisir. Her iki taraftan plak uy-
gulanmast ise yumusak doku patolojilerine ve cilt prob-
lemlerine yol agabilen bir tekniktir. Rijit bir fiksasyon
yapilmadiginda ise ekleme uzun siire immobilizasyon
uygulamak gerekir. Bu uygulama da artrofibrozis ve ha-
reket kisitligina yol agar. Moore ve arkadaslari iki tarafli
plak uyguladiklar1 bikondiler plato kirikli hastalarda
yiiksek oranda enfeksiyona rastladiklarini belirtmisler-
dir. (31) Young ve arkadaslar1 ise internal fiksasyonun
ameliyat siiresini uzattigini, yumusak dokuda ek hasar
olusturdugunu ve enfeksiyon oraninda artis oldugunu
vurgulamislardir. (32) Tscherne ve Lobenhoffer ¢alis-
malarinda ARIF sonrasi % 6 oraninda DVT ve % 4 ora-
ninda derin enfeksiyon goriildiigiinii bildirmislerdir.
(14, 33) Bizim cift tarafh plak uyguladigimiz hastala-
rin hi¢birinde yiizeyel enfeksiyon goriilmedi. Biz bunu
operasyon oncesi yumusak doku 6deminin ge¢mesini
beklememiz ve sterilite sartlarina 6zen gostermemiz ile
iliskili oldugunu disiiniiyoruz.
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Tibia plato kiriklarinda greft kullanilmasinda giinii-
miizde temel goriis ¢okmiis olan fragmanin yiikselti-
lerek olusan boslugun greft ile desteklenmesidir. (12,
20, 34) Hohl yiikseltilen par¢anin altinda kalan de-
fektin spongioz ya da kortikal greft ile desteklenmesi
durumunda rediiksiyon kaybi yasanmayacagini bildir-
mistir. (12) Lachiewicz greft kullanilmayan hastalarda
daha kétii sonuca ulastigini bildirmistir. (26) Schatzker,
spongioz greftin, defektin sekline uyum saglama 6zel-
liginin daha iyi oldugunu savunurken, Hohl spongioz
greftin yeterli destegi saglayamayacagini ve takiplerde
greft konulan bolgede ¢okmelerin olabilecegini savun-
mugstur. Bu nedenle de kortikal kenarli greft bloklarin
kullanilmasini 6nermektedir. (12, 18) Bizde 7 olgumuz-
da otogreft kullandik. Bu 7 olgunun radyolojik sonug-
larini iyi olarak saptadik. Ancak yalnizca 7 hastamizda
greft kullandigimiz icin bu sonuglarin daha ¢ok hasta
grubu ile birlikte degerlendirilmesi gerektigini diisiin-
mekteyiz.

Postoperatif erken donemde pasif hareketin iyilesme
tizerine olumlu oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur.
Salter tavsanlar iizerinde yaptig1 deneysel calismasinda,
osteokondral lezyonlarin postop erken hareketle daha
hizli iyilestigini gostermistir. (35) Gausewitz ve Hohl'e
gore immobilizasyonun siiresinin uzamasi ile eklem ha-
reket agiklig1 arasinda ters orantili bir iligski oldugunu
bildirmislerdir. (12) Yazarlar yaptiklar1 ¢aliymada iki
haftadan daha uzun hareketsizligin diz ekleminde flek-
siyonu kisitladigy, bu kisitliligin 6. haftaya kadar immo-
bilizasyon uygulanan vakalarda minimal diizeyde iken,
6. haftadan sonra ileri derecede arttigini ifade etmekte-
dirler. (36) Struben yaptig1 deneysel ¢alismasinda; dizi
varus ve valgus stresinden koruyarak sadece fleksiyon
ekstansiyon seklinde erken harekete basglamanin ek-
lem diizeyinin orjinal seklinin olusmasini sagladigini
gostermistir. Ameliyat sonrasinda erken hareket, dizde
sertlik olusmasini engellemekte ve kikirdak iyilegsmesi-
ni artirmaktadir. Tam olarak ne zaman harekete basla-
nacag1 konusunda bir fikir birligi yoktur. (37)

Plato kiriklarindan sonra gelisen osteoartiritin etyo-
lojisinde, nonanatomik rediiksiyon, kartilaj dokunun
absorbe ettigi enerji miktari, enfeksiyon, eklem insta-
bilitesi ve menisektomi gibi multifaktoriyel etkenler rol
alir. (9, 17, 35, 38, 39) Bazi yazarlar artroz gelisimine
sebep olan bu faktorler arasinda en 6nemli degiskenin
nonanatomik rediiksiyon oldugunu ileri stirmektedir-
ler. (17, 19, 35, 38) Ote taraftan bazi yazarlar ise deplas-
man miktarinin, artroz gelisimi ile sadece zayif bir ilis-
kisi oldugunu diisiinmektedirler. Weigel ve arkadaslari,
hastalarda ortalama 3 mm'nin {izerinde kalici artikiiler
deplasman olmasina ragmen progresif postravmatik
artrozun dizlerin ¢ogunda gelismedigini gosterdiler.
(40) Volpin ve arkadaslar1 tibial plato kiriklarindan
sonraki tatminkar klinik sonuglarin, artikiiler rediiksi-
yondan daha ¢ok, normal aksin diizeltilmesine, erken
harekete ve diz stabilitesine bagli oldugunu buldular.
(41) Biz vakalarimizda deplasman miktarinin 2 mm al-
tinda olmasina ¢alismaktay1z.
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Cerrahi tedavi konusunda heniiz goriis birligi saglana-
mamasinin en 6nemli nedeni yaymlanmis ¢ok olgulu
calismalarda farkli diz degerlendirme 6l¢iitlerinin kul-
lanilmasi, radyoloji ve klinik sonuglarinin her zaman
iligkili olmamasidir. Her ne kadar literatiirde eklem
yuziiniin anatomik rediiksiyonunun klinik sonuglar ile
korele olmayabilecegini gosteren yayinlar olsa da teda-
vinin amaci degismemistir. Bunlar mekanik aksin sag-
lanmasi, eklem yiizeyinin anatomik restorasyonu, stabil
tespit ve erken harekettir. (9, 42) Biz 30 olguluk serimiz-
de klinik sonuglar ile radyolojik sonuglar arasinda orta
derecede iligki oldugunu bulduk. Hastalarimizin klinik
sonuglar1 radyolojik sonuglarina gére daha iyi idi. Bu
bulgunun plato kiriklarinin takibinde kullanilan skor-
lama sistemlerinin eksikliginden kaynaklandigini dii-
stinmekteyiz. Yeni skorlama sistemlerinin bu eksikligi
giderecegine inanmaktayiz.

Osteoartritin 6nemli sebeplerinden biri de agisal defor-
miteler oldugu bilinmektedir. Rasmussen, osteoartrit ile
instabilite ve ag1sal deformite arasinda yakin bir iligki ol-
dugunu savunmustur. (15) Rasmussen, 10 dereceyi asan
agisal deformitelerde osteoartritin daha fazla gelistigini
belirtmistir. Honkonen cerrahi yontem ile tedavi ettigi
olgularin %28’inde lateral egim, % 18’inde ise medial
egim tespit etmistir. Tibia platosunun 10%’ye kadar lateral
egiminin fonksiyonel olarak iyi tolere edilebildigini an-
cak 10”nin tizerindeki egimin kabul edilemez sonuglar
dogurdugunu ifade etmistir. (4) Rinonapoli ve Aglietti,
agisal deformitesi olmayan grupta %20, valgus deformi-
tesi olan grupta %22, varus deformitesi olan grupta %40,
stabil dizlerde %10, stabil olmayan dizde %35, cerrahi
uygulananlarda %31, konservatif tedavi edilenlerde %7,5
osteoartrit bildirmislerdir. (43) Bizim olgularimiz sekon-
der osteoartirit evresi agisindan Resnic Nivoyama kriter-
lerine gore degerlendirildiginde 6 olgu evre 0, 8 olgu evre
1, 6 olgu evre 2, 7 olgu ise evre 3 idi. Rasmussen radyo-
lojik kriterleri ile klinik kriterlerinin osteoartirit evresini
etkilemesi agisindan degerlendirildiginde istatiksel ola-
rak anlamli sonu¢ bulunamamistir. (P>0,05)

Biz bu ¢alismamizda tibia plato kiriklarinda cerrahi te-
davi uygulamalarinin halen gegerli ve etkin tedavi ol-
dugu kanisindayiz. Tedavi sonrasi hasta memnuniyeti
artarken yasam kalitesi de ameliyat 6ncesi diizeylere ge-
lebilir. Cerrahi tedavi sonrasi su an kullanilan kriterlere
gore klinik ve radyolojik sonuglar arasinda orta derece-
de bir iligki oldugu gozlenmektedir. Sonuglar1 optimal
bir sekilde degerlendirebilmek i¢in yeni skorlama sis-
temlerine ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

PURPOSE: The aim of this study is to biomechanically compare the
augmentation techniques used in the surgical treatment of patellar
tendon ruptures.

MATERIAL AND METHODS: The study was carried out with
sixty fresh-frozen bovine knees. Patellar tendon repair was perfor-
med with transosseous repair with Krackow or modified - Kessler
suturing or suture anchor repair techniques. Dall-Miles cable, cerc-
lage wire or polyester suture material was used for augmentation.
each specimen was evaluated biomechanically by cyclic loading and
static pullout tests.

RESULTS: Significantly lower cyclic elongation values were recor-
ded in the transosseous repair with Krackow suture group (p <0.05)
in the comparison of primary repair groups. Lower cyclic elongati-
on and higher maximal tensile strength values were measured in the
augmentation with Dall-Miles cable or cerclage wire groups than
the other groups. Augmentation groups had higher maximal ten-
sile strength values and lower gap formation than non-augmented
groups.

CONCLUSIONS: In the surgical treatment of patellar tendon rup-
tures, augmentation biomechanically strengthens the initial stabi-
lity of primary repair. The transosseous repair augmented with the
Dall-Miles cable or cerclage wire can be said to be the most biome-
chanically stabilizing technique.

KEYWORDS: patellar tendon ruptures; transosseous repair; augmentation;
biomechanics

OZET

AMAG: Bu ¢alismanin amaci patellar tendonun farkli tamir ve aug-
mentasyon tekniklerinin biyomekanik olarak karsilagtirilmasidur.

YONTEM: Biyomekanik test, 60 adet dana dizi ile gerceklestirildi.
Dizler tenotomi sonrasi titanyum siitiir ankor ve polyester siitiir ile
Krackow ve modifiye Kessler siitiirasyon yapilarak transosseoz tii-
nel teknigi ile tamir edildi. Augmentasyon i¢in Ethibond, Dall-Mi-
les kablo ve tel serklaj kullanildi. Her bir 6rnek, siklik yiiklenme ve
statik gekme ile biyomekanik olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Primer tamir gruplarinin kargilagtirilmasinda, Krac-
kow siitiir ile transosseoz tamir grubunda anlaml olarak daha dii-
stik siklik uzama degerleri kaydedildi (p <0.05). Dall-Miles kablosu
veya serklaj teli ile augmentasyon yapilanlarda diger gruplara gore
daha diisiik siklik uzama ve daha yiiksek maksimal gerilme kuvveti
degerleri ol¢iildii. Augmentasyon gruplari, augmentasyon yapilma-
yan gruplardan daha yiiksek maksimal gerilme direnci ve daha dii-
siik gap olusumu sergilemistir.

CIKARIMLAR: Patellar tendon yirtiklarinin tedavisinde kullanilan
augmentasyon teknikleri tespitin stabilitesini kuvvetlendirmektedir.
Dall-Miles kablosu veya serklaj teli ile augmente edilen transosseoz
onarimin biyomekanik olarak en stabil teknik oldugu s6ylenebilir.

ANAHTAR KELIMELER: patellar tendon riiptiirii; transosseoz ona-
rim; augmentasyon; biyomekanik

INTRODUCTION

Patellar tendon is one of the most important components
of the extensor mechanism of the knee joint. The
incidence of patellar tendon injuries is reported to be as
0.68/100.000 and is frequently seen in active and athletic
population under 40 years of age [1, 2]. Factors such

as previous patellar tendinitis, repetitive microtrauma,
repeated steroid injections, degenerative changes from
previous knee surgery, prior bone tendon bone harvest,
rheumatoid arthritis, chronic renal failure, anabolic
steroids and systemic lupus erythematosus have been
accused in etiology [2-7]. Rupture often occurs with
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rapid, eccentric contraction of the quadriceps muscle
against full body weight [4, 8].

Surgical approach is the gold standard of the treatment
of patellar tendon ruptures [9-11]. The aim of the
surgical treatment is to restore strength of the tendon
to allow optimum loading after repair, restoration
of the extensor mechanism and patellofemoral joint
biomechanics [2, 11, 12]. The most common surgical
techniques are transosseous suture repair and suture
anchor repair [2, 6-8, 10, 13, 14].

Catastrophic failure is the most serious complication
after patellar tendon repair [14, 15]. In order to prevent
failure, the patellar tendon is usually immobilized in
the extension for six weeks following standard surgical
repair [4, 13, 16]. However, prolonged immobilization
is associated with limited flexion, muscle weakness,
development of patella baja, formation of adhesion,
recurrent pain and reduced patellar mobility [5, 10, 14,
16-18]. Various augmentation techniques have been
described due to potential problems of the standard
repair techniques. Augmentation techniques have
gained popularity because it allows early rehabilitation,
low failure rates, successful functional outcomes,
minimal muscle strength loss and satisfactory range
of motion levels compared with the standard repair
procedure.

Augmentation techniques for patellar tendon repair
improves the strength of fixation and reduce gap
formation [9, 14, 19]. Different surgical techniques
have been described using various materials
for strengthening. [6, 8, 16, 17]. Augmentation
materials and repair techniques are directly related
to biomechanical properties of the augmentation
techniques. In our knowledge, there are no studies
evaluating the biomechanical effects of different
augmentation techniques in transosseous suture repair
and suture anchor repair techniques.

The aim of this biomechanical study was to evaluate
augmentation techniques used in the treatment of
patellar tendon ruptures. Our hypothesis is that the
transosseous suture repair technique augmented with
Dall-miles cable are related with less gap formation and
improve strength of repair.

MATERIAL AND METHODS

Data collection

All procedures were carried out after approval of the
local ethics committee (protocol number 4856). Sixty
skeletally mature (mean age 2 years) fresh-frozen
bovine knees were obtained from local abattoir. Samples
without any degenerative or traumatic macroscopic
pathology in bone and soft tissue were stored at -20 ° C
until the test day. Prior to use, samples were thawed in
water at room temperature (24 ° C) in 12 hours.

Sixty specimens were randomly divided into 3 groups
for transosseous repair (n = 20) with Krackow suture
technique, transosseous repair with modified - Kessler
suture technique (n = 20) and suture anchor repair
technique (n = 20). Twenty specimens in each group
were randomly assigned to augmentation with cerclage
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wire (n = 5), Dall-Miles cable (n = 5), polyester suture
material (n = 5) and without augmentation (n = 5)
subgroups.

Bone mineral density analysis

Bone density was measured using computerized
tomography (Toshiba, Aquillon 64, Toshiba Medical
Systems, Otowara, Japan) before biomechanical testing.
Osirix (Osirix, Geneva, Switzerland) software was
used to assess bone density. Subchondral bone density
was measured with Hounsfield Unit (HU). The mean
subchondral bone density of all the specimens was
599.9 + 103.8 HU (Range: 373.8 - 909.4 HU). The bone
density of all samples was within the reference range of
bone density in the healthy human population (282 -
1411 HU) [20].

Surgical technique

In all specimens, skin, subcutaneous tissue, medial
and lateral menisci, and intraarticular ligaments
were carefully resected. A transverse osteotomy was
performed at the level of 5 cm distally of the tuberositas
tibia. Each patellar tendon was cut transversely at the
level of 3 mm distal to inferior patellar pole. After
the creating patellar tendon injury, tendon repair was
performed by transosseous repair with Krackow [21]
or modified-Kessler [17] suture techniques, or suture
anchor repair techniques.

Transosseous repair

For the transosseous repair, three parallel transpatellar
vertical tunnels for Krackow repair technique and two
parallel tunnels for modified-Kessler suture technique
were created using a 2.5-mm drill. No. 5.0 polyester
sutures (EthiBond, Ethicon, Somerville, New Jersey)
on the patellar tendon were passed through the tunnels
using a passing pin. Then the sutures were tightly
knotted in the proximal patella [7] (Fig. 1a-b)
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Fig.1a: Transosseous repair with Kessler suture technique.
Fig. 1b: Transosseous repair with Krackow suture technique

Suture anchor repair

3.5 mm titanium anchors with attached two No. 2
polyblend sutures (Fixlock®, Onarge, Ankara, Turkey)
were used for suture anchor repair. Two titanium anchor
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were used for each specimen. Suture anchors were placed
on the patellar tendon footprint on the patella distal pole.
Repair was performed with Krackow suturing technique.
After repair procedure, the sutures were knotted.

Augmentation:

No. 5.0 polyester sutures (EthiBond, Ethicon, Somerville,
New Jersey), 2.0-mm Dall-Miles cable, or cerclage wire
was used as augmentation material. Using a 3.5 mm
drill, two transverse tunnels were formed from the mid-
third of the proximal half of the patella and from the
level of tuberosity tibia. The augmentation material was
knotted laterally in the tibial tunnel after being passed
through these tunnels. (Fig. 2)

Fig. 2: Augmentation techniques; A: 5.0 polester sutures,
B: 2.0-mm Dall-Miles cable, C: cerclage wire.

Biomechanical test

A biomechanical testing protocol described by Ettinger
et al. was used for cyclic loading. [7]. Cyclic loading was
performed 2015EMY015 fatigue test machine (Labiotech,
Ankara, TR). The specimens were placed on the testing
device using high strength special rods.(Fig. 3)

Fig. 3: Biomechinal testing system
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Before cyclic loading, samples were pretensioned with
20 N for 30 seconds. Thereafter, 250 cycles of mechanical
loading between 20 and 100 N were applied at a
repetition rate of 1 Hz. Elongation- cycle curves were
obtained during biomechanical test. Cyclic elongation
values were recorded after 20 and 250 cycles. Following
cyclic loading, a static pullout test was performed to
determine the ultimate load. Static tension tests were
performed at a strain rate of 20 mm/sec using a static
tension device (Instron 3300°% Instron, Canton, MA,
USA). During static tension test, load-displacement
plots were obtained. The tests were stopped after a
period of time as the load reached the peak and began
to decrease. At the end of the static tensile test, the
ultimate tensile strength (UTS) values were recorded at
the tendon rupture point. Groups were compared with
reference to the primary repair technique.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed by using SPSS software
(SPSS for mac, version 21, SPSS Inc, Chicago, IL, USA)
The Kruskal-Wallis test was used for comparison
between the groups. If a difference was detected, the
Mann-Whitney rank-sum test was used to compare the
groups as a post hoc analysis. The statistical significance
level was accepted as p <0.05.

RESULTS

Evaluation of primary repair technique

For biomechanical evaluation of primary repair
techniques, data from without augmentation groups
were used. Between the first and 20th cycle in the
transosseous repair with Krackow suture group,
significantly lower cyclic elongation values were
measured than the modified-Kessler suture group
(p =0.006). Between the 20th and 250th cycle no
significantly difference between groups (p >0.05)
(Table 1)

Table 1: Cyclic elongation and ultimate tensile strength
values in the non-augmented groups. Values are
expressed as mean + standard deviation.*Represents the
statistically significant difference between the groups.

Gap Gap
formation formation Ultimate
Repair  between the between the tensile
Technique firstand the 20th and strength
20th cycle  250th cycle (N)
(mm) (mm)
Krackow 49106 112400 4128+ 1254
repair
Modified
- Kessler 11.13+1.0* 1.78+0.5 282.0+ 59.9
repair
Suture
anchor 9.87 £ 3.0 2.19+£1.0 329.0+108.3
repair

All groups  9.00 +2.8 1.70£ 0.7  341.2£109.5
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The mean UTS value was measured as 341 + 109 N.
There was no significantly difference between groups in
terms of UTS values (p =0.1)

Evaluation of augmentation techniques according to
repair techniques

Transosseous repair with Krackow suturing

Between the first and 20th cycle, in the augmentation
with Dall-Miles cable group, significantly lower cyclic
elongation values were measured than the cerclage wire
group (p =0.02). Between the 20th and 250th cycle,
lower cyclic elongation values were recorded in the
augmentation with Dall-Miles cable group (0,504 *
0,183 mm) and augmentation with cerclage wire (0,539
+ 0,185 mm) group than in non-augmented group
(1,126 £ 0,094 mm) (p <0.05) (Table 2).

Krackow repair

] l I

Paliester suture Cergl a}. wire Crall-A I..v:: cable  MNoo-augmenied
® Cycleln - 250 0.95 1,12
W Cyelel - 5 5.20 i "r K H i, 0H)
Table 2: Cyclic elongation values in the Krackow repair
groups

150m (mm)

e

Cyclic Elnnga

In the augmented with cerclage wire group, the
mean UTS value was higher than the augmented with
polyester suture and non-augmented groups (p <0.05).

Transosseous repair with modified-Kessler suturing
Between the first and 20th cycle, lower cyclic elongation
values were recorded in the augmentation with Dall-
Miles cable group (3,706 + 1,525 mm) and augmented
with polyester suture (5,525 + 0,851 mm) group than in
non-augmented group (11,132 + 1,068 mm) (p <0.05).
Between the 20th and 250th cycle the mean cyclic
elongation value was significantly lower (p <0.05) in
the augmentation with Dall-Miles cable group (0,755 +
0,471 mm.) and augmentation with cerclage wire (0,531
+ 0,195 mm.) than in the non-augmented group (1,789
+ 0,519 mm.) (Table 3).

Similarly, greater mean UTS values were measured in
augmentation with Dall-Miles cable and cerclage wire
groups than non-augmented group (p <0.05).

Suture anchor repair

Between thefirstand 20th cycle there was no significantly
difference between groups in terms of cyclic elongation
values (p>0.05). Between the 20th and 250th cycle the
mean cyclic elongation values were significantly lower
in the augmentation with cerclage wire (0,605 * 0,743
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mm) group than in the non-augmented group (2,194 +
1,027 mm) (p =0.01) (Table 4).

The mean UTS value in the augmentation with
cerclage wire group was significantly higher than
the augmentation with polyester suture and non-
augmented groups (p <0.05).

Comparion of UTS values of all groups were summarized
in table. 5 (Table.5)

Maodified Kessler repair

H 4
] l I .

Pelyesier sulare Cerclage wize Dall-Miles cable | Nos-gugmenied
W Crcledt) - 28 .53 0,54 1.78

ngation {mm}

W el - 0 _'\-:1" 8,05 70 1013

Table 3: Cyclic elongation values in the modified
Kessler repair groups

Anchaor repair

]

esler sulnre Cerclage wire all - Miles cable ‘\-:u..lgn. Hau |
B Oyl 150 050 061 1,10
o Cyelel - 20 §,35 [l 545 '1'| 87
Table 4: Cyclic elongation values in the anchor repair
groups

ic Elnygation {mm)
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Ultimate tensile strength

SewTon
e
EErxsBETdn

[ Rndtind- Keuder Sty mechor
4128 282 329
T17.2 6362 LTER:]
G354 Q164 HGE 2
4344 4942 477

Table 5: Ultimate tensile strength values in the all
groups
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DISCUSSION
The main finding of the current study is that the patellar
tendon repair with Dall-miles cable augmentation have

less gap formation during cyclic loading compared to
other augmentation techniques. On the other hands
this study also demonstrates that significantly higher
UTS values were obtained in the augmentation with
cerclage wire technique than in other repair techniques.
In this context, it can be said that patellar tendon repair
with augmentation is biomechanically superior to non-
augmented repair techniques.

The main goals of surgical treatment of patellar tendon
ruptures are; to maintain the continuity of the extensor
mechanism, to regain patellofemoral joint function,
to provide early mobilization of the patient and earn
normal activities as soon as possible [14]. Many
different surgical repair techniques have been described
in the literature, including primary repair or repair with
augmentation, but there is no consensus about the ideal
surgical treatment approach [22]. Although relatively
successful results have been reported due to primary
repair without augmentation of the patellar tendon
rupture, this technique has some potential problems
such as joint stiffness due to prolonged immobilization,
development of patella baja and delayed return of pre-
injury activity level [5, 23].

Augmentation techniques have been described for
strengthening tendon repair, avoiding prolonged
immobilization, encouraging early weight bearing and
knee joint motion. [17]. The purpose of augmentation
application is that it acts as a temporary connection for
the extensor mechanism in the active contractions of
quadriceps, thus resisting the loading on the repair line
[13]. There is limited number of studies in the literature
evaluating the biomechanical effects of augmentation
techniques in patellar tendon repair. In these studies,
fixation by using additional augmentation techniques
were reported to show a decrease gap formation
compared to classical repair techniques [9, 13, 14, 19].
Many techniques have been described for augmentation
in patellar tendon repair. Moreower, several materials
such as non-absorbable sutures, polydioxanone suture
(PDS), hamstring tendon aoutografts, cerclage wires,
Dall-Miles cable, polyester prosthetic ligaments,
Dacron vascular grafts and Mersilene tape are used for
augmentation[6, 8, 9, 13, 14, 16, 17, 19, 24]. Therefore,
although there is limited study in the literature, there is
lack of standardization in the repair techniques and the
preferred augmentation materials for biomechanical
comparisons. For this reason, in the current study,
biomechanical behaviors of repair and augmentation
techniques were tried to be explained by applying
standard protocols.

Black et al. compared biomechanical performance of
traditional trasosseos suture repair technique by using
polyester suture material versus augmentation with
figure-of-eight suture technique with transosseous
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suture technique [14]. They have seen, 68% less gap
formation at 250 cylcle in augmentation group. In the
same study, 13% greater mean load to failure values
were obtained in the augmentation compared with
the transosseous repair. Mihalko et al. compared the
standard transosseous tendon repair technique with
augmented repair using the hamstring tendon [19].
They reported the mean gap formation at the end of 250
cycles as 7.2 mm in the standard transosseous repair
and 13.2 mm in the augmented group. Schliemann
et al. biomechanically compared of patellar tendon
repair techniques with a cable wire or polydioxanone
suture cord augmentation with a suture-anchor repair
technique [9]. They achieved significantly higher
maximum loads under load to failure testing and less
cyclic elongation after augmentation with a cable wire
or a polydioxanone suture.

In their biomechanical studies, Ravalin et al. compared
the primer transosseous patellor repair technique via
Krackow suturing technique without augmentation
with a No. 5 polyester suture or a Dall-Miles cable
augmentation technique. [13]. At the end of 250 cycles;
cyclic elongation values were calculated as 3.5 mm in
the Dall-Miles augmentation group, 4.9 mm in the
polyester suture augmentation group and 7.3 mm in the
without augmentation group. The results of the current
study are similar to those of Ravelin et al.'s work, but
also demonstrate the biomechanical superiority of
augmentation technique with cable wire.

The most common surgical repair techniques used in the
treatment of patellar tendon ruptures are transosseous
repair and repair with suture anchors [7, 12, 25]. In
studies comparing both techniques, biomechanically
superior results were reported with the anchor repair
technique compared with the transosseous repair
technique.

In biomechanical testing, there are many parameters
that affect fixation, such as the applied surgical
technique, the material used, and the stitching
technique. Suture material and its thickness are the
most important parameters determining the durability
of fixation in tendon repair. Polyblend suture materials
are biomechanically superior to polyester suture
materials and tend to have less gap formation in tendon
repair with these materials [26, 27]. In cyclic loading
tests, less gap formation was obtained in thick suture
materials compared to thin materials. [27]. The lack
of standardization of the biomechanical properties
of materials used in previous biomechanical studies
may lead to different results between studies. On the
other hand, the suturing technique directly affects
the biomechanical properties of the repair. This study
demonstrates that patellar tendon repair using Krackow
suturing technique is biomechanically superior to
modified Kessler suturing technique.

In a cadaver study, Ettinger et al. biomechanically
compared transosseous repair using Krackow suturing
technique performed via No. 2 Ultrabraid sutures
and anchor repair in patellar tendon rupture model.
[7] In the anchor repair group, less gap formation and
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higher ultimate failure loading values were obtained
compared to the transosseosis repair group. Bushnell
et al. compared transosseous repair using suture
anchors with two suture type (No. 5 Ethibond and No.
2 FiberWire) and suture anchors with No. 2 FiberWire
in patellar tendon rupture cadaver model [8]. They
achieved less gap formation in the anchor group at
250 cycles. In the same study, there was no difference
between the groups as load to failure. Conversely, in
the current study, there was less gap formation in the
transosseous repair with the krackow technique group
than the anchor repair group. This difference may be
due to the use of polyester No. 5 suture for transosseous
repair in the current study. Therefore, the high gap
formation obtained in anchor repair may be related to
the using of No.2 polyblend sutures.

This study has some limitations. The main limitation of
this study is that it is carried out using bovine knees.
Bovine specimens, which are relatively inexpensive
and easy to obtain materials, are commonly used in
biomechanical studies. [2]. Another limitation of this
study is that the sample size is relatively small. However,
the study design allows standard test protocols to be
applied to many scenarios. In addition, it can be said
that experiments performed in vitro conditions may
not reflect the in vivo biomechanics of the knee joint.
However, in the current study, in addition to the static
pullout test, cyclic loadings were applied to simulate
regular functional rehabilitation after tendon repair [7].
However, in situations that affect the intrinsic structure
of the tendon, such as tendinopathy, biomechanical
experiments are less likely to simulate physiological
behaviors [22]. In this biomechanical study, different
scenarios were simulated by combining different repair
and augmentation techniques. In our knowledge, there
are no studies in the literature evaluating a large number
of techniques for the repair of patellar tendon ruptures
with the standard biomechanical testing protocol.

CONCLUSIONS

As a result; augmentation in patellar tendon repair
increases the biomechanical stability of primary repair.
Transosseos primer repair without augmentation is
a biomechanically more stable fixation compared
with nonaugmented anchor repair. It can be said that
augmentation using Dall-miles cable or cerclage wire is
generally the most stable repair method.
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ABSTRACT

This study includes patients with the pre-diagnosis of orbital space-
occupying tumor or tumor-like lesions examined on CT in Ankara
Training and Research Hospital Radiology Department. Thyroid
ophthalmopathy cases were not included in the study.

CT criteria specific to orbital mass lesions and the diagnostic value
of CT were investigated through comparison of the CT findings
with the histopathological results. Of a total of 40 patients, 22 (55
%) were diagnosed with primary tumors, 6 (12.5 %) with secondary
tumors and 12 (32.5 %) with tumor-like lesions.

CT is highly sensitive in the definition of intra-tumoral calcifications,
and sclerotic and destructive changes in osseous structures. The
location and local invasion of intraorbital space-occupying lesions
can be clearly differentiated on CT. Diagnosis of intraocular lesions
can be made specifically, correlating CT findings with orbital
ultrasound results.

The differential diagnosis of benign and malignant tumoral lesions
from inflammatory and vascular lesions can be made using CT.

In some cases where no specific diagnosis can be made, CT
directs the therapy by identifying the outlines and morphological
characteristics of the lesion. The diagnostic specificity of CT will
surely increase in the light of anamnesis, physical examination
findings and other radiological modalities.

Keywords: Orbita, Mass, CT

OZET

Ankara Hastanesi Radyoloji Boliimiinde tiimér veya tiimor benzeri
lezyon 6n tamusi ile BT tetkiki yapilan ve ayni nedenlerle opere
edilmis olgularin BT bulgular1 incelenerek, tiroid oftalmopati
disinda 40 olgu ¢alisma kapsamina alindi.

Histopatolojik sonuclarla, BT bulgulan karsilagtirilarak orbital
kitlelere spesifik BT kriterleri ve BT'nin tan1 degeri arastirildi. 40
olgunun 22'si primer timoér (%55), 6's1 sekonder timor (%12.5),
12'si (%32.5) timor benzeri lezyondu.

Sonug olarak;

»BT, intratiimoral kalsifikasyonlarin, kemik yapilardaki sklerotik
ve destriiktif degisikliklerin saptanmasinda ¢ok duyarlhidir.

»BT ile intraorbital yer kaplayan lezyonlarin lokalizasyonu ve
¢evre dokulara yayilimi net olarak belirlenebilmektedir.

»intraokiiler lezyonlar, USG ile korele edildiginde spesifik
tanilara ulagilabilmektedir.

»Orbital BT ile benign ve malign tiimoral lezyonlar ile
inflamatuar ve vaskiiler lezyonlarin ayic1 tanisi yapilabilmekte,
spesifik taniya gidilemeyen olgularda, BT lezyonun sinirlarini ve
morfolojik ozelliklerini belirleyerek tedaviyi yonlendirmektedir.

BT ile spesifik tani konabilme orani; BT bulgularinin anamnez,
fizik muayene ve diger radyolojik goriintileme yontemlerinin
sonuglariyla beraber degerlendirildigi ol¢iide artis gosterecektir.

Anahtar Kelimeler: Orbita, Kitle, BT

INTRODUCTION

Ultrasonography (US) and Computed Tomography
(CT) have been used as important diagnostic methods
in the evaluation of orbital masses. With the use
of these methods, it has become easier to define an
orbital mass with all its properties, even in cases where
the clinical and laboratory findings are not sufficient
[1,2].

The configuration, localization, and density properties

of masses, intracranial/facial invasions, and the condition
of the orbital bones can be easily evaluated using CT,
thereby increasing the likelihood of a correct diagnosis
[3].

The aim of this study was to define specific CT
characteristics of orbital masses, and to evaluate the
success of CT in the differentiation of masses through
a comparison of the CT images and pathological/
clinical diagnosis of the included patients.
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MATERIALS AND METHODS

Approval for this study, which was conducted in Ankara
Education and Research Hospital, was granted by the
hospital Ethics Committee. A retrospective examination
was made of the records of patients who were operated
on by the Ophthalmology or Brain Surgery Departments
for a diagnosis of orbital tumor in a 2-year period. The
patients included had a suitable CT scan available. Cases
of thyroid ophthalmopathy were excluded. A total of 40
patients were included in the study.

CT examinations were performed with a Hitachi W
950 SR machine, with slice thickness of 2 mm for axial
and 3 mm for coronal slices (mAs 140 Ah, kV 120
V). The orbita was scanned from the superior wall of
the maxillary sinus to the floor of the frontal sinus,
parallell to the infraorbital line, at an angle of 10° to the
orbitomeatal line. Non-ionic contrast material at a dose
of 0.4ml/kg was injected intravenously before the scan.
Soft tissue and bone filters were used.

Thelocalization of the lesion was described as intraocular,
intraconal with/without optic nerve involvement,
extraconal-intraorbital, extraconal-extraorbital, lacrimal
gland.

CT findings were recorded as localization, density
(containing oil, cystic, isodense to muscle), presence of
contrast enhancement, contour characteristics, presence of
calcifications, intracranial/facial invasion and associated
bone changes. US findings and plain radiograph findings
were also noted, if present.

The parameters were correlated with histopathological
results in order to define the CT characteristics of each lesion.

Statistical analysis

All study information was recorded on patient data
sheets, then entered into an Excel (2007, Microsoft
Corp., Redmond, WA) spreadsheet for analysis. All data
entries were double-checked by one of the investigators.
Data were analyzed using Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows 20 software (IBM
SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Normal distribution of the data was evaluated with the
Kolmogorov-Smirnov test. Numerical variables with
normal distribution were stated as mean + standard
deviation (SD) values.

Variables not showing normal distribution were stated
as median values (interquartile range). For comparison
of the numerical variables between the two groups, the
Student’s T test and Mann-Whitney U test were used.
The ANOVA and Kruskall Wallis H tests were applied
for comparison between three or more groups. To
evaluate the categorical variables, the Chi-Square and
Fisher’s Exact Chi- Square tests were used. Pearson and
Spearman correlation analyses were applied to evaluate
the relationships between numerical variables.

A value of p<0.05 was considered statistically significant.
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RESULTS

Evaluation was made of a total of 40 patients including
10 pediatric patients (0-10 years, 37.5%), and 25 adults
(62.5%). The patients comprised 18 females (45%)
and 22 males (55%) with a mean age of 31 years (0-65
years). The distributions of the pathological diagnoses
according to age groups are shown in Tables 1 and 2.

Table 1: Age groups

GE Male Female Total Percentage
(years)

0-10 9 6 15 37.5
11-20 2 2 4 10
21-30 3 1 3 7.5
31-40 4 2 6 15
41-50 2 1 3 7.5
51-60 2 2 4 10
61-70 1 4 5 12.5

Table 2: Pathological diagnosis according to age
subgroups

Age Number . .
zZ;roup; (percentage) Diagnosis
years

Optic glioma, neuroblastoma,
leukemia metastasis,
eosinophilic granuloma,
rhabdomyosarcoma,
neurofibromatosis,
lymphangioma,

dermoid and epidermoid cysts,
fibrous histiocytoma,
retinoblastoma

0-10 15 (7.5%)

dermoid cyst, fibrous dysplasia,

11-20 4 (10%) orbital cellulitis

21-30 3 (7.5%) Menengioma, epidermoid cyst,

: sphenoid wing meningioma
Neurofibroma, cavernous
hemangioma, metastasis to
bulbus oculi, optic glioma,
ciliary melanoma

31-40 6(15%)

Metastasis,subperiostal

41-50 3 (7.5%) hernatoms

Pseudotumor, angiofibroma,
paranasal sinus neoplasm,
retrobulbar abscess

51-60 4 (10%)

Lymphoma, mucocele, uveal

61-70 5 (12.5%) melanoma

The reasons for presentation at hospital were
exophthalmia (25%), periorbital inflammation (20%),
diplopia (5%), loss of vision (15%), and white pupil -
strabismus (7.5%).

Pathological findings observed on plain radiographs
were of cranial meningioma extending into the orbita,
neuroblastoma metastasis, eosinophilic granuloma,
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neurofibromatosis, and subperiosteal hematoma
(Figure 1, 2 and 3).

i BET Tk, I
Figure 1: 5 year old female. Lymphangioma. Axial contrast
enhanced CT image showing infiltrative, non enhancing,
lobulated mass at retrobulber area on the left.

s iy S
Figure 2: 61 year old male. Uveal melanoma. Axial
contrast enhanced CT image showing homogenously
enhancing cresentric mass on the right.

gt e i,
.‘. ‘I":'tli- ‘_:.‘ %!%' :.'
Figure 3: 57 year old female. Retrobulber abscess. Axial
contrast enhanced CT image showing peripherally

enhanced, cystic intraconal mass on the left.

The lesions were bilateral in 39 (99%) cases, and
unilateral in 1 case (1%-retinoblastoma). Details of the
localizations of the lesions are shown in Table 3.

Table 3: Pathological diagnosis according to localisation

Number

Localisation
(percentage)

Diagnosis

Metastasis to bulbus oculi,
retinolastoma, uveal and
ciliary melanoma

Cavernous hemangioma,
optic glioma, meningioma,
pseudotumour,
retrobulbar abscess

Intraocular 8 (20%)

Intraconal 7 (17.5%)

Dermoid cyst,
rhabdomyosarcoma,
orbital cellulitis,
neurofibroma,
epidermoid cyst,
subperiostal hematoma,
angiofibroma

Extraconal 2 (30%)

Lymphoma,
neuroblastoma,
lymphangioma

Intra +
Extraconal )
Fibrous dysplasia,

fibrous histiocytoma,
paranasal sinus neoplasm,
metastasis, mucocele,
eosinophilic granuloma,
neurofibromatosis,
sphenoid wing
meningioma

Extraconal+

Extraorbital 9(22.5%)

The density was equal to fat in 2 cases of dermoid
cyst, and equal to water in 3 cases of epidermoid cyst.
Dense liquid/cystic densities were found in cases of
orbital cellulitis, retrobulbar abscess, and mucocele. In
a fibrous dysplasia case, bone density was determined
and in all the other cases the density was similar to that
of muscle.

Diffuse contrast enhancement was seen in 5 cases
(12.5%): cavernous hemangioma [2], meningioma [2],
angiofibroma [1]. Peripheral contrast enhancement
was present in cases of dermoid and epidermoid
cyst, mucocele, orbital cellulitis, and retrobulbar
abscess. Mild contrast enhancement was present in
cases of rhabdomyosarcoma, lymphoma, metastasis
(neuroblastoma, leukemia, leiomyosarcoma), fibrous
histiocytoma, and neurofibroma. There was no contrast
enhancement in 2 cases of subperiosteal hematoma.
Smooth contours were observed in cases of cavernous
hemangioma, dermoid-epidermoid cyst, angiofibroma,
and mucocele, whereas irregular-indistinct contours
were seen in cases of lymphangioma, lymphoma,
pseudotumor, metastasis, and inflammatory/infectious
lesions.

42 GOKHARMAN ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/1 : 40-46

Differential Diagnosis Of Orbital Masses

Calcifications were determined to be present in 6/40
(15%) lesions: meningioma (2- amorphous diffuse),
optic glioma (1-puctate localized), retinoblastoma
(3-noduler localized) (Figure 4).

Figure 4: Retinoblastoma. 5 year old boy. Axial CT
image without contrast medium injection. There is a
calcified mass filling most of the vitreus.

Associated bone lesions (destruction, erosion, sclerosis,
expansion, enlargement of optic canal) were present in
16/40 (40%) lesions (Table 4)

Table 4: Associated bone changes

Bone Number Lesions
changes of cases

Lymphoma, metastasis,
rhabdomyosarcoma,

Destruction . L
eosinophilic granuloma,
paranasal sinus neoplasm,
Erosion 2 Mucocele, epidermoid cyst
Sclerosis ) 1(\1/Ien1ng10ma, fibrous
ysplasia
Expansion 3 Fibrous histiocytoma,
P dermoid- epidermoid cyst
Enlargement

in optic canal Optic glioma, meningioma

Intracranial extension was determined in 5/40 (12.5%)
lesions: lymphoma, neuroblastoma metastasis, optic
nerve glioma, paranasal sinus neoplasm, and sphenoid
wing meningioma. Intraorbital extension from an
intracranial mass was observed in one case of middle
cranial fossa meningioma.

DISCUSSION

Orbital masses can mimic each other in respect
of clinical and laboratory findings. Exophthalmia,
periorbital edema, loss of vision, pain with eye
movements or eye movement defects, and palpable mass
are some common manifestations. As previously stated,
the history and physical examination of the patient are
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often insufficient for the diagnosis of orbital masses, so
imaging methods are frequently used [1, 2, 4].

Plain radiographs can show some changes such as
increased soft tissue thickness, orbital expansion, bone
destruction, sclerosis, changes in the optic foramen,
and intra-tumoral calcifications. US is limited in the
identification of bone changes and is user-dependent.
Angiographic methods can be used to diagnose vascular
lesions [5-7].

CT is utilized in the diagnosis of orbital masses, and
assessment of orbital bone changes. It is a useful method
with high imaging resolution and multiplanar imaging
capacity [7].

In the current study, it was aimed to define the CT
findings for discrimination of orbital masses using the
40 cases included.

The incidence of orbital masses differs amongst
studies. Generally, in a pediatric population, capillary
hemangioma, lymphangioma, rhabdomyosarcoma,
dermoid-epidermoid  cysts, optic nerve glioma,
leukemia, neurofibroma, metastatic neuroblastoma, and
retinoblastoma are commonly seen. Whereas, in adults,
orbital cellulitis-abscess, cavernous hemangioma,
orbital lymphoma, pseudotumor, dermoid-epidermoid
cysts meningioma, metastasis and lacrimal gland
tumors are commonly diagnosed [3, 8-11].

Optic nerve glioma and meningioma are the primary
lesions located in the intraconal area.

Neurinoma is another benign peripheral nerve
tumor which encircles the optic nerve and can be
seen intraconally. In the current study, optic nerve
involvement was seen in 3 cases, and it presented as
enlargement and contrast enhancement of the optic
nerve. There were 2 optic glioma cases. One was
pediatric, and in this case the tumor filled the suprasellar
cistern and involved the optic chiasm. The adult case
showed a rare finding of intratumoral calcification.

CT is the primary choice to evaluate bone changes, and
the presence of calcifications, but it is relatively weak
in showing intracranial/intracanalicular extensions,
for which magnetic resonance imaging (MRI)
should be applied. MRI was used to support the CT
diagnosis in the pilocytic astrocytoma case of this
study. Hemangioblastoma, hemangiopericytoma and
schwannoma must be kept in mind in the differential
diagnosis [12-15].

Primary orbital meningiomas constitute 5% of primary
orbital tumors. Intracranial meningioma extending into
the orbita is rarer. The meningioma case in this study
contained coarse and diffuse intraorbital calcifications.
Sclerosis in the optic foramen and a concurrent middle
cranial fossa mass were other clues for the diagnosis.
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Although the presence of a central radiolucent line has
been defined for meningiomas, it may also be seen in
optic neuritis and pseudotumor. This finding was not
detected in this case [16, 17].

Three cases with intraconal compartment localization
but which did not involve the optic nerve were
cavernous hemangioma and lymphangioma. Cavernous
hemangiomas are seen as intraconal, circumscribed
masses with avid enhancement, and rarely contain
calcifications [4, 18, 19].The CT findings of the
current study were consistent with the literature.
Meningioma, hemangiopericytoma, and schwannoma
might mimic these masses, in which case MRI can be
useful in differentiation [19]. Lymphangiomas tend to
show progression, and present as diffuse, infiltrative
masses without contrast enhancement. In contrast,
hemangiomas are more circumscribed in shape [20].
The findings of the lymphangioma case of the current
study were similar to findings reported in literature.

The retrobulbar-intraconal lesions found in the current
study were pseudotumors. They generally present with
heterogeneity in retrobulbar fat with obscured margins.
Sometimes pseudotumor cannot be diagnosed confidently
with imaging, and in these cases histopathological
sampling might help. Pseudotumor cases can mimic
thyroid ophthalmopathy and lymphoma [21, 22].Orbital
myositis must be differentiated from dacryoadenitis,
periscleritis, perineuritis, and diffuse cellulitis cases
(23].

Extraconal-intraorbital compartment lesions tended
to be dermoid-epidermoid cysts, rhabdomyosarcoma,
and neurofibroma in the current study. Dermoid-
epidermoid cysts are generally found in the
frontozygomatic fissure line. They present as isodense
to fat, generally. They have regular contours, and cause
cortical thinning to the adjacent bone [24, 25].

Rhabdomyosarcoma is the most common sarcoma
type for pediatric patients with a mean age of 8
years. Embryonal rhabdomyosarcoma is the most
common subtype. They often cause extra orbital
extension and bone destruction. Therefore, differential
diagnosis must be performed between neuroblastoma
metastasis and Ewing’s sarcoma. Moreover, as they
present as rapidly growing masses it is difficult to
separate rhabdomyosarcomas from cellulitis [26].
In the rhabdomyosarcoma cases of the current study,
solid masses were detected that could not be easily
differentiated from periorbital muscles, and the mass
caused bone destruction. In another case included in
the study, it presented as a rapidly growing, irregularly
shaped, heterogeneously enhancing mass encircling the
orbit from the superomedial side.

Neurofibroma and schwannomas originate from
Schwann cells of peripheral neurons. They can be seen
isolated or associated with neurofibromatosis.Isolated

forms might mimic hemangioma, meningioma and
hemangiopericytoma with similar morphological
characteristics and enhancement patterns on CT
images. The cases that present as solitary masses on
CT can be multifocal [27].In the current case, the
typical signs of sphenoid wing dysplasia, thickening
in periorbital soft tissues- palpebral, and herniation of
the temporal lobe were all present. The diagnosis was
confirmed pathologically.

Orbital metastasis constitutes 3-9% of orbital masses. In
adults, orbital involvement is 1/7, and in the pediatric
population, orbital involvement is more common.
Neuroblastoma and Ewing’s sarcoma are the most
common metastasis types in children. Breast, lung and
gastrointestinal malignancies, in increasing order, are
the most common metastasis in adults.

It is not very uncommon to detect orbital metastasis
before the tumor itself. In the metastasis cases of the
current study, bone destruction (mainly at sphenoid),
and soft tissue mass were determined in primary
leiomyosarcoma and pancreatic adenocarcinoma cases.
In  neuroblastoma metastasis, irregular bone
destruction, and intracranial/intraorbital extension
is present, and the mass is hyperdense. The
hyperdensity is important for differentiation between
rhabdomyosarcoma and neuroblastoma metastasis. In
addition, neuroblastoma metastasis does not tend to
involve preseptal soft tissues. Acute myelomonocytic
leukemia has been defined as creating metastasis to the
orbit, as a retrobulbar, infiltrative, enhancing mass. It
is important to differentiate metastasis and primary
orbital lymphoma [28, 29].

Extraconal-extraorbital lesions were determined
as fibrous dysplasia, mucocele, sphenoid wing
meningioma, and subperiosteal hematoma, consistent
with the literature [1, 2].

Orbital lymphoid lesions have been found at rates
between 11-20% in pathology series. Isolated malign
lymphoid orbital neoplasia is seen rarely. Differential
diagnosis includes malignant melanoma and multiple
myeloma. In some cases, biopsies can be the only means
of discrimination [2].A component of the systemic
disease is more commonly seen than primary cases.
In the current case, the orbital lymphoma presented
as a palpable mass with a long standing proptosis. The
mass was mildly enhanced and bone destruction, and
intracranial extension were also present.

Eosinophilic granuloma is a component of the
Langerhans cell histiocytosis spectrum. They can be
seen as solitary or multiple masses. In orbital bones, the
frontal and lateral orbital wall are the most common
areas to be affected. Characteristically, they are seen
as sharply delineated lytic lesions and concurring soft
tissue mass [30]. The current cases were identical with
the literature.
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Orbital fibrous histiocytoma is a mesenchymal origin
tumor, which can be benign or malignant. It can be seen
between the ages of 4-84 years and is generally located
superomedially. It presents with loss of vision, proptosis
and a palpable mass. On CT, they are expansile,
enhancing, well-shaped lesions [31].The single case of
fibrous histiocytoma in the current study was consistent
with the literature.

Paranasal sinus malignancies are a common pathology
extending into the orbita. The most common type is
maxillary sinus neoplasia with an incidence of 40-
65% intraorbital extension. Demonstrating the orbital
extension is important for the treatment plan [32].In
the current case, the neoplasia filled the nasal cavity,
ethmoidal cells, and maxillary sinus. It extended into
the orbita with destruction of the medial and inferior
walls of the orbita.

The most common primary intraocular tumor in the
pediatric population is retinoblastoma. It is generally
seen under the age of 5 years. The presence of
calcifications is very common and when calcifications
are absent, it is difficult to differentiate from primary
persistent hyperplastic vitreous, Coat’s disease,
retrolental fibroplasia, retinal astrocytoma, chronicle
retinal detachment, and Toxocara infestation. In this
case MRI can be problem solving [33].

The current study cases presented with calcifications
and mild contrast enhancement extending into the uvea

Malignant melanoma is the most common primary
tumor of the orbita. Diagnosis of ciliary melanomas in
particular is CT and MRI dependent. MRI is superior to
CT in differentiating hemorrhagic and serous choroidal
detachment [33].

CONCLUCION

Intra-tumoral calcifications can be seen in hemangioma,
lacrimal gland tumors, optic glioma and meningiomas,
but they mainly indicate meningiomas.

Fat densities are characteristic for dermoid cysts.
Avid contrast enhancement is seen in hemangiomas,
and neuroblastoma metastasis. Peripheral contrast
enhancement is seen in mucocele and abscess cases.
The absence of enhancement points to mucocele,
hematoma and dermoid cyst.

Cortical thinning and fossa formation indicate dermoid
cyst. Hyperostosis is generally seen with meningiomas.

Enlargement of the optic canal indicates optic glioma,
and if seen together with hyperostosis, then meningioma
is the correct diagnosis. If bone expansion and erosion
are related with paranasal sinuses, mucocele should be
considered. Irregular and diffuse destruction generally
indicates malignancies, such as metastasis, lymphoma,
and rhabdomyosarcoma.
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Prominent expansion and sclerosis without destruction
generally indicate fibrous dysplasia.

CTisahelpful method in the diagnosis and differentiation
of orbital lesions. In addition, it can guide clinicians in
determining and planning the proper treatment.
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OZET

AMAG: Gebelerde obstetrik olmayan nedenlerle hastaneye yatigin
en sik sebebi renal koliktir. Hastanemize bagvuran, gebelerin 121
tanesi renal kolik tanisi almistir. Bu hastalar uygulanan medikal ve
cerrahi tedavilerin kargilagtirilmas: amaglanmustir.

GEREC VE YONTEMLER: Gebe olup hastanemizin acil, kadin
dogum ve iiroloji polikliniklerine basvuran, renal kolik tanisi alan
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalarin; yasi, ge-
beligin hangi ii¢ aylik doneminde oldugu, semptomlary, idrar analizi
ve ultrasonografi sonuglar1 ve yaklasim protokolleri degerlendirildi.
Konservatif tedavi ve cerrahi miidahale yapilan hastalar karsilasti-
rildi

BULGULAR: Hastalarin 41(%33.9) tanesi birinci trimester de,
20(%16.5) tanesi ikinci trimesterde geri kalan 60(%49.6) tanesi
giinci trimesterde idi. Hastalarin yas ortalamast 26.2 bulundu.
Hastalarin 70(%57.8)’ine konservatif tedavi, 50(%41.3)’sine iireteral
stent yerlestirilmesi 1(%0.9)’ine perkiitan nefrostomi takildi. Uygu-
lan tedaviler gebelik donemlerine gore degisiklik gosterdi.

SONUCG: Biz, bu ¢aligmada toplam 121 hastay1 degerlendirdik. Has-
talarin ¢ogunlugu70 (%57.8) konservatif tedaviden fayda gordiiler.
Konservatif tedaviden faydalanamayan ve fayda goremeyecegi dii-
stniilen 50 hastada (%41.3) ureteral stent yerlestirildi. Piyonefroz
saptanan bir hastaya perkiitan nefrostomi yerlestirildi. Hastalarin
konservatif tedaviden bu oranda (%57.8) fayda goriilmesi literatiirle
uyumludur. Bu ¢alismanin sonuglar1 degerlendirildiginde t¢tincii
trimesterde konservatif tedavinin etkinliginin gebeligin ilk donem-
lerine gore azaldig gorilmiistiir.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In pregnancies, the most common reason for
hospitalization for non-obstetric causes is renal colic. 121 of the
pregnant patients who applied to our hospital had renal colic and it
was aimed to compare the medical and surgical treatments applied
to these patients in order to give insight to treatment strategies.

MATERIAL AND METHODS: We retrospectively evaluated
pregnant patients with renal colic those referred to emergency,
obstetrics and urology clinics of our hospital. The age, the period
of the gestation, symptoms, urinalysis and ultrasound results, and
attentional protocols were retrospectively evaluated. Conservative
treatment and surgical intervention were also compared.

RESULTS: Of 121 patients, 41 (33.9%) were in the first trimester
and 20 (16.5%) were in the second trimester and 60 (49.6%) were in
the third trimester. The average age of the patients was 26.2 years.
Conservative treatment was applied to 70 (57.8%) patients, ureteral
stent placement was performed in 50 (41.3%), while percutaneous
nephrostomy was performed in 1 (0.9%) The treatments applied
varied according to gestational age.

CONCLUSION: The majority of patients (57.8%) benefited from
conservative treatment. In fifty patients (41.3%) ureteral stents were
placed. In only one patient percutaneous nephrostomy was placed
with pyelonephrosis. The success of the conservative treatment of
the patients (57.8%) is compatible with the literature. It was seen that
the effectiveness of conservative treatment decreased in the third
trimester compared to the first and second trimester of pregnancy.

GIRIS

Renal kolik siklikla tas hastaligina bagh olarak
gelisen ve genellikle acil servislerde tani ve tedavisi
yapilan {rolojik acil durumdur. Bir kisinin yasami
boyunca renal kolik atagi gegirme riski %1-10
arasindadir(1l). Gebelik durumunda ise tas hastalig
goriilme insidansinin artmadigr hatta azaldigina
inanilmaktadir. Ancak gebelerin obstetrik olmayan
nedenlerle hastaneye yatislarinin en sik (1/1500) sebebi

renal koliktir(2). Gebelikteki asil sorun intraabdominal
yapilarin yer degistirmesine bagh olarak renal koligi
taklit ederek anne ve fetusun zarar goérmesine yol
acabilecek yanlis tan1 konulmasidir(3). Calismamizda
gebelikte gerek tanisi gerekse tedavisinde sorun
yasanabilecek bir saglik problemi olan renal kolige
tersiyer merkez olan Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi deneyimi Ozetlenerek Ongorii saglanmasi
amag¢lanmigtir.
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MATERYAL-METOD

Bu ¢aligma yaklagik bes y1l (Ocak 2014-Haziran 2018)
icinde gebe olup hastanemizin acil, tiroloji, gebe takip
polikliniklerine renal kolik sikayetiyle bagvuran hasta-
larin retrospektif taranmasiyla yapilmistir. Toplam 121
hasta ¢aligmaya katilmigtir. Bu hastalarin; yasi, gebe-
ligin hangi ti¢ aylik déneminde oldugu, semptomlari,
idrar analizi ve ultrasonografi sonuglar1 ve yaklasim
protokolleri degerlendirildi.

Hidronefroz tespit edilen hastalarda tas, mikroskobik
hematiiri (5 eritrosit/HBB(her biiyiik biiyiitme alani)
veya piyiri (5 16kosit/HBB) olmadig gézlendikten son-
ra fizyolojik oldugu soylendi.

BULGULAR

Hastanemize gebe olup renal kolik tanis1 alan 121 has-
ta retrospektit olarak ¢aligmaya dahil edildi.Hastalarin
412’si (%33.9) birinci trimesterde, 20’si (%16.5) ikinci
trimesterde geri kalan 601 (%49.6) tiglincii trimesterde
idi. Hastalarin yas ortalamasi 26.2 bulundu. Poliklinik
bagvurularinda 98’ i (%81) sag, 23’ i1 (%19) sol yan ag-
r1s1 sikayeti ile bagvurdu. Poliklinik bagvurusunda 651
(%53.7) diziri, 15’ (12.4) ates, 15'i (%12.4) makros-
kopik hematiiri semptomlar: ile bagvurdu. Laboratuar
tetkiklerinde 70’inde (%57.8) mikroskobik hematiiri,
15’inde (%12.4) ise piyiiri tespit edildi.(Tablo 1)

Tablo:1 Renal kolikli gebelerde klinik
Gebe sayisi (%)

Trimester
1.Trimester
2. Trimester
3. Trimester

41 (%33.9)
20 (%16.5)
60 (%49.6)

Eslik eden semptom ve bulgular 65 (%53.7)

Diziiri 15 (%12.4)

Ates 70 (%57.8)

Mikroskopik hematiiri 2y

Makroskopik hematiiri Sz

S P 38 (%31.4)
iytiri

Latg:;zjllite 98 (%81)

g 23 (%19

Sol

Gebelikle birlikte renal kolik tanis1 alan hastalara temel
olarak konservatif tedavi yada cerrahi miidahale yapildi.
Konservatif tedavide hidrasyon ve/veya analjezik, bak-
teriyel enfeksiyon varliginda antibiyoterapi uygulandi.
Cerrahi miidahalede, double-]J stent yerlestirildi veya pi-
yonefroz varliginda perkiitan nefrostomi konuldu.

Hastalarin 70’ine (%57.8) konservatif tedavi, 50%sine
(%41.3) treteral stent yerlestirilmesi 1 tanesine (%0.9)
perkiitan nefrostomi takildi. Uygulan tedaviler gebelik
donemlerine gore degisiklik gosterdi. Birinci trimesterde
bagvuran toplam 46 hastanin; 36’sina (%87.8) konserva-
tif tedavi, 4line (%9.7) iireteral stent yerlestirilmesi ve 1
tanesine (%0.9) perkiitan nefrostomi yerlestirildi. Ikinci

trimesterde bagvuran 20 hastanin 11’ine (%55) konser-
vatif tedavi, 9'una (%45) iireteral stent yerlestirildi. En
fazla bagvuru 60 hastayla son trimesterde olmustur. Bu
hastalarin 23’tine (%38.3) konservatif tedavi, 37’sine
(%61.7) tireteral stent yerlestirimistir. Yaklasim sekilleri
tablo 2'de 6zetlenmistir. (Tablo 2)

Tablo:2 Gebelik Trimesterlerine gore renal kolik tedavisi

Trimester Gebe sayis1 (%)
Birinci Trimester n:41
Konservatif Tedavi 36 (%87.8)
Ureteral Stent Yerlestirilmesi 4 (%9.7)
Perkiitan Nefrostomi 1 (%2.5)
Ikinci Trimester n:20
Konservatif Tedavi 11 (%55)
Ureteral Stent Yerlestirilmesi 9 (%45)
Ugiincii Trimester n:60
Konservatif Tedavi 23 (%38.3)
Ureteral Stent Yerlestirilmesi 37 (%61.7)
Her Ug Trimester n:121
Konservatif Tedavi 70 (%57.8)
Ureteral Stent Yerlegtirilmesi 50 (%41.3)
Perkiitan Nefrostomi 1(% 0.9)

TARTISMA

Renal kolik agrisi1 tipik olarak kosto-vertebral acida,
kiint, siirekli ve kivrandiric1 bir agr1 seklinde hissedilir.
Siklikla kot altindan gobege veya karin alt kadranlarina
dogru yayilabilir. Siddetli yanagrisina ilave olarak; bu-
lant1 ve kusma, psikomotor ajitasyon, kosto-vertebral
ac1 hassasiyeti ve enfeksiyon durumunda ates eslik ede-
bilir. Renal kolik sebebi iireter alt ug tasi oldugu durum-
larda ise ek olarak pollakiiri, ani stkisma hissi ve agrinin
labialara ve skrotuma kadar yayildig1 gozlemlenir.

Patofizyolojisi geregi iireter obstriiksiyonu sonucu olu-
san intraluminal basing artisi, mukozada sonlanan si-
nir uglarini gererek uyarir ve boylece kolik agriya sebep
olur. Eger bu iireterde bir taga bagh olusmus ise tireter
diiz kas lifleri kontrakte olarak treter liimenine otu-
ran tagt distale dogru itmeye calisir. Uzamis izotonik
kontraksiyonlar sonucu artan laktik asit, yavas-tip A ve
hizli-tip C sinir liflerini uyarir. Bu uyar1 T11-L1 spinal
kord seviyesine kadar iletilip, santral sinir sisteminin
tist seviyelerine kadar yayilir.

Gebe hastalarda goriilen renal kolikte ilk basamak te-
davi ; hidrasyon, analjezik ve antibiyotik iceren konser-
vatif tedavidir. Cerrahi miidahale konservatif tedavinin
yetersiz oldugu, obstruktif tiropati, akut renal yetmez-
lik yada soliter bobrek varliginda diisiintilmelidir( 4).
Ureteral stent yerlestirmenin dezavantajlar1 enfeksiyon
varlig1, hematiiri yada rahatsizlik hissi gibi tolere ede-
memesidir(5,6). Double-] stentler enfeksiyondan ko-
runmak amagli her dért haftada bir degistirilmelidir.Bu
da gebe kadinlar i¢in aslinda hayat kalitesini etkileyebi-
len bir durumdur(7). Perkiitan nefrostominin dezava-
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tajlar1 ise viicut disida bulunan drenaj sistemi yerinden
¢tkma ihtimalinde ayni islemin tekrar edilmesi gerkli-
ligidir. Perkiitan nefrostomi isleminde baglica sepsis ve
transfiizyon gerektiren hematiiri oran1 %2-4 oraninda
bildirilmistir(8,9). Yapilan bir meta analizde gebelerde
yapilan iireteroskopinin komplikasyonlariin gebe ol-
mayan hastalara yakin oldugu gosterilmistir(10).Ancak
islemin genel anestezi gerektirmesi ve erken dogumu
indiikeyebilmesi en 6nemli dezavantajlaridir.

Gebelikle birlikte tas hastaligi olan hastalarda perkutan
nefrolitotripsi tavsiye edilmez. Literatiirde iki vakada er-
ken gebelik déneminde raporlanmistir(11,12). ESWL
(extracorporeal shockwave lithotripsy) gebelikte kullanin-
da abortus sebebi olmas sebebiyle kontrendikedir(13).

Biz, bu ¢aligmada toplam 121 hastay1 degerlendirdik.
Hastalarin ¢cogunlugu 70 (%57.8) konservatif tedaviden
fayda gordiiler. Konservatif tedaviden faydalanamayan
ve fayda géremeyecegi diisiiniilen 50 hastada (%41.3)
ureteral stent yerlestirildi. Piyonefroz saptanan bir has-
taya ise perkiitan nefrostomi konuldu. Hastalarin kon-
servatif tedaviden bu oranda (%57.8) fayda goriilmesi
literatiirle uyumludur. Bu ¢alismanin sonuglar1 deger-
lendirildiginde ti¢lincii trimesterde konservatif tedavi-
nin etkinliginin gebeligin ilk donemlerine gore azaldig:
gorilmustir. Hastaya yaklasimda gebelik periyodunun
onemi de goz 6nitinde bulundurulmalidir.

Ankarada Onemli bir hasta yogunluguna cevap ve-
ren merkezimizde uygulanan mevcut tedaviler ile ¢ok
diisitk komplikasyon oranlar1 saptanmistir.Gebelerde
renal kolik biiyiik oranda konservatif tedavilerle ¢ozii-
lebilen bir problemdir. Bu yontemlerle sonug alinama-
yan olgularda double ] stent konularak semptomlarin
tama yakin geriledigi gortilmiistiir. Her ne kadar konuy-

la ilgili prospektif, hidronefroz derecesini dikkate alan
calismalar gerekli goriilse de daha invazif girisimlerin
oldukga kisitl hasta grubunda gerekli oldugunu diistin-
mekteyiz.
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OZET

AMAG: Hastanemiz kadin hastaliklari ve dogum kliniginde tedavi
goren ve yogun bakim takibi gerektiren obstetrik durumlar1 6zet-
lemek

MATERYAL-METOT: Klinigimizde 2015-2018 yillar1 arasinda
yatan gebeler retrospektif olarak incelendi. Bu dénemde yogun ba-
kimda tedavi edilen 34 hastanin bilgileri elektronik data ve hasta
dosyalari incelenerek 6zetlendi.

BULGULAR: Ocak 2015-Aralik 2017 arasinda klinigimizde 9110
dogum gergeklesti. Yatarak tedavi edilen hastalarin 34 tanesinde yo-
gun bakim ihtiyaci gelisti (%0,37). En sik yogun bakima yatis endi-
kasyonlari1 hipertansiyon (n=21, %61,7) ve kanama idi (n=6, %11,8).
Geligen tek mortalite plasenta dekolmanina bagli postpartum ka-
nama kaynakliyd: (n=1, %2,9). Yogun bakimda tedavi edilen has-
talarimizda APACHE II skorlamast ile ongoriilen 6liim %9,9 iken
gerceklesen 6liim orani ise %2,9 idi.

SONUG: Klinigimizde obstetrik vakalar i¢in yogun bakima yatma
orani 1000 dogum bagina 3,7dir. Hem yogun bakima yatis sebepleri
hem de oranlar gelismis tilkelere benzerlik gostermektedir. Tiim -
kemizin durumunu yansitan daha genis ¢aliymalara da gereksinim
vardir.

Anahtar Kelimeler: Riskli Gebelik, Yogun Bakim, Maternal Morta-
lite, APACHE skoru, Hipertansiyon, Postpartum Kanama

ABSTRACT

OBJECTIVE: To summarize obstetric conditions that require in-
tensive care in our hospital.

MATERIALS AND METHODS: The data of obstetric patients tre-
ated in our clinic between 2015-2018 was reviewed retrospectively.
In this period, the information of 34 patients who were treated in
intensive care unit was summarized by reviewing electronic data
and patient files.

RESULTS: Between January 2015 and December 2017, there were
9110 deliveries took place in our clinic. There were 34 patients who
needed of intensive care admission (0.37%). The most frequent indi-
cations for intensive care unit admission were hypertension (n = 21,
61.7%) and obstetric hemorrhage (n = 6, 11.8%). One patient died
due to postpartum hemorrhage. In this patient, bleeding was due
to placental abruption. (n = 1, 2,9%). The expected mortality rate
calculated from the APACHE II score was 9.9% while the mortality
rate was 2.9%.

CONCLUSION: In our clinic, the rate of intensive care for obstetric
cases is 3,7 per 1,000 births. Both causes and rates of intensive care
admissions of obstetric patients are similar to developed countries.
However, there is also a need for larger studies that reflect the situ-
ation of all Turkey.

Key words: High Risk Pregnancy, Intensive Care Unit, Maternal Mor-
tality, APACHE II Score, Hypertension, Postpartum Bleeding

GIRIS

Gebelik hem antepartum hem de postpartum done-
minde gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle yogun
bakim ihtiyaci gerektirebilir. Gebeler yogun bakimda
tedavi edilen hastalarin kiigiik bir grubunu olustursa
da gebelikte ani gelisebilecek komplikasyonlar kotii so-
nuglara sebep olabilir. Kritik derecede hasta gebelerin
tedavisinde multidisipliner bir yaklasim hayat kurta-
ricidir. Bu ¢alismanin amaci hastanemizde gebelige

bagli komplikasyonlar nedeniyle yogun bakima ihtiyag
duyan hastalarin klinik 6zelliklerini 6zetlemektir. Has-
tanemize ait verilerin, iniversite ile ortak kullanimda
olan {g¢lincli basamak bir merkez olmasi nedeniyle
6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

MATERYAL METOT
Bu ¢aligma tniversite ile ortak kullanimdaki (afiliye)
tigiinci basamak bir hastane olan Ankara Egitim ve
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Aragtirma Hastanesi’ nin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Ca-
lismaya Ocak 2015-Ocak 2018 tarihleri arasinda kli-
nigimizde obstetrik bir nedenle yatan ve yogun bakim
ihtiyac1 olan hastalar dahil edilmistir. Hasta bilgilerine
hastanemiz elektronik verileri ve hasta dosyalar1 kul-
lanilarak ulagilmistir. Hastalarin temel demografik
ozellikleri, obstetrik/medikal oykiileri, yatis tanilari,
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) skorlari, yatis siireleri ve tedavi sonuglari
ozetlenmistir. APACHE II; akut fizyoloji skoru, yas ve
kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere {i¢ boliim-
den olugur. Bu ii¢ boliimden alinan puanlar toplanir ve
operasyon gegirip gecirmeyecegine gore hastane mor-
talitesi belirlenir. Bu sistem gok sayida fizyolojik degis-
kenin yani sira hastanin yas1 ve yogun bakima yatis ta-
nisinin bilinmesine de gereksinim gostermektedir (1).
Tanimlayici istatistik i¢in stirekli degiskenlerde ortanca,
minimum ve maksimum degerler; kesikli degiskenlerde
yiizde oranlar kullanilmigtir. Hastanemiz yogun bakim
tnitesi 3.basamak bir yogun bakim olup 25 yataklidur.

SONUCLAR

Ocak 2015-Ocak 2018 arasinda 34 hasta yogun bakim-
da tedavi edilmisti. Bu siirede klinigimizde gerceklesen
toplam dogum sayis1 9110 idi. Obstetrik hastalar i¢inde
yogun bakima yatan hastalarin orani % 0,37 idi. Tablo
1'de obstetrik yogun bakim hastalarinin ézellikleri 6zet-
lenmistir. (Tablo.1)

Hastanemiz yogun bakim {initesinde yatan hastalarin
%70,6’s1 bagka merkezlerden sevkli gelen hastalardi. Has-
talarin ortanca yast 31,5 (19-45), gebelik haftasi ise 33'tiir.
Hastalarin %55,9’u antepartum, %44,1’i postpartum bas-
vurmustur. Diyabetik ketoasidoz nedeniyle yatan bir
hasta diginda tim hastalarda dogum gergeklestirilmistir.
Dogumlarin %85,3’li sezaryen ile gerceklesmistir.

Ocak 2015-Ocak 2018 arasinda klinigimizde tedavi gor-
mekte iken yogun bakim ihtiyact oldugu ve hastanemiz
yogun bakiminda yer olmadig1 icin baska bir merkeze sevk
edilen hasta olmamustir.

Yogun bakima alinan hastalarin tanilari tablo 2de 6zetlen-
mistir.(Tablo.2) En sik sebep gebelik iliskili hipertansiyon-
dur (n=21, %61,7). Bu hastalarin 4 tanesinde pulmoner
6dem nedeniyle mekanik ventilasyon ihtiyac1 gelismistir
(%19). Beg hastada eklampsi, 1 hastada ise HELLP sendro-
mu mevcuttu. Gebelige bagh hipertansiyonu olan hastala-
rin 2 tanesinde Posterior Reversible Encephalopathy Send-
romu (PRES) izlenmistir. Hipertansiyon nedeniyle tedavi
edilen hastalarin tiimii iyilesmistir.

Yogun bakimda takip gerektiren en sik ikinci neden
kanamadir (n=6, %11,8). Bu kanamalarin 2 tanesi plasenta
dekolmanina, 2 tanesi plasenta previyaya ve akreataya, 2
tanesi ise postpartum atoniye baghdir. Bu hastalarin besi
hemodinamik destek tedavisi ve kan transfiizyonu ile
tam olarak iyilesmistir. Bir hastada ise diftiiz intravaskiiler
koagulasyon ve multiorgan yetmezligi gelismis ve hasta
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kaybedilmistir. Geligsen tek mortalite plasenta dekolmanina
bagl postpartum kanama kaynaklidir (%2,9). Postpartum
kanama nedeniyle bu dénemde klinigimizde 4 postpartum
histerektomi yapilmistir.

Tablo 1. Obstetrik Yogun bakim Hastalarinin Ozellikleri

Toplam Hasta Sayisi N=34
Yas (y1l) 31,5 (19-45)
Gebelik Haftasi 33 (27-38)
Parite

Nullipar 9 (%26,5)

Multipar 25 (%73,5)
Onceki Dogum Sekli

Vajinal 18 (%52,9)

C/S 7 (%20,6)
Basvuru Zamani

Antepartum 19 (%55,9)

Postpartum 15 (%44,1)
Basvuru Sekli

Acil 33 (%97,1)

Elektif 1 (%2,9)
Dogum Sekli

Vajinal 5(%14,7)

Elektif C/S 3 (%8,8)

Acil C/S 26 (%76,5)
Sevkli

Evet 24 (%70,6)

Hayir 10 (29,4)
Yatis Siiresi (giin) 6 (3-14)
APACHE II Skoru 9 (0-17)
Ongoriilen Oliim Oram %9,9 (%2-%26,2)
Gergeklesen Oliim 1 (%2.9)

Stirekli degiskenler ortanca (minimum-maksimum) degerler
olarak tanimlanmustir.

APACHEII: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
IT; C/S: Sezaryen

Tablo 2. Yogun Bakima Alinan Hastalarin Tanilar1

Tani N (%)
Hipertansion

Preeklampsi 15 (%44,1)

Eklampsi 5(%14,7)

HELLP 1(%2,9)
Kanama 6 (%11,8)
Kardiak Hastalik 3 (%8,8)
Pulmoner Thromboemboli 2 (%5,9)
Norolojik Hastalik 1(%2,9)
Diyabetik Ketoasidoz 1 (%2,9)

HELLP: Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low Platelets
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Kanama nedeniyle tedaviyle yatan hastalarin 2sinde ve
hipertansiyon nedeniyle yatanlarin 6sinda akut renal yet-
mezlik izlendi (%23,5).

Kardiak hastalik nedeniyle yatan hastalarin 2’sinde siddetli
mitral yetmezlik birinde ise siddetli aort yetmezligi vardu.

TARTISMA

Gelismis iilkelerde iyi medikal bakim ile anne 6liimleri
oldukga azaltilmis ve 6/100000 gibi ¢ok diigiik rakam-
lara ¢ekilmistir (2). Ulkemizde de anne o6liimleri gos-
terilen ¢abalar sonucunda giderek azalmaktadir. Bunda
dogumlarin giderek daha ¢ogunun hastanelerde ger-
ceklesmesinin, acil yardim hizmetlerinin iyilesmesinin,
normal ve yogun bakim hasta yatak sayilarinin giderek
artmasmnin etkisi biiyiliktiir. Saglik Bakanlig verileri-
ne gore iilkemizde 2016 yili ortalama anne 6lim hiz1
14.7/100000dir (3).

Literatiirdeki ¢aligmalara bakildiginda obstetrik yogun
bakim hastalarinin ¢ogunda gebelige bagli hipertansi-
yon ve kanama probleminin oldugu gérilmektedir (2,
4,5) . Benzer bir tablo bizim ¢alismamizda da izlenmis-
tir. Diinya Saglik Orgiiti'ne gore anne dliimlerinin en
sik sebepleri kanama, hipertansiyon ve enfeksiyonlardir
(6) . Dolayisiyla tiim diinyada kanama ve hipertansiyo-
nun obstetrik kaynakli yogun bakim yatis1 i¢in en stk
risk faktorleri olmast sasirtict degildir.

Anne o6limlerinin ¢ok 6nemli bir kismi1 6nlenebilir se-
beplerle gerceklesmektedir. Saglik Bakanlig1 verilerine
gore iilkemizde 2014 yilinda gerceklesen anne 6liimle-
rinin % 41’i 6nlenebilir sebeplere baglidir. Dogum 6n-
cesindeki, dogum sirasindaki ve sonrasindaki bakimin
iyi olmasi o6liimleri azaltmakta ¢ok 6nemlidir. Bu ne-
denle ihtiya¢ duyuldugunda sunulacak iyi yogun bakim
tedavisi hayati onem tagimaktadir.

Maalesef yogun bakim yataklar1 olduk¢a zor bulunan
yataklardir. Ulkemizde 10000 kisi basina diisen yogun
bakim yatag1 sayisi ortalama 4,1dir. Bunlarin 1,7’si Sag-
lik Bakanligrna aittir (3). Bu sayilarin aslinda bazi gelis-
mis tilkelerden daha fazla oldugunu gérmek memnuni-
yet vericidir. Ornegin Japonyada bu oran 100000de 4’tiir
(7). Tum Avrupa birliginde ortalama oran 100000de
11,5tir. Ancak Japonyada anne 6liim hiz1 2015te yalniz-
ca 5/100000, Almanyada 6/100000 canli dogumdur (8,
9). Dolayisiyla anne 6liim oranlarini azaltma igin yap-
mamiz gereken daha ¢ok sey oldugu da ortadadir.

Bizim klinigimizde dogum yapan hastalarin 3,7/1000’i
yogun bakima alinmustir. En sik yogun bakim tedavisi
sebepleri hipertansiyon ve kanamadir. Yogun bakimda
tedavi edilen hastalarimizda APACHE skorlamasi ile
ongoriilen 6liim %9,9 iken gergeklesen 6liim orani ise
%2,9dir. Plasenta dekolmanina bagli postpartum ka-
nama gelisen hastada sonrasinda DIC ortaya ¢ikmis ve
hasta kaybedilmistir. Obstetrik yogun bakim hastala-
rinin 6lim oranlarini literatiirde iilkelerin gelismislik-
lerine gore farkliliklar gostermektedir. Mahutte ve ark.
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Kanadada yaptiklar1 ¢alismada bu oran %2,3dir (10).
Zwart ve ark’nin ¢aligmasinda ise bu oran %3,5’tir (11).
Ashraf ve ark. Hindistanda yaptiklar1 ¢aligmada ise bu
oran %13’tiir (12).

Bizim ¢aliyjmamizin bir kisithiligi yogun bakim yatag:
ihtiyac1 oldugu halde yer olmadig1 i¢in yogun bakima
alinamayan ve klinik sartlarinda takip edilen hastala-
rin ¢aligmaya dahil edilememesidir. Bu ¢aligmamizin
retrospektif olmasina ve bu nedenle gerek elektronik
ortamda gerekse hasta dosyalarinda boyle bir dataya
ulagilamamasina baglidir. Hastanemiz yogun bakim
tinitesinin yillik doluluk oranin %96-97; iilke genelinde
%80 civarinda oldugu diistintiliirse kritik derecede has-
ta bazi gebeler i¢in yogun bakimda yer bulunamamasi
dogaldir.

Gebelikte, dogum sirasinda ve postpartum doénemde
kritik derecede hasta kadinlar1 tedavi etmek oldukca
giictiir ve gebelik fizyolojisine ve patolojilerine hakimi-
yet gerektirir. Bu nedenle sadece obstetrik bir bakis a¢1-
styla degil multidisipliner bir yaklasimla bu hastalarin
gerektiginde yogun bakim {initelerinde tedavisi 6nem-
lidir. Bu sayede gelisebilecek mortalite ve morbiditenin
oniine gegilebilir.

Cikar gatigmas: yoktur.
Finansal destek yoktur.
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OZET

AMAG: Unlii bir hekimin seker yiikleme testinin zararli oldugunu
iddia etmesinden sonra klinigimizde seker yiikleme testlerinin uy-
gulanma sikliginin etkilenip etkilenmedigini arastirmaktir.

YONTEM: Ocak 2012-Aralik 2017 tarihleri arasinda Ankara Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
gebe polikliniginde uygulanan seker yiikleme testlerinin say1 ve
oranlari retrospektif olarak incelendi. Testlerin uygulanma sikliklari
yillara gore Kruskal Wallis Test veya Mann Whitney U Test kullani-
larak karsilagtirildi.

BULGULAR: 2014 yili ikinci yarisindan itibaren seker yiikleme
testlerinin uygulanma sikliginin azaldigi gorildi. Hastanemizde
yapilan seker yiikleme test oranlar1 2013’te en yiiksekken (%7.55)
bu oran 2014 yilindan itibaren diigmiistiir. Bu oran 2015’te %4.01%;
2017de ise %3.9’a diigmiistiir. Bu degisim istatistiksel olarak anlam-
liydr (p<0.05). “Google Trends” incelemesinde ise seker yiikleme
testleriyle ilgili agiklama yapildiktan sonra 2014 yili iginde “Canan
Karatay” arama teriminin kullaniminda bir artis olmustur. Buna
karsin “seker yiikleme testi” arama teriminin kullaniminda ise bir
degisim izlenmemistir. Dolayisiyla seker yiikleme testinin zararli ol-
duguna dair agiklamanin seker yiikleme testine olan ilgiden ziyade
unlt hekime olan ilgiyi arttirdigini séylemek miimkiindiir.

SONUG: Unlii kisilerin saglik algist ve saglikla ilgili karar siireg-
lerindeki etkisi belirgindir. Ticari tirtinlerle ilgili kararlarda oldugu
gibi saglikla ilgili kararlarda da olumlu veya olumsuz etkileri olmak-
tadir. Dr. Canan Karatay'in agiklamalarindan sonra yapilan seker
yiikleme testi sayis1 azalmigtir ve bu agiklamalarin yarattigi olumsuz
etki halen stirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Seker Yiikleme Testi; Riskli Gebelik, Gestasyonel
Diyabet; Medya Etkisi

ABSTRACT

INTRODUCTION: After a famous clinician claims that the sugar
loading test is harmful, we investigate whether the frequency of app-
lication of glucose loading tests in our clinic is affected

METHODS: The number and rates of glucose loading tests perfor-
med at the Ankara Training and Research Hospital Gynecology and
Obstetrics Clinic between January 2012 and December 2017 were
retrospectively analyzed. The frequency of testing was compared by
years.

FINDINGS: From the second half of 2014, it was observed that the
frequency of application of glucose loading tests decreased. The ra-
tes of GCT and OGTT performed in our hospital are highest in 2013
(7.55%) and this rate has been decreasing since 2014. This ratio is
4.01% in 2015. In 2017, it decreased to 3.9%. This change was sta-
tistically significant (p <0.05). In the Google trends analysis, there
was an increase in the usage of the search term "Canan Karatay" in
2014 after the statement about the glucose loading tests. However,
no change has been observed in the use of the "glucose loading test"
search term. Therefore, it is possible to say that Dr. Canan Karatay’s
statement about harmful effects of glucose loading tests did not inc-
rease interest in this test but has interest on Dr. Canan Karatay.

CONCLUSION: The influence of famous people on the health per-
ception and health decision processes is obvious. Just like commer-
cial products this influence has positive and negative effects on he-
alth-related decisions too. After Dr. Canan Karatay's statements the
number of glucose loading tests decreased and the negative effect of
these statements is still continuing.

Key Words: Glucose Loading Test; High Risk Pregnancy; Gestational
Diabetes; Canan Karatay

GIRIS

Bu ¢alismanin amact 2014 yilinin ikinci yarisindan
sonra Dr. Canan Karatay’in ortaya attig1 gebelikte se-
ker yiiklemesinin zararli oldugu ve yapilmamasi ge-
rektigi savinin Ankara Egitim ve Arastirma Hastane-
sindeki sonuclarini aragtirmaktir.

Hastalar medya lizerinden yapilan bilgilendirmelere
oldukga agiktir. Ozellikle tinlii kisilerin yaptig1 agik-
lamalar kisilerin sagliklariyla ilgili kararlarini olumlu
veya olumsuz etkileyebilir. Unliilerin insanlarin karar
alma siirelerindeki etkileri bilimsel olarak da goste-
rilmistir. Unliilerin yer aldig1 reklamlar beynimizde
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olumlu iligkiler kurmamiz: saglayan merkezleri uyarir
ve unli kisi tarafindan desteklenen iiriin veya markayla
ilgili olumlu anilar olusturmamizi saglar (1).

Unliilerin halk saghgna olumlu katkilariyla ilgili or-
nekler eskilere dayanir. Magic Johnson'in HIV tagidigini
aciklamasiyla veya Angelina Jolienin meme kanseriyle
ve taramasiyla ilgili yarattig1 farkindalik gibi. Pubmedde
anahtar kelime olarak “Angelina Jolie ve meme kanseri”
aratildiginda 33 bilimsel yaymn karsimiza ¢ikmaktadir.
Angelina Jolienin BRCA mutasyonu nedeniyle bilateral
mastektomi olmasindan sonra BRCA-1 mutasyonu ta-
ramalari tiim diinyada artmistir (1, 2).

Gestasyonel diyabetus mellitus (GDM) gebelikte en sik
goriilen endokrinopatidir ve gebelerin yaklasik %6-7’sini
etkiler. Risk faktorii olmayan gebelerde gebeligin yak-
lasik 24-28.haftasinda yapilan seker yiikleme testleri ile
GDM tanis1 konulabilir ve GDM’YE bagh gelisebilecek
fetal, neonatal ve maternal komplikasyonlar (konjenital
anamoliler, makrozomi, perinatal 6liim, dogum travmasi
vb.) 6nlenebilir (3) . 2014 yilinin ikinci yarisindan itiba-
ren lilkemizde de bir iinlii hekimin seker yiikleme testi
ile ilgili agiklamalar1 kadin dogum hekimlerini olduk¢a
zora soktu. Dr. Canan Karatay’in iddiasina gore gebeligin
24-28 haftalar1 arasinda yapilan seker yiiklemesi ¢ok za-
rarliydi ve asla yaptirilmamaliydi. Kendisinin de bu agik-
lamay1 yaparken ifade ettigi gibi yer yerinden oynadi. Ay-
larca Dr. Canan Karatay ve jinekologlar konu hakkinda
fikirlerini beyan ettiler. Sonugta Dr. Canan Karatay kendi
uzmanlik alan1 diginda bilimsel ispattan yoksun agikla-
malar1 nedeniyle 15 giin hekimlik mesleginden uzaklas-
tirildi. Ceza stiresi bitmesine ragmen Canan Karatay'in
aciklamasinin yankilar1 devam etti. Bu caligmada has-
tanemiz kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi gebe polik-
linigine basvuran hastalara Ocak 2012-Aralik 2017 yil-
lar1 arasinda yapilan seker yiikleme testlerini inceledik.
Amacimiz Dr. Canan Karatay'in seker yiikleme testinin
zararli oldugunu iddia etmesinden sonra klinigimizde
seker yiikleme testlerinin uygulanma sikliginin degisip
degismedigini arastirmaktir.

MATERYAL METOT

Calisma Ocak 2012-Aralik 2017 yillar1 arasinda gebe po-
liklinigine bagvuran hasta sayilar1 ve bu donemde yapilan
50g, 75g GCT ve 100g OGTT sayilari retrospektif olarak
incelenerek yapildi. Hasta ve test sayilar1 hastanemiz elekt-
ronik veri bankasindan temin edildi. Caligma i¢in hasta-
nemizin egitim planlama kurulundan izin alimmgtir.

Istatistiksel analiz icin SPSS 17 paket programi kullamildi.
Non-parametrik siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi kullanildi.
Kruskal Wallis testi Post Hoc analizleri i¢in p<0.003 diger
testler icin p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Arastirma Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ka-
din Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2012-Ara-
lik 2017 yillarina ait kayitlar elektronik ortamdan temin
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edilerek yapildi. 2012-2017 yillar1 arasinda gebe polikli-
nige bagvuran toplam hasta sayilar: grafikteki (Grafik 1)

gibidir.
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Grafik 1. Yillara gore poliklinige basvuran gebe sayisi

Buna gore gebe poliklinigimize en ¢ok hasta 2016 yilin-
da bagsvurmustur (24645 hasta).

Hastanemizde yapilan toplam Glucose Challange Test
(GCT) ve Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) oranla-
r1 2013’te en yiiksekken (%7.55) bu oran 2014 yilindan
itibaren dismiistiir. Bu oran 2015’te 4.01%; 2017de ise
%3.9a diilgmiistiir. Yillara gore yapilan GCT ve OGTT
oranlari grafikteki gibidir (Grafik 2).

Grafik 2. GCT ve OGTT oranlarinin yillara gore degisimi

GCT: Glucose Challenge Test; OGTT: Oral Glucose Tole-
rance Test Dr. Canan Karatay'n geker yiikleme testlerinin
zararli oldugunu ve gebelerin kesinlikle yaptirmamasi ge-
rektigini belirttigi 2014’teki durum su sekildedir (Grafik 3).

Grafik 1. Yillara gore poliklinige basvuran gebe sayisi
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Yillara gore yapilan GCT ve OGTT lerini karsilagtir-
mak i¢in Kruskal-Wallis testi kullanildi. Hem 50g veya

75 g GCT hem de 100g OGTT igin yillar arasinda ista-
tistiksel anlamli fark vardi (p<0.001).

Tablo 1. Seker Yiikleme Testlerinin Yillara Gore Karsilastirilmasi

2012 2013 2014
50g veya
758 5.79 (4.02-7.71)  6.28 (5.07-7.84) 4.92(2.97-7.87)
GCT (%)
100g 1.37(0.21-2.13) 1.27 (0.92-1.77) 0.87 (0.30-1.41)
OGTT(%) - 21-2. . .92-1. } .30-1.
Hepsi 7.54 (4.22-9.56) 7.62(5.99-9.61) 5.85 (3.27-8.68)

2015 2016 2017 P

3.61(2.79-4.19) 4.03(3.54-4.99) 3.36 (2.82-6.72) <0.001*

0.48 (0.05-0.85)  0.20 (0.04-0.46) 0.06 (0-0.11) <0.001*

4.17 (3.13-5.02) 4.17 (3.71-5.36)  3.43(2.93-6.72) <0.001*

*Kruskal Wallis Test. Oranlar median (min-max) degerler olarak ifade edilmistir. GCT: Glucose Challenge Test; OGTT: Oral

Glucose Tolerance Test

Tablo 2. Seker Yiikleme Testlerinin 2014 Oncesi ve Sonrasi Karsilagtirilmasi

2014 ve Oncesi
50g veya 75g GCT (%) 5.73 (2.97-7.87)
100g OGTT (%) 1.14 (0.21-2.13)
Hepsi 6.88 (3.27-9.61)

2015 ve sonrasi P

3.70 (2.79-6.72) 0.001*
0.11 (0-0.85) 0.001*

3.88 (2.93-6.72) 0.001*

*Mann Whitney U test. Oranlar median (min-max) degerler olarak ifade edilmistir. GCT: Glucose Challenge Test; OGTT:

Oral Glucose Tolerance Test

TARTISMA

Bu calismada Dr. Canan Karatay'in seker yiikleme
testleriyle ilgili olumsuz agiklamalarindan sonra klini-
gimizde seker yiikleme testi uygulama sikliginin gide-
rek azaldig: goriilmiistiir.

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelerin yaklasik olarak
%6-7’sini etkiler (4). GDM’nin komplikasyonlar1 ol-
dukga ciddidir. Preeklampsi, hidramnioz, makrozomi,
maternal-fetal dogum travmasi, operatif dogum, pe-
rinatal mortalite ve neonatal solunum problemlerinin
sikligt GDM ile artmaktadir (5-7).

GDM igin herkesin taranmasinin gerekip gerekmedigi
tartigmali bir konudur. GDM igin yiiksek riskli hasta-
larin taranmasi gerektigini savunanlar vardir. Helton
et al. yalnizca yiiksek riskli hastalarin taranmasinin
uygun olabilecegini belirtmistir (8). GDM igin risk
faktorleri arasinda onceki gebelikte GDM, diyabetik
aile oykiisii, BMI>30 kg/m2, maternal yas>25, ilk vi-
zitte glikoziiri varligi, cogul gebelikler, diyabete eslik
edebilecek hastalik varlig1 (polikistik over sendromu,
glukokortikoid kullanimi, hipertansiyon) sayilabilir.
Ancak GDM gelisen gebelerin %20’sinde hi¢bir risk
faktoriiniin olmadig1 da unutulmamalidir (9). Ustelik
gebelerin yaklasik yalnizca %10’u diisiik riskli gruba
girmektedir (10). Burada 6nemli olan tiim gebelerden
oldukga yeterli bir medikal 6ykii alinmasidir.

Hastanemizde takip edilen tiim gebelere eger GDM
icin bir risk faktorii yoksa gebeligin 24-28. haftalar:
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arasinda 50g veya 75g seker yiikleme testlerinden biri
yapilmaktadir. Risk faktérii olan gebelerde ise 100g
seker yiikleme testi yapilmaktadir. Istatistiksel kar-
silastirmalar 6zetlenirken 50g ve 75g seker yiikleme
testleri oranlarmin birlikte verilmesinin sebebi risk
faktorii olmayan tiim gebelerde ilk basamakta bu iki
testten birinin uygulanmasidir. 50g seker yiikleme tes-
ti tek basina veya iki basamakli GDM taramasi olarak
100g ile birlikte degerlendirildiginde de yillara gore
istatistiksel anlamli fark izlenmektedir (p<0.001). Ca-
lismamizda 75g seker ytikleme testinin 2015 yilindan
sonra daha fazla uygulanir hale geldigi gortilmektedir.
Bu durumun sebebi klinigimizde iki basamakli yon-
temden tek basamakli yonteme dogru bir egilim de-
gisikligidir. Bu ¢aligmada bu degisiklige bagli yanlis
bir yorumun éniine ge¢mek igin uygulanan tim seker
yiikleme testlerinin toplam oranlar1 da karsilagtiril-
mistir.

Unlii insanlarin toplumun deger yargilarini, ekono-
mik-ticari karar alma siireglerini, saglik algilarini et-
kiledigi bilinmektedir. Hoffman ve arkadaslarinin ¢a-
lismasinda saglik tizerindeki “Unli Etkisi” su sekilde
Ozetlenmistir. Unlii kisinin gorsel, yazili veya sosyal
medyay1 kullanarak veya reklam, sponsorluk aracili
yaptig1 agiklamalarin kisa, orta ve uzun donemde bazi
sonuglar1 olacaktir. Bu agiklama dogru veya yanlis
bir bilgilendirme saglar ve bu durum konu hakkinda
kisa donemde sagliga faydali veya zararli bir farkin-
dalik yaratilir. Bu durum orta donemde kisinin tavir
ve hareketlerinde, klinik uygulamalarda ve saglik po-
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litikalarinda degisiklikler yaratir. Uzun dénemde ise
hastaligin insidansi ve prevelansi, prognozu ve saglik
harcamalar1 degisir. Kisa, orta ve uzun dénem bu etki-
lerin sonucunda ise asil etki ortaya ¢ikar. Bu son etki de
toplumun daha saglikli veya daha sagliksiz olmasidir
(1). Goruldugi tizere kisa-orta vadede kisinin saglik
davraniglari Gizerinde olusan etki uzun dénemde tim
toplumun saghigini etkilemektedir. Dr. Canan Karatay’
in aciklamalarindan sonra kisa dénemde konu tiim
medyada tartisilmistir. Orta vadede ise klinik uygu-
lamalarda degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Bu ¢aligmada
Dr. Canan Karatay'in seker yiikleme testinin zararli
oldugu yoniindeki agiklamalarindan sonra kisa-orta
vadede hastanemizde GDM'nin taranmasina yonelik
uygulamalarin nasil etkilendigi arastirilmistir. Bizim
hastanemizde yapilan seker yiikleme testlerinin sayisi
hasta sayisinin artmasina ragmen azalmistir. Klinikte
pek cok kadin dogum hekiminin hastalarinda gozle-
digi endisenin seker yiikleme testlerinin yapilmasini
engelledigi goriilmektedir. Caliymamizin kisithiligi bu
testlerin uygulanma siklig1 tizerindeki olumsuz etkiyi
ortaya koymasina ragmen bu nedenle tan1 konulama-
mis GDM varligin1 ve bunun sonuglarini arastirma-
masidir. Bu bagka bir ¢alismanin konusu olabilir. Bir
diger kisitlilik olarak da sadece klinigimizdeki duru-
mu Ozetlediginden tiim iilkedeki durumu yansitma-
mast olabilir. Ancak Ulkemizde, Dr. Canan Karatay’
i ac¢iklamalar1 sonrasinda GDM tarama testlerinin
yapilmasi {izerindeki bu olumlu ya da olumsuz etkiyi
arastiran ¢alisma da bildigimiz kadariyla yoktur. Bu
¢aligmanin zaman zaman tekrar alevlenen konunun
etkilerini arastiran ve kisa donemdeki olumsuz etkile-
rini ortaya koyan ilk ¢aliyma olmasi nedeniyle 6nemli
oldugunu disiintiyoruz. Gelecekte uzun doénemdeki
etkilerini arastiran caligmalara da ihtiya¢ olacaktir.

Ciinkii basit bir test ile tanis1 konulup dnlenebilecek
GDM’ye bagli sorunlarin fetal, perinatal ve maternal
sonuclari olmasi kacinilmazdir.

Oral glikoz testlerinin mindr yan etkileri (bulanti,
kusma, ishal) olmakla birlikte bilinen major yan etki-
leri yoktur (11). Dolayisiyla @inli bir hekimin bu test-
lerin son derece zararli oldugunu iddia ederken bunu
bilimsel olarak desteklemesi beklenirdi. Bu durumda
tnlii kisilerin hekim de olsa popiilerliklerini koruma
endisesi duyup duymadiklar1 akla gelebilir. Konuyla
ilgili bir Google Trends incelemesi yapildiginda su go-
rilmektedir. Seker yiikleme testleriyle ilgili agiklama
yapildiktan sonra (Nisan-Mayis 2014) 2014 y1l iginde
“Canan Karatay” arama teriminin kullaniminda bir
artis olmustur. Buna karsin ayn1 déonemde “seker yiik-
leme testi” arama teriminin kullaniminda ise bir de-
gisim izlenmemistir (Figiir 1) (12). Dolayisiyla seker
yiikleme testinin zararli olduguna dair agiklamanin
seker yiikleme testine olan ilgiden ziyade tinlii hekime
olan ilgiyi arttirdigini séylemek de miimkiin olabilir.

Sonug olarak iinlii kisilerin saglikla ilgili aciklamalar1
toplum saghigini olumlu etkileyebildigi gibi olduk¢a
olumsuz da etkileyebilir. Bu galigmada gortldiigi gibi
bu tiir agiklamalar tiim diinyada GDM tanisinda uzun
zamandir kullanilan ¢ok 6nemli olan testlerin yapil-
masini dahi engelleyebilmektedir. Bu ¢alismada {inlii
bir hekimin seker yiikleme testleriyle ile ilgili olumsuz
agiklamalarinin gebeler icin ¢ok 6nemli testlerden biri
olan bu testin yapilma sikligin1 azalttig1 net bir sekilde
goriilmektedir. Bu etkinin uzun donemdeki sonuglari-
n1 da arastiran ¢alismalara ihtiyag vardur.

Cikar Catigmast: Yoktur

= GoogleTrends  Harslastr = B &
[ ] fe.nar.l.klarlatay -] §ekerl:.ru.kle1~.e test Karsilastrma ekleyin
Dilrya Genelinge = 1.N.2012- 3,127 - Tim kmegorler » Google Web Arama w
Somenin ictncle @lsiesl ke Do _'-
l —— .
Figlir 1. Arama terimlerinin 2012-2017 arasindaki kullanim sikliginin karsilastiriimasi
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OZET

AMAG: Bu ¢alismada amacimiz benign nedenlerle histerektomi
yapilan olgularda preoperatif servikal sitolojik inceleme yapilan ve
yapilmayanlarda postoperatif servikal histopatolojik bulgularin kar-
silagtirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Bu kesitsel calismada benign jinekolojik
endikasyon ile histerektomi yapilan 215 olgu, histerektomi 6ncesin-
de servikal sitolojik inceleme yapilip sonucunda anormal sitolojik
bulgu izlenmeyenler (Grup I, n=151) ile servikal sitolojik inceleme
yapilmamus olanlar veya smear sonucu “yetersiz materyal” nede-
niyle tanisal olmayip sitoloji tekrar1 yapilmamis olanlar (Grup II,
n= 64) olarak ikiye ayrildi. Histerektomi éncesinde bilinen servikal
intraepitelayal lezyon veya anormal sitolojik bulgusu olan olgular ile
jinekolojik malignite nedeniyle histerektomi yapilan hastalar ¢alis-
ma diginda birakildi. Iki grubun postoperatif servikal histopatolojik
sonuglar: incelendi ve anormal sonug saptanma oranlari karsilas-
tirldi. Iki grup arasindaki karsilagtirmalar Bagimsiz 6rnek T-Test,
Mann-Whitney testi ve Ki-kare testi kullanilarak yapildi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Serviksin postoperatif histopatolojik inceleme sonu-
cunda her iki grupta da preinvaziv lezyon saptanma orani benzer
bulundu (%7.3% kars1 %10.9, p= 0.377). Grup 1de 7 olguda diisiik
dereceli servikal intraepitalyal lezyon (LSIL/CIN 1) 3 olguda ise
yiiksek dereceli servikal intraepitalyal lezyon (HSIL /CIN 2-3), 1
olguda ise adenokarsinoma in situ saptandi. Grup ITde ise 4 olguda
diisiik dereceli servikal intraepitelyal lezyon (LSIL/CIN 1) 3 olguda
ise yiiksek dereceli servikal intraepitalyal lezyon (HSIL/CIN 2-3)
saptand1. Her iki grupta da invaziv servikal malignite izlenmedi.

SONUGC: Benign endikasyonla yapilacak histerektomi 6ncesinde
rutin servikal kanser tarama programi disinda servikal sitolojik in-
celeme yapilmadan operasyonun uygulanmasi insidental servikal
preinvaziv/invaziv lezyon ile karsilasma riskini artirmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Histerektomi, preoperatif, servikal sitoloji, yalanci
negatif

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to compare
postoperative cervical histopathological findings of patients who
underwent hysterectomy due to benign gynecological conditions
among who had been through preoperative cervical cytologic
examination and ones who have not.

Material and methods: In this cross-sectional study, a total of 215
patients were divided into two groups according to their preoperative
cervical cytologic status whether or not an examination have been
performed. Group I (n= 151) consisted of the patients who had
normal cervical cytologic findings before hysterectomy and Group
IT (n= 64) was formed of patients who were not done any cytologic
examination or couldn’t obtain any diagnosis because of ‘inadequate
sample. Patients with known cervical intraepithelial lesions or
abnormal cytologic findings before hysterectomy and patients who
underwent hysterectomy due to gynecological malignancy were
excluded from the study. The postoperative cervical histopathologic
findings of two groups were examined and the rates of abnormal
cytologic results were compared. Comparisons between two groups
were done using the independent sample T-test, Mann-Whitney test
and Chi-square test. The statistical significance level was accepted
as p< 0.05.

RESULTS: After postoperative histopathologic examination,
preinvasive lesion detecting rates were found to be similar between
both groups (7.3% versus 10.9%, p= 0.377). In Group I, low grade
cervical intraepithelial lesion (LSIL/CIN 1) was observed in 7 cases,
high grade cervical intraepithelial lesion (HSIL/CIN 2-3) was
detected in 3 cases and adenocarcinoma in situ was detected in 1 of
the cases. In group II, low grade cervical intraepithelial lesion (LSIL/
CIN 1) was detected in 4 cases and high grade cervical intraepithelial
lesion (HSIL/CIN 2-3) was detected in 3 cases. Invasive cervical
malignancy was not observed in either group.

CONCLUSION: Performing any hysterectomy due to benign
indications, without performed any cervical cytologic examination
except for routine screening program, does not increase the
incidence of incidental cervical pre-/invasive lesion

Keywords: Hysterectomy, preoperative, cervical cytology, false
negative.
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GIRIS

Histerektomi kadinlarda en sik uygulanan non-obstet-
rik operasyondur. Leiomyom, anormal uterin kanama
ve pelvik organ prolapsusu baslica histerektomi endikas-
yonlarini olusturmaktadir (1,2). Preoperatif anamnez,
tizik muayene, temel laboratuvar testleri yani sira Papa-
nicoloau smear (Pap smear) ile servikal sitolojik deger-
lendirme de histerektomi yapilmas: planlanan hastalar-
da rutin olarak uygulanmaktadir ve amag¢ histerektomi
oncesinde olas1 bir servikal intraepitelial lezyon (CIN)
veya servikal malignansinin ekarte edilmesidir (3).

Diinyada Pap smear taramalarinin yaygin kullanimi
sonrasinda servikal kanser insidans1 ve buna bagli mor-
talite %40’tan fazla azalmistir (4,5). T.C. Saglik Bakan-
lig1 verilerine gore iilkemizde serviks kanseri 4,76/100
000 insidansla kadinlarda 10. en sik goriilen kanserdir
(6). Ancak bu basarili sonuglara ragmen servikal sitolo-
jinin ozellikle CIN 2 ve CIN 3 diizeyindeki preinvaziv
lezyonlarin tanisindaki sensitivitesinin diisitk olmasi
onemli bir eksikliktir (7,8).

Ulkemizde yapilan gesitli caligmalarda anormal servi-
kal sitoloji oranlarinin bolgelere gore degismek iizere
%1,7-6,8 oldugu bildirilmistir (9,10,11). Benign ji-
nekolojik patolojiler nedeniyle histerektomi yapilan
hastalarin %0,3’tinde insidental olarak CIN saptandi-
g1 bildirmistir (12). Bu ¢alismada amacimiz benign
nedenlerle histerektomi yapilan olgularda preoperatif
servikal sitolojik inceleme yapilan ve yapilmayan olgu-
larda postoperatif servikal histopatolojik bulgular ile fi-
nal patoloji sonuglar1 arasindaki uyumun ve insidental
CIN saptanma oraninin aragtirilmasidur.

GEREC VE YONTEM

Bu kesitsel ¢alismada Ocak 2015-Eyliil 2017 tarihleri
arasinda, benign jinekolojik endikasyonlar (anormal
uterin kanama, myoma uteri, pelvik organ prolapsusu,
adneksiyal kitle, endometriozis, adenomyozis, tubo-o-
varian abse, kronik pelvik agr1) ile histerektomi yapilan
215 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Yerel Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan ¢alisma icin
onay ve histerektomi 6ncesinde biitiin hastalardan yazi-
11 onam alind1. Histerektomi 6ncesinde bilinen servikal
intraepitelayal lezyon veya anormal sitolojik bulgusu
olan olgular ile jineolojik malignite nedeniyle histerek-
tomi yapilan hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Caligmaya alinan olgular, histerektomi 6ncesinde son 3
yili¢cinde hastanemizde veya baska merkezde servikal si-
tolojik inceleme yapilmis ve smear sonucunda anormal
sitolojik bulgu izlenmeyen “Yeterli sitolojik materyal,
EC/TZ mevcut, intraepitelyal lezyon veya malignite ne-
gatif” veya “intraepitelyal lezyon veya malignite negatif
ancak EC/TZ yok/yetersiz” olarak raporlanmis olanlar
(n=151, Grup 1) ve preoperatif son 3 yil i¢inde servikal
sitolojik inceleme yapilmamus olanlar veya smear sonu-
cu “yetersiz materyal” nedeniyle tanisal olmayip sitoloji
tekrar1 yapilmamis olanlar (n= 64, Grup II) olarak ikiye
ayrildi.

60

Grup 1deki olgularin sevrikal sitolojik incelemesine ek
olarak HPV-DNA incelemesinin olup olmamasi dikka-
te alinmadi.

Calismaya alinan Anormal uterin kanmasi olan olgu-
larin timiinde preoperatif endometial biyopsi yapilmis
idi. Anormal uterin kanamasi olup da preoperatif en-
dometrial inceleme yapilmamis olan 3 olgu ¢aligmaya
alinmadi. Diger benign patoloji olarak kabul edilip ope-
re edilen olgularin preoperatif endometrial 6rnekleme
yapilip yapilmamasi dikkate alinmadi.

Caligmaya dahil edilen olgularin postopertaif serviks
histopotolojik inceleme sonucu incelendi ve postopera-
tif anormal sonug saptanma oranlari iki grup arasinda
karsilagtirild1.

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda deger-
lendirildi. Tanimlayic1 istatistikler olarak birim sayi-
si(n), yiizde(%), ortalama +standart sapma (ort *ss),
median (ortanca) (Q1-Q3) degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Sha-
piro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Stireklilik
gosteren degiskenlerde gruplar arasi ortalamalar nor-
mal dagilima uyanlarda Bagimsiz 6rnek T-Test (Inde-
pendent sample T-test), normal dagilima uymayanlar-
da ise Mann-Whitney testi kullanilarak karsilastirildi.
Kategorik degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmada
Ki-kare testi uygulandi. p<0.05 degeri istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup I ve Grup IT'nin yas ortalamalar: sirasiyla 49.4
+8.0 ve 51.7 £9.5 idi. Gruplar yas ortalamasi, ortalama
gebelik ve dogum sayilar1 ve viicut kiitle indeksi (VKI)
acisindan benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2

(n=151) (n=64) p
Yas (ort +SS) 49.4 +8.0 51.7 £9.5 0.107
(en az - en ¢ok) (30-72) (37-71) >
Gravida
(n (Q1-Q3) 3,0 (2-4) 3,0(2-4) 0,864
Parite
(1 (Q1-Q3) 2,0 (2-3) 2,0(2-3) 0932
f;.eﬂz)e nopozal 101 (0466.9) 33 (%51.6) 0,034
VKI (kg/m2)
(ort +S8) 28.8 +3.9 27,9+4,0 0,147

Grup Ide olgularin %66.9 (n=101)u, Grup IIde ise
%51.6 (n=33)’s1 premenopozal donemde idi (p<0.05).
Histerektomi endikasyonlar1 incelendiginde ise her iki
grupta da en sik endikasyonun anormal uterin kanama
ve leiomyoma uteri oldugu goriildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Histerektomi Endikasyonlar1

Endikasyon Grup 1 Grup 2

(n=151) (n=64)
(n; %) (n; %)
Anormal uterin 54 (%35.8) 19 (%29,7)
anama

Pelvik organ

. 14 (%9.3) 13 (%20.3)

Adneksiyal kitle 10 (%6.6) 5(%7.8)

56 (%37.1) 21 (%32.8)

Leiomyoma uteri

Diger (Kr.pelvik
agr1, endometriozis,
adenomyozis vs.)

17 (%11.3) 6 (%9.4)

Preoperatif servikal sitolojik inceleme yapilmis olma
orani premenopozal kadinlarda anlamli olarak daha
yiiksekti (%66.97a kars1 %51.6, p= 0.034).

Serviksin postoperatif histolpatolojik inceleme sonu-
cunda her iki grupta da preinvaziv lezyon saptanma
orani benzer bulundu (%7.3% kars1 %10.9, p= 0.377)
(Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin preinvaziv lezyonlar agisindan
karsilastirilmasi

Grup I Grup II

(n=151) (n=64)
Preinvaziv lezyon 140 57
yok (1n,%) (%92.7) (%89.1)
Preinvaziv
lezyon var (n,%) 11 (%7.3) 7 (%10.9)
LSIL 7 4
HSIL 3 3 0.377
Adenokarsinoma 1 -
in situ

Grup 1de 7 olguda Diisiik dereceli servikal intraepital-
yal lezyon (LSIL/CIN 1) 3 olguda ise Yiiksek dereceli
servikal intraepitalyal lezyon (HSIL /CIN 2-3), 1 olguda
ise adenokarsinoma in situ saptandi.

Grup 2de ise 4 olguda Diisiik dereceli servikal intraepi-
talyal lezyon (LSIL/CIN 1) 3 olguda ise Yiiksek dereceli
servikal intraepitalyal lezyon (HSIL / CIN 2-3) saptan-
d1. Her iki grupta da hig bir olguda invaziv servikal ma-
lignite izlenmedi.

TARTISMA

Pap smear basit, ucuz ve noninvaziv bir tarama testi
olarak servikal kanser taramasinda kullanilmaktadir.
Pap smear sitolojik tarama testinin tanimlanmasi ve
yaygin olarak kullanilmas: sonucunda servikal kanser
ve bundan kaynakli mortalite 1973’ten sonra %40’tan
fazla azaldi (4,13,14). Servikal sitolojik degerlendirme
ile ilgili baslica problem, siklig gesitli caligmalarda %6-
%50 arasinda bildirilen yalanci negatiflik oraninin yiik-
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sek olmasidir (15,16). Literatiirde preoperatif sitolojik
degerlendirmede yetersiz sonug elde edilen olgularda
final patolojide sessiz CIN saptanma orani %4-19,1 ola-
rak bildirilmistir (17,18).

Lee ve ark. Pap smear testinde yalanci negatifligin
konvansiyonel yontemde 6rnegin lama kalin yayilma-
s1 veya lamda artefakt bulunmasi gibi spesmen alinma
tekniginin yetersizliginden kaynaklandigini bildirmis-
tir (19). Daha yakin zamanda yapilan ¢alismalarda sivi
bazli sitoloji tekniginin kullanimi ile yalanci negatiflik
oraninin %5,66dan %2,6’ya geriledigi bildirilmistir
(20,21). Calismamizda, preoperatif servikal sitoloji in-
celemesinde anormal sitolojik bulgu olmayan olgularda
benign endikasyonla histerektomi sonrasinda servikste
preinvaziv/invaziv lezyon saptanma orani %7.3 olarak
saptand1 ve bu oran servikal sitolojik incelemenin ya-
lanci negatif orani olarak kabul edildi. Preoperatif ser-
vikal sitolojik inceleme yapilmamis olan olgularda ise
postoperatif insidental olarak servikal lezyon saptan-
ma oraninin ise %10.9 oldugu goriildii. Bu iki oranin
birbirinden anlaml farklilik gostermemesi nedeniyle
benign endikasyonla yapilacak histerektomi 6ncesinde
rutin servikal kanser tarama programi disinda servikal
sitolojik inceleme yapilmadan operasyonun uygulan-
masi halinde insidental servikal preinvaziv/invaziv lez-
yon ile kargilagma riski artmamaktadir.

Ulkemizde Pap smear ile yapilan toplumsal servikal
tarama programi 2004 yilindan bu yana uygulanmak-
tadir. Turkiyede 2014 yilinda ulusal servikal tarama
programu stratejisi degistirilerek primer HPV testleri
temelinde yaygin bir tarama programi baglatilmistir
(22). Bu programin iilke genelinde uygulanmasiyla
yakin gelecekte servikal sitolojik degerlendirmenin
yerini biiyiik 6l¢ide HPV bazli taramaya birakacag:
ongoriillmektedir. Bu durumda eszamanl: test (cotest)
ve refleks servikal sitolojik degerlendirme uygulama-
larinin yayginlasmas: ile servikal sitolojik taramadaki
yalanci negatiflik oranlarinin biiyiik 6lgtide azaltilmasi
miimkiin olabilecektir. Bu durum da ¢alismamizda be-
lirttigimiz postoperatif insidental servikal lezyonlarla
karsilasma riskini daha da azaltacaktir.

Caliymamizda dikkat ¢eken 6nemli bir sonucumuz da
preoperatif veya rutin servikal sitolojik incelemenin
premenopozal kadinlarda anlamli olarak daha fazla
oranda yapilmis olmasidir (%66.9a kars1 %51.6). Bagka
bir ifade ile postmenopozal olgularda preoperatif servi-
kal sitolojik incelemenin olup olmamasinin operasyon
oncesindeki degerlendirmelerde daha az oranda dik-
kate alindig1 seklinde yorumlanabilir.

Sunulan galigmada, HPV-DNA saptama temeline day-
ali servikal kanser tarama programi yayginlasana kadar
dahi olsa, benign endikasyonla yapilacak histerektomi
oncesinde rutin servikal kanser tarama programi digin-
da servikal sitolojik inceleme yapilmadan operasyonun
uygulanmas: insidental servikal preinvaziv/invaziv
lezyon ile karsilasma riskini artirmamasi nedeniyle,
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bu olgularda yapilacak histerektomi dncesinde -rutin
servikal kanser tarama programi disinda- servikal si-
tolojik inceleme yapilmasinin mutlak gerekli olmadigy,
inceleme yapilmasinin insidental servikal lezyonlarin
saptanma oranini artirmaya ek katki saglamayacag ve
benign jinekolojik endikasyonla opere edilmesi plan-
lanan olgularda preoperatif servikal smear incelemesi
olmamasinin operasyona engel teskil etmeyecegi sonu-
cuna varimustir.
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OZET

Dogumda noroaksiyel anestezi uygulamalarinin artmasiyla birlikte
en sik goriilen komplikasyon olan postdural ponksiyon bas agrisi
siklig1 da artmaktadir. Epidural kan yamas: altin standart tedavi
olarak kabul edilse de epidural kan yamasini reddeden, kontrendike
olan ya da tedavinin basarisiz oldugu hastalar mevcuttur. Ayrica
minimal invaziv bir yéntem olmasina ragmen uygulama sonrasi
sirt agrisindan  kalict noérolojik sekel gibi genis spektrumda
komplikasyonlarla  karsilagilabilir. Bu makalede postdural
ponksiyon bag agrisi tedavisinde epidural kan yamasina alternatif
tedavi secenekleri ve etkinlikleri tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Postdural ponksiyon bas agris: tedavisi, epidural
kan yamas

ABSTRACT

With the increase of labor neuroaxial anesthesia, the frequency
of postdural puncture headache is also increasing, which is the
most common complication. Although the epidural blood patch is
accepted as the gold standard treatment, there are some situations
epidural blood patch can not be applied like patient refusal,
treatment fail or contraindications. It is a minimal invasive method,
but post-operative complications may be seen in broad spectrum
like back pain and permanent neurological sequela. In this article,
alternative treatment options for epidural blood patch in postdural
puncture headacce are discussed.

Key words: Postdural puncture headache treatment, epidural blood
patch

GIRIS

Postdural ponksiyon bas agris1 (PDPBA) 1898de Bier
tarafindan ilk uygulandig1 giinden beri spinal aneste-
zinin bilinen bir komplikasyonu olmustur (1). Lumbar
ponksiyon uygulanan hastalarin %10-30’unda gelise-
bilecegi gibi spontan veya travmatik serebrospinal siv1
kagagina bagli olarak da gelisebilir. Beyin omurilik sivi-
siin hacminde ve basincinda diisme ile birlikte ortaya
cikan serebral venlerdeki gerilme bas agrisinin tetikle-
yicisidir (2).

PDPBA genellikle islemden 6-72 saat sonra frontal veya
oksipital bolgede ortaya ¢ikar ve supin pozisyonda aza-
lir (3,4). Bulanti, kusma, tinnitus, ense sertligi ve gor-
sel degisiklikler agriya eslik edebilecek semptomlardan
bazilaridir (5). Siklikla 2-15 giin iginde spontan olarak
gerilese de hastanede kalis siiresi ve maliyet artis1 ve
hasta memnuniyetinde azalma ile iligkilidir (7). Obstet-
rik hastalar cinsiyet, yas ve noroaksiyel bloklarin yaygin
kullanimindan dolay1 artmis risk grubundadir (6).

Tedavi secenekleri biiyiik farkliliklar gosterir ve stan-
dart 6nleme veya tedavi protokolii mevcut degildir
bu da PDPBAnin yonetimini olduk¢a heterojen yapar
(8). Her ne kadar PDPBAnin tedavisinde epidural kan
yamasi (EKY) altin standart tedavi olarak kabul edilse
de hangi hastalara, ne zaman uygulanacag1 ve EKY nin
basarisiz oldugu durumlarda neler yapilabilecegi ko-
nusunda 6nemli tartigmalar devam etmektedir. Ayrica
epidural kan yamasi minimal invaziv bir yontem ol-
masina ragmen, uygulama sonrasinda erken veya geg
sirt agrisi, radikiilopati, spinal-subdural/epiaraknoid
hematom, intratekal hematom, araknoidit, enfeksiyon
ve kalic1 norolojik sekel gibi ciddi komplikasyonlarla
karsilagilabilir. Ek olarak EKY’yi kabul etmeyen veya
postpartum koagiilopati, ates veya preeklampsi gibi ne-
denlerle uygulamanin kontrendike oldugu hastalarin
yonetimi de bash basina bir tartisma konusudur. Bu
nedenle literatiirde postdural ponksiyon bas agris1 olan
postpartum hastalarda kullanilan EKY dis1 tedavilerin
etkinliklerinin gozden gegirilmesi amag¢lanmigtir.
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NONINVAZIV TEDAVILER

Konservatif Yonetim

Baslangi¢ tedavi rejimleri serebrospinal sivi kaybi ve
serebral vazodilatasyon gibi olas1 PDPBA mekanizma-
larina yoneliktir. Ornegin serebrospinal siv1 tiretimini
arttirmak i¢in hidrasyon énerilmistir (9). Bu yontem her
ne kadar popiiler olsa da etkinligini gosteren higbir kanit
bulunmamaktadir (10).

Hidrasyon tedavisi haricinde yatak istirahati (11), sirtiis-
tii/yiiziistii pozisyon verme (12-14) ve abdominal korse
(15,16) diger konservatif tedavi secenekleri arasinda sa-
yilabilir. Yatak istirahatinin derin ven trombozu, serebral
vendz tromboz gibi tromboembolik komplikasyon riski
mevcuttur. Yatak istirahati, semptomlarin siddetli oldu-
gu durumlarda kisa vadede gerekli olabilir fakat agriy:
hafifletmesine ragmen bas agrisin1 tedavi etmez (10).

Yiiziistli pozisyonda, karin i¢i basing artisina ikincil ola-
rak epidural basing da artar ve semptomatik iyilesme
saglanabilir (14). Abdominal korse de ayni1 mekanizma
ile bag agrisin1 hafifletebilir (16). Etkili olabilmesi i¢in
siki bir sekilde uygulanmasi gereklidir ve bu durum has-
talar icin ¢ok rahatsiz edici olabilir. Abdominal korsenin
PDPBA gelismis hastalarda PDPBAnin siiresini kisalt-
t1igin1 destekleyen aragtirma mevcut olmamakla birlikte
sezaryen dogum i¢in 22-G igne ile spinal anestezi yapilan
hastalara uygulandig kiiciik bir ¢alismada, islem sonrasi
hemen abdominal korse kullaniminin bag agris1 insidan-
sin1 azalttig gosterilmistir (15).

Epidural kan yamasinin ne zaman endike oldugunu 6ne-
ren kilavuz verisi olmamakla birlikte tedavi edilmeyen
PDPBAnin kortikal venoz tromboz (17) veya subdural
hematom (18) gibi nadir fakat oldukg¢a ciddi komplikas-
yonlarla iligkili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle kon-
servatif tedaviye yanit vermeyen veya siddetli bas agrist
durumlarinda EKY gibi invaziv tedavilerden yararlani-
labilir. Agir semptomlar veya fokal nérolojik bulgular
varliginda konservatif tedavi ve EKY uygulamadan 6nce
gorintiileme yontemleri ile ciddi intrakraniyal patoloji-
ler ekarte edilmelidir.

Farmakolojik Tedaviler

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, asetaminofen ve
kombinasyonlar N

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), asetaminofen,
oksikodon gibi opioidler veya bunlarin tek bir formiilasyon-
daki kombinasyonlar1 konservatif tedavide kullanilan bir-
inci basamak ilaglardir. Konservatif tedavi yollarinda sikga
bahsedilmesine ve diger ¢alismalarin kontrol gruplarin-
da sik¢a kullanilmalaria ragmen bu ilaglarin etkinlikleri
hakkindaki veriler tam olarak ikna edici degildir (19-21).
Baysinger ve ark. (22) PDPBAda NSAII ve opioidlerin
basar1 oraninin diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Metilksantinler

Kafein ve teofilin PDPBAda en ¢ok calisilan ilaclardir. Bu
ilaglar sarkoplazmik retikuluma kalsiyum alinimini 6n-
leyerek, fosfodiesteraz blokaji ve adenozin antagonizas-

yonu yaparak serebral vazokonstriiksiyona neden olur ve
Na-K kanallarini uyararak serebrospinal siv1 iiretimini
arttirmak siiretiyle PDPBAYy1 azaltirlar (23).

Calismalarda, intravendz (IV) veya oral, farkli doz ve
araliklarda olduke¢a heterojen kafein kullanimi olsa da
siklikla gtinde 2 kez 300-500 mg oral veya IV kafein uy-
gulanmustir (16). Oral biyoyararlanim1 %100% yakin ol-
dugundan, oral kullanim kabul edilebilir bir uygulama
yoludur (24). Camann ve ark. (25) postpartum 40 has-
taya randomize olarak 300 mg oral kafein veya plasebo
uygulayarak 4 ve 24. saat visual analog skala (VAS) de-
gerlerini ve EKY ihtiyaglarini karsilagtirmiglardir. 4. saat
VAS degerleri kafein grubunda diisiik bulunsa da bu fark
24. saatte ortadan kalkmistir. EKY'ye olan ihtiyag kafein
kullanimini desteklese de (kafein grubunda 7/20, plase-
bo grubunda 11/20) istatistiksel anlamli fark bulunma-
mistir. Kafeinin terapotik dozlari santral sinir sistemi
toksisitesi ve atrial fibrilasyon ile iliskilendirildiginden
(16,26), hipertansiyon ve nobet hikayesi olan kadinlar-
da kullanimi 6nerilmez (26). Postpartum bir hastada 500
mg IV kafein uygulama sonrasi nobet gelistigi bildiril-
mistir (27). Kafein anne siitiine anne siitii/plazma orani
0.5/0.76 olarak geger (28,29). Anne siitiine gecen kafein
klinik olarak anlamli olmasa da asir1 maternal kahve (10-
20 fincan) kullaniminda bebekte uyku bozuklugu gelisti-
¢i bildirilmistir (30).

PDPBA tedavisinde teofilin hem oral (281.7 mg giinde
3 kez) (19) hem de IV (bir kez 30 dakikadan daha uzun
stirede 200 mg infiizyon) (31) olarak uygulanmstir. Etki
mekanizmas kafeine benzese de teofilinin terapétik in-
deksinin dar olmasi ve kafein tecriibesinin daha fazla ol-
mas1 nedeniyle kullanimi daha az tercih edilmistir (9).
Mahoori ve ark. (20) 8 saatte bir oral 250 mg teofilin veya
500 mg asetaminofen alan 60 hastanin VAS skorlarini
2, 6, 12. saatte degerlendirmis ve teofilin grubunda VAS
skorlarini istatistiksel olarak anlamli diisiik oludugunu
saptamiglardir. Daha kiigiik ¢aligmalarda yine benzer
sonuclar elde edilmistir (19,23,31,32). Maternal teofi-
lin dozunun %1den azi anne siitiine ge¢se de (33) hizli
emilimi olan aminofilin kullanimi bebekte irritabilite ile
iligkili bulunmustur (34). Amerikan Pediatri Akademisi
tarafindan emzirme ile uyumlu oldugu goriisii bildiril-
mistir (35).

Metilksantinler hakkinda kisitli kanit olmasina ragmen,
bildirilen etkinligi, 1liml1 yan etki profili ve kullanim ko-
laylig1 nedeniyle popiiler bir tedavi segenegidir. Genel-
likle EKY konusunda kararsiz olan veya EKY uygun ol-
mayan hastalara kafeinli kahve i¢meleri 6nerilmektedir
(36).

Hipotalamo-hipofizer-adrenal aks

Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve hidrokor-
tizon olasi tedavi secenekleri arasindadir. Bu ilaglarin
PDPBAy1 tedavi etme mekanizmasi belirsizdir, fakat
bir¢ok teori vardir. Aldosteron salimimiyla kan hac-
minde olusan artig (37) ile ortaya ¢ikan dural 6demin
dural boslugun kapanmasina neden olmas: (38), aktif
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sodyum transportuyla serebrospinal sivi {iretiminde
(39) ve beyin beta endorfinlerinde artig (40) bu teoriler
arasindadir.

Sentetik ACTH analogu olan cosyntropin, kiigiik vaka
serilerinde 0.25-0.75 mg dozlarinda 4-8 saatlik infiiz-
yon seklinde uygulanmustir (39-42), kesin sonuglar
sinirlidir. Intramuskiiler cosyntropin ve salin enjeksi-
yonunun etkinliklerinin karsilastirildig1 bir ¢aliymada,
EKY ihtiyac1 ve VAS skorlar1 agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamuigstir (43). Zeger ve ark. (44)’1n cosynt-
ropin ve kafein gruplarini karsilastirdiklar: ¢aligmala-
rinda, her iki grupta da VAS skorlarinda azalma izlenir-
ken destek analjezik ihtiyac1 agisindan gruplar arasinda
fark izlenmemistir. Cochrane derlemesinde (36), celis-
kili bulgular nedeniyle cosyntropin kullanimi tavsiye
edilmemektedir. Emzirme déneminde kullanimi muh-
temelen uyumludur (35).

PDPBA tedavisinde 2 ¢aligmada hidrokortizon denen-
mistir (21,45). 200/100 mg IV bolusu takiben 48 saat
boyunca sekiz saatte bir 100 mg uygulanarak 6, 24 ve
48. saatlerde VAS skorlar1 ve EKY ihtiyac1 degerlendi-
rilmistir. Her iki caliymada da VAS skorlarinda azalma
izlenirken EKY ihtiyaglarinda azalma izlenmemistir.
Iki randomize kontrollii ¢alismada da PDPBAnin 6n-
lenmesi veya tedavisinde ek bir fayda bulunmamustir
(46,47). Cochrane derlemesinde (36), hidrokortizonun
agriy1 azaltmada etkin oldugu bulunmustur fakat ya-
zarlar daha etkin ve daha ¢ok ¢aligmasi olan kafein gibi
alternatiflerin daha 6ncelikli tercih edilmesi gerektigine
inanmaktadirlar. Ekzojen hidrokortizonun anne siitiine
gecisi ile ilgili veri olmamakla birlikte daha potent bir
kortikosteroid olan prednizonun emzirme ile uyumlu
oldugu g6z 6ntinde bulunduruldugunda potansiyel ris-
ki yok gibi goriinmektedir (35).

Bas agrisi ve noropatik agr1 igin etkili ilaclar

Diger bas agrisi ve agr1 sendromlarinda etkili olan ilag-
lar da PDPBA tedavisinde denemistir. Migren tedavi-
sinde yaygin olarak kullanilan seratonin tip-1 reseptor
agonisti sumatriptan erken vaka serilerinde (48) umut
vaat etse de etkisiz saptandig1 randomize kontrollii ¢a-
lismalar da (49,50) mevcuttur ve Cochrane derlemesi
(36) sonuglar1 da celiskilidir. Sumatriptan ihmal edi-
lebilir diizeyde ilk sekiz saat i¢inde anne siitiine geger
(51). Emzirmeyle uyumlu olarak siniflandirilir (35).

Siklikla uterotonik olarak kullanilan metilergonovin
alfa adrenerjik aktivitesi nedeniyle migren tedavisinde
kullanilmaktadir (52). Spinal anestezi sonrast PDPBA
gelisen 25 obstetrik hastada konservatif tedaviyle 24 sa-
atte gerilemeyen hastalara 24 saat boyunca 0.25 mg me-
terjin 8 saat arayla uygulanmis ve tedaviye tam veya kis-
mi yanit gelismesi durumunda, 48 saat boyunca devam
edilmistir (53). %80 hastada agr1 skorlarinda %50den
fazla azalma izlenirken, 3. giiniin sonuna kadar 24 has-
tanin bag agrisi tamamen gerilemis ve sadece 1 hastanin
EKY ihtiyaci olmustur. Bu sonuglar etkileyici gibi go-
riinse de randomize kontrollii calisma mevcut degildir.

Metilergonovin klinik olarak 6nemli olmayan miktarda
anne siitiine geger (54). Metilergonovin yapisal olarak
bromokriptine benzemektedir ve postpartum dénemde
prolaktin seviyesinde diistisle iliskilendirilmistir (55).
Bir vaka kontrol ¢alismasinda 20 postpartum hastada,
7 glnliik tedavi sonunda prolaktin diizeylerinde dii-
stis izlenmekle birlikte; siit hacmi ve bebek kilo artisi
kontrol grubuyla ayni bulunmustur (56). Emzirmeyle
uyumlu oldugu diistiniilmektedir (35).

Gama aminobiitirik asit analogu olan gabapentin de
olasi bir tedavi secenegi olarak arastirilmistir (57-59).
Gabapentin selektif olarak presinaptik alfa 2 delta voltaj
kapili kalsiyum kanallarina baglanarak primer afferent
sinirlerden eksitator norotransmitter salinimini inhi-
be eder. Medulla spinalis seviyesinde ise presinaptik
N-metil-D-aspartat reseptorlerini modiile eder (60).

Wagner ve ark. (59) EKYyi reddeden, kontrendike olan
veya EKY’nin basarisiz oldugu 17 hastaya oral 200 mg
yiikleme dozunu takiben, yan etkiye gore giinde 3 kez
100-300 mg gabapentin uygulamislardir. 9 hastanin
(%53) VAS skorunda 2-10 puan diisiis izlenirken hasta-
lar tedavi baglangicindan 24-48 saat sonra normal giin-
delik yagam aktivitelerine donebilmislerdir, 5 hastada
(%29) ise gabapentin etkisiz bulunmustur. 20 hastanin
dahil edildigi baska bir randomize kontrollii ¢aligmada,
glinde 3 kez 300 mg gabapentin ve plasebo karsilagtiril-
mis ve gabapentin grubunda VAS degerleri istatistiksel
olarak anlamli diistik bulunmustur (58). Giinde 3 kez
300 mg gabapentin ve giinde 3 kez ergotamin ve kafein
etkinligininin karsilagtirildig: bir diger ¢aliymada, ga-
bapentin grubunda 2. ve 3. giin VAS degerlerinde an-
lamli azalma mevcut iken, 1. ve 4. glinlerde fark bulun-
mamuistir (57). Cochrane derlemesinde potansiyel bir
tedavi segenegi olarak 6nerilmektedir (36). Gabapenti-
nin maternal diizeyinin %12’si anne siitiine geger (61),
bu durum aragtirmacilarin emziren hastalarin ¢alisma
dis1 birakmalarina neden olmustur (59).

Gabapentine yapisal ve mekanik benzerlik gosteren
pregabalin de PDPBAda ¢alisilmistir (60,62,63). Gaba-
pentin ile karsilagtirildiginda, alfa 2 delta reseptorlerine
afinitesi daha fazladir ve analjezik etkisi de afinitesine
benzerdir (64). Ayrica pregabalin daha fazla oral biyo-
yararlanima, daha hizli pik konsantrasyon zamanina ve
daha kisa titrasyon periyoduna sahiptir (64,65). Hiise-
yinoglu ve ark. (62) PDPBAl1 40 hastaya pregabalin re-
jimi (3 giin siireyle 150 mg / giin ile takiben iki giin sii-
reyle 300 mg / glin) veya plasebo uygulamislar ve tedavi
grubunda 2-5. giinlerde VAS degerlerinde belirgin bir
diistis ile birlikte diklofenak ihtiyacinda azalma tespit
etmislerdir. Mahoori ve ark. (66) randomize olarak 90
PDPBA hastasini pregabalin, gabapentin veya asetami-
nofen gruplarina ayirarak 24, 48 ve 72. saatte hem ga-
bapentin hem de pregabalin grubunda asetaminofen ile
karsilastirildiginda agri1 skorlarinda anlaml bir azalma
tespit etmislerdir. Pregabalin hakkinda daha fazla ¢a-
lisma gerekli olsa da gabapentine benzer etki mekaniz-
masina dayanarak etkin bir tedavi oldugu diisiiniilmek-

BABAOGLU ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/1 : 63-69 65



Postdural Ponksiyon Bas Agris1 Tedavisi

tedir. Cochrane derlemesi su an 6nermek i¢in yetersiz
kanit oldugu sonucuna varmustir (36). Pregabalin ile
ilgili emzirme ¢aligmalar1 az olmakla birlikte yeni ve-
riler 300 mg’lik dozun, bebekte 0.31 mg/kg/giin olacak
sekilde, %2’sinin anne siitiine gectigini gostermektedir
(67). Bu dozun 6nemi bilinmemektedir.

INVAZIV TEDAVILER

Invaziv tedavi ihtiyaci olan veya tercih eden fakat kan
kullanimini reddeden veya kan kullaniminin kontren-
dike oldugu hastalarda, siv1 ve ilaglar noroaksiyel olarak
uygulanabilir. Bu olgularda bolgesel anestezi (6rn. Ok-
sipital sinir blogu, sfenopalatine gangliyon [SPG] sinir
blogu) veya alternatif tedaviler (akupunktur) onerilebilir.

Epidural siv1 enjeksiyonlari

PDPBAYy1 6nlemek ve tedavi etmek icin kan icerme-
yen epidural enjeksiyonlar denenmistir (68-72). Cogu
calismada epidural alandan absorbe oldugu i¢in salin
etkinliginin az ve gegici oldugu bulunmustur. Bart ve
Wheeler (73) epidural kan veya salin uyguladiklar
galismalarinda, her iki grubun post enjeksiyon belir-
tilerinde yaklasik %100 rahatlama oldugunu, ancak 24
saatlik takipte, salin grubunun 25-gauge dural ponk-
siyonu olanlarin % 40'inda, 17-gauge dural ponksiyo-
nu olanlarin % 100'tinde bas agrisinin tekrar basladi-
gini tespit etmislerdir. EKY grubunda, 25-gauge dural
ponksiyonu olan hastalarin %100'tinde ve 17-gauge
dural ponksiyonu olan hastalarin %73'tinde 24 saatte
semptomlarda hafifleme izlenmistir.

Epidural hidroksietil nisasta enjeksiyonu da denenen
tedaviler arasindadir (74,75). Vaka serilerinde sinirh
etkinlik ve g¢oklu enjeksiyon gerekliligi goriilmiistiir.
Epidural hidroksietil nisastayr EKY dahil diger tedavi
secenekleri ile karsilagtiran ¢alisma mevcut degildir.
EKY'nin sizdirmazlik etkisini taklit etme amaciyla
plazma proteinlerinden tiiretilmis fibrin tutkalinin et-
kinligi bazi ¢aligmalarda arastirilmistir (76,77). Etkinlik
saptanmasina ragmen eldeki veriler sadece ¢ok kiiciik
olgu serilerinden olugsmakta ve uzun dénem sekelleri
bilinmemektedir.

Epidural ilag enjeksiyonlar:

Bazi c¢aligmalarda, parenteral steroidlerin etkinligi
(46,47) g6z oniinde bulundurularak epidural deksame-
tazon uygulamas: denenmistir. Najafi ve ark. (78) tek
basina spinal anestezi uygulamasini spinal anestezinin
hemen ardindan uygulanan epidural 8 mg deksameta-
zon enjeksiyonunu ile karsilagtirmis ve deksametazon
kolunda PDPBA insidansinda veya siddetinde azalma
olmadigini tespit etmislerdir.

Epidural morfin enjeksiyonu iki ¢aliymada incelen-
mistir. Cesur ve ark. (79) sezaryen dogum igin epidu-
ral katater yerlestirilirken dural ponksiyon gelisen 52
hastayi, spinal anestezi veya genel anestezi ile sezaryen
dogum yapan kontrol grubu ile karsilagtirmislar, epi-
dural grubunda genel agr1 skoru (bas agris1 olmayan)
VAS 3’ten biiyiik olan hastalara 3 mg epidural morfin

uygulayarak PDPBA insidansinda ve EKY ihtiyacinda
azalma izlemislerdir. Bagka bir ¢calismada dogum anal-
jezisi icin epidural katater yerlestirilirken dural ponksi-
yon gelisen hastalarda epidural katater dogum sonrasi
yerinde birakilarak, 24 saat arayla morfin grubuna 3
mg morfin, kontrol grubuna salin uygulanmistir (80).
Morfin grubunda %12 hastada PDPBA gelisip EKY ih-
tiyac1 olmazken, salin grubunda %48 hastada PDPBA
gelisip 6 hastada EKY ihtiyaci olmustur. Bu ¢aligmada
morfin hem profilaktik hem de terapotik tarzda kulla-
nilmistir ve yazarlar 6nleme ve tedavide etkin oldugunu
diisiinmektedirler. Rutin kullanimda sinirlayic: faktor,
uygulama sonrasi solunum depresyonu agisindan 24
saat izlenmesi gerekliligidir, bu da ayaktan takip edilen
ve taburculugu planlanan hastalarda kullanimini sinir-
lamaktadir.

Akupunktur

PDPBA tedavisinde akupunkturun etkili oldugunu
gosteren kiiciik vaka serileri mevcuttur (81,82). Aku-
punkturun, PDPBA gelisiminde rol oynayan trigeminal
nucleus caudalis (TNC) iizerinde baskilayici bir etkiye
sahip oldugu bilinmektedir (83). Ayn1 zamanda medul-
la spinalis diizeyinde dorsal boynuzda nosisepsiyonu
baskilamasi (83) ve agrinin islenmesinde genel bir inhi-
bitor etkiye sahip olmasi (84) analjezik etkinligiyle ilgili
teoriler arasindadir. Dietzel ve ark. (85) PDPBA olan
5 hastaya EKY yerine akupunktur uygulama sonrasi,
semptom siddetlerinde %50 azalma izlemisler ve bu-
nunla birlikte hi¢bir hastanin EKY ihtiyact olmamuistir.
2 ayr1 vaka bildiriminde de akupunktur ile tedavi edilen
toplam 4 hastanin EKY ihtiyaci olmadig: bildirilmistir
(81,82). Etkinligini daha iyi belirlemek i¢in daha fazla
caligma gereklidir.

Oksipital sinir bloklar1

Biiyiik ve kiigiik oksipital sinir bloklari, kiime ve mig-
ren bas agrilarinda ve oksipital nevralji tedavisinde kul-
lanilmstir (86,87). Biiyiik oksipital sinir C2-C3 spinal
sinirden koken alan duyusal lifler igerir (87-89). Duyu-
sal dagilim alani oksipital bolgeden vertekse dogru, tri-
geminal sinirin oftalmik dalinin dagilim alanina kadar
olan bagin posterior kismini kapsar (89,90). Somatik
innervasyonuna ek olarak, iist servikal sinir koklerine
yakin olan TNC ile duyusal girdi 6rtiigmesi goriilmek-
tedir (91). Dural gerilme TNC’yi aktive ederek PDP-
BAlya katkida bulunabilir ve bu yol biiyiik oksipital sinir
blogu (GONB) ile engellenebilir (90-93).

PDPBA tedavisinde biiyiik oksipital sinir blogu ile ilgili
veriler seyrektir. Niraj ve ark (91) konservatif tedavi-
nin basarisiz oldugu 19 hastanin 18’ine biiyiik oksipi-
tal sinir blokaj1 uyguladiktan sonra, 12 hastada (%66)
bas agrisinda tam rahatlama, 6 hastada (%33) kismi
rahatlama oldugunu gozlemlemis ve 6 hastaya EKY
uygulanmislardir. Akyol ve ark. (92)'in retrospektif ¢a-
lismasinda PDPBA protokolii geregi VAS 4’ten biiyitk
olan ve biiyiik oksipital sinir blokaji uygulanan has-
talar degerlendirilmistir. VAS 4-6 olup blokaj yapilan
hastalara islem sonrasi 24. saatte %100 iyilesme, VAS
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7-9 olup blokaj yapilan hastalarda 24. saatte rekiirrens
izlenmis fakat hastalar semptomlarda biiyiik rahatla-
ma tarif etmislerdir. Yapilan bir randomize kontrollii
caligmada 50 hastaya sinir stimiilatorii kilavuzlugunda
biiyiik ve kiigiik oksipital sinir blokaji veya konserva-
tif tedavi uygulanmistir (94). Hastalarin %68,4’tinde 1
veya 2 blok sonrasit %100 rahatlama, %31,6’sinda 4 blok
sonrasi %100 rahatlama tespit edilmistir. Oksipital sinir
blokajlarinin potansiyel komplikasyonlari; kanama, en-
teksiyon ve IV enjeksiyondur (92). Bu komplikasyonlar
steril teknik uygulanarak ve USG esliginde yapilarak
minimalize edilebilir. Diger yan etkiler enjekte edilen
ilaglara baglidir. Steroid enjeksiyonu alopesi veya cilt
atrofisine neden olabilir (95).

Sfenopalatin gangliyon bloklar:

Sfenopalatin gangliyon (SPG), pterygopalatin fossada,
sempatik, parasempatik ve duyusal lifler iceren ek-
strakraniyal bir yapidir (96). Transnazal ve transkiitan
yaklasimla erisilebilir ancak, sadece uzun pamuk uglu
aplikator kullanilan transnazal yaklasim PDPBA teda-
visinde denenmistir (96-99). Bu yontemin vazodilata-
syonu durduran parasempatik blokaj yaparak PDBAy1
azalttig1 diisiniilmektedir (100). Farkli lokal anestezik
ve konsantrasyonlarda uygulanmis olsa da en biiyiik
vaka serileri %4 lidokain ve %5 lidokain merhem
uygulamalariyla Cohen ve ark tarafindan bildirilm-
istir (98,99). Aplikatérler buruna yerlestirilmis ve 10
dk siireyle yerinde birakilmis ve hastalarin %69’unda
EKY’ye gerek kalmamugtir. Etkinliginin saptanmast igin
daha fazla galigma gereklidir.

SONUC

PDPBA hastalar i¢in 6nemli bir memnuniyetsizlik ve
morbidite kaynagi olmaya devam etmektedir. Standart
kesin tedavi EKY olmasina ragmen kontrendike old-
ugu durumlar mevcuttur. Coklu farmakolojik miida-
haleler denenmis ve elde edilen sonuclar, kiiciik hasta
popiilasyonlar1 ve ¢aligmalarin heterojenitesi nedeniyle
karmagiktir. Tiim IV ve oral analjezikler etkin (kismi/
tam) olsa da genellikle etki siireleri sinirhdir. Kan iger-
meyen epidural enjeksiyonlar (Salin, HES, fibrin tut-
kal1) invaziv tedaviler oldugundan dolay1 epidural bir
teknik uygulanacaksa etkin oldugu bilinen kan enjeksi-
yonunun yapilmasi daha iyi bir secenek gibi goziikme-
ktedir. Epidural morfin verileri olumludur ve uzun siire
etki gostermesi EKY’ye olan ihtiyac1 ortadan kaldirabil-
ir. Son olarak akupunktur ve bolgesel anestezi (GONB,
SPG blokaj1) gibi alternatifler umut vericidir ama klinik
kullanim hala emekleme asamasindadir.

Finansal destek yoktur,Cikar ¢atigmas: bulunmamaktadir.
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OZET

Obezite gagimizin 6nemli halk saglig1 problemlerinden biri olup
tedavi opsiyonlar1 olduk¢a sinirlidir. Son zamanlarda bu heyecan
verici aragtirma sahasinda bazi tedavi hedefleri ortaya ¢ikmaya bas-
lamistir. Ufuktaki enteresan stratejilerden biri, agilarin kullanimi sa-
yesinde enerji dengesinin regiilasyonu ile ilgili molekiiler faktorlere
yonelik ¢alismalardir.

Gida alimini azaltmak, enerji kullanimini arttirmak, negatif enerji
dengesini saglamak ve kilo kaybina yol agmak agilarindan etkili ola-
bilecek alternatif obezite tedavileri arasinda oreksijenik bir hormon
olan ghrelin degisik nétralizasyon yontemlerinin ortaya atilmast ile
dikkat cekmektedir. Ne yazik ki bir anti-obezite ajani olarak insan ve
hayvanlarda ghrelin agisinin kullanimi halen beklentilerimizi karsi-
lamis degildir. ghrelinin gida tiiketilmesi regtilasyonundaki rolii ba-
zal istah ve gida alimini saglamaktan ¢ok, aglik ve diisiik enerji iire-
timine adaptif davranis cevabini kapsar. Cogu obez hastada ghrelin
seviyesi yiiksek degildir. Sonugta diet baglantili ghrelin artisi olma-
yan bir durumda, bir aginin etkili olmasini beklemek ¢ok akillica
gibi durmamaktadir. Bu gesit terap6tik yaklasimlardan faydalanabi-
lecek hastalar ghrelin seviyelerinin yiiksek saptandigi Prader-Willi
sendromuna sahip olanlar olabilir.

Ghrelin disinda adip6z doku antijenleri, somatostatin, glukoz ba-
gimli insiilinotropik polipeptid, adenoviriis tip 36, p62 gibi hedefler
ve aP2 kullanilarak denenen obezite asilar1 tizerinde halen ¢aligil-
maktadir, ama umut vaad edici sonuglara henitiz ulagilamamustir.

Sonug olarak obezite tedavisinde sadece tek bir sinyal yolunun an-
tagonize edilmesinin enerji homeostazisinde ve viicut kilosunun
regiilasyonunda efektif olamayabilecegini, muhtemelen multipl yol-
larin inhibe edilmesinin gerekebilecegini diisiiniiyoruz.

ABSTRACT

Obesity is one of the major public health problems and treatment
options are very limited. Recently, this exciting research has begun
to reveal some therapeutic targets. One of the interesting strategies
on the horizon is to study molecular factors related to the regulation
of energy balance through the use of vaccines.

Ghrelin, an orexigenic hormone, draws attention with the intro-
duction of different methods of neutralization between alternative
obesity treatments that can be effective in reducing food intake, inc-
reasing energy use, providing negative energy balance and leading
to weight loss. Unfortunately, the use of ghrelin vaccines in humans
and animals as an anti-obesity agent has not yet met our expecta-
tions. The role of ghrelin in the regulation of food intake includes
responses to adaptive behavior to hunger and low energy produc-
tion rather than baseline appetite and food intake. In most obese
patients, the ghrelin level is not high. As a result, a vaccine can not
be expected to be effective in the absence of a diet-linked ghrelin
increase. Patients who may benefit from this type of therapeutic
approach are those with the Prader-Willi syndrome, where ghrelin
levels are high.

Obesity vaccines using targets other than ghrelin such as adipose
tissue antigens, somatostatin, glucose-dependent insulinotropic
polypeptide, adenovirus type 36, p62 and using aP2 are being inves-
tigated, but promising results have not yet been achieved.

In conclusion, we think that antagonizing only one signal pathway
in obesity therapy may not be effective in the regulation of energy
homeostasis and body weight, presumably it may be necessary to
inhibit multiple pathways.

GIRIS:

Obezite, diinya ¢apinda 6nde gelen saglik sorunlarin-
dan biridir. Diinya Saglik Teskilat1 (WHO) tarafindan
kronik hastaliklara neden olan 8 sebepten biri olarak
tanimlanmistir. Global obezite epidemisi, genetik yat-
kinlik yaninda, toplumumuzdaki yiiksek enerjili gida-
larin artis1 ve fiziksel aktivite gerekliliginin azalmasi ile
iliskili gibi gortinmektedir. Obeaite birgok hastaligin

yaninda diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, gastroen-
testinal bozukluklar ve bazi kanser tiirleri gibi kronik
hastaliklarin major risk faktorii olarak kabul edilmis-
tir. Bununla birlikte yiizde on gibi bir kilo azalmasi
ko-morbid hastaliklarda ciddi bir diizelme ile iliskili
bulunmustur (1).

Bagisiklik, viicudun herhangi bir hastalik etkenine (Vi-
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riis ve bakteri) kars1 diren¢ kazanmasina denir. Dogal
ve kazanilmig olmak {izere iki tiirlidiir. Dogal bagisik-
lik, canlinin dogustan getirdigi ve onu hastalik etkenle-
rine kars1 koruyan kalitsal, anatomik, hormonal, doku
ve salgilardaki 6zel koruyucu maddelerle saglanan ba-
gisikliktir. GOz yast, mide asidi, burun killari, derideki
keratinize katman, soluk borusundaki silli epitel birer
ornektir. Dogal bagisiklik etkisi ile diger canlilarda has-
talik olusturan pek ¢ok etken bizlerde hastalik olustu-
ramaz, rnegin uguk tavsanlarda 6liime neden olurken
bizlerde hafif bir hastalik olarak viicut direnci azaldi-
ginda ortaya cikar.

Kazanilmis bagisiklik, canlinin hastalik etkeni ile kar-
silagsmast ile olugsan bagisikliktir. Aktif ve pasif olmak
tzere iki baglikta incelenir. Aktif bagisiklik; hastalik
etkeni ile karsilasan kisilerde kendini savunmak icin
olusturdugu bagisikliktir. Uzun siirer ve hastalig1 gecir-
mek veya agilanmakla gerceklesir.

Pasif bagisiklik ise hastalik etkeni ile karsilagmis canli-
nin viicudunda gelisen antikorlarin, korunmak istenen
canliya gecmesi ile olusan bagisikliktir. Etkisi kisa siirer,
serumlar kullanilir. Dogustan pasif bagisiklik, cocuga
anne karninda plasenta ile veya dogumdan sonra siit
ile gegen antikorlarla saglanan bagisikliktir. Sonradan
pasif bagisiklik ise hasta kisiye hastalik etkeni ile ilgili
antikorlar1 tagiyan serumlarin verilmesi ile saglanir.

Aktif bagisik icin kullanilan agi, hastaliklara kars1 im-
miinizasyon saglama amaciyla zayiflatilmis viriis, bak-
teri veya hastalik etkeninin parcalari, salgilar1 ile olus-
turulan kas, damar ya da ag1z yoluyla insan veya hayvan
viicuduna verilen ¢ozeltidir. Bagisiklik sisteminin has-
talik etkeni viicuda girmeden, yani hastalik gelismeden,
etkeni tanimasi ve onu yenecek yanit1 gelistirmesi, 6r-
negin viicudun gerekli antikoru iiretmesi, agilamanin
temel ilkesidir. Bu amagla tiiberkiiloz (BCG) agisinda
oldugu gibi, hastalik yapma yetisi azaltilmis hastalik et-
keni kullanilabilir.

Tim hastalik etkenleri icin hastalik yapabilme giici
azaltilmis mikro organizma bulunamayacag igin, etke-
nin dis kilifi gibi parcalar: ya da salgiladigi maddeler,
difteri (DBT) as1s1 gibi, kullanilabilir. As1 saglikli insana
yapilirken, serum ileri derecede hasta olan kisiye verilir.
Ast hastaliklardan korunmak icin kullanilirken, serum
tedavi amaci ile kullanilir. Serumun etkisi ¢ok cabuk
baslar, ama bir kag hafta gibi ¢ok kisa bir zaman devam
eder. Asida bagisiklik siiresi yillarla 6l¢iiliir.

Diinyada kullanilan ilk asi ¢i¢ek asisidir, 1796da Edward
Jenner tarafindan bulunmustur. Ikinci as1 1885de Louis
Pasteur’iin buldugu kuduz asisidur.

Obezitenin insanlarda bir¢ok sorunlara neden olmasi-
na ragmen tedavi segenekleri kisithidir. Diyet ve fiziksel
aktivitenin kilo vermede en etkili yolu oldugu uzun
zamandir kabul edilmis bir goriistiir. Bununla birlikte
bu metodlar kisilerin motivasyonuna yiiksek oranda
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bagimlidir. Genellikle kilolu olanlar diyet ve egzersizle
kilo verdikten ve metabolizmalar1 yavasladiktan sonra
tekrar yemeye baglamakta ve sonugta eski kilolarina
donmekte, hatta eskisinden fazla kilo almaktadirlar;
buna yo-yo etkisi denmektedir. Obezitenin tedavisi i¢in
bazi ilaglar gelistirilmistir. Ne yazik ki bu ilaglarla, kilo
kaybi azdr, etkisi kisa siirelidir, faydali etki tedavi sira-
sinda goriilmekte, ilac1 birakinca etkisi azalmakta hatta
tekrar kilo alma gorilmektedir, ayrica ilaca ait yan etki-
ler mevcuttur (2). Bariatrik cerrahi kalic1 kilo verilmesi
sunmakla birlikte perioperatif risklere sahiptir, paha-
lidir (3). Son zamanlarda obezite problemini ¢6zmek
icin yapilan galigmalar, terapotik asilarin anti obezite
tedavisinde umut vaad ettigini gostermektedir. Degisik
notralizasyon yontemleri dikkat ¢ekmektedir. Agilarda
hedef olarak kullanilan mediatérler soyle siralanabilir:

-Adipoz doku antijenlerine kars1 as1
- Somatostatin

- Gastrik inhibitor peptid

- Ghrelin

-Adenoviriis tip 36

- P62 plazmid

-aP2

Adipoz doku antijenlerine kars1 asz:

Obezitenin kronik inflamatuar cevap ile iliskisi goste-
rildiginden, immiin tolerans: gelistirmek i¢in oto-anti-
jenlere kars1 a1 fikri ortaya atilmis, inflamatuar cevabi
modiile etmek i¢in adip6z dokudan kaynaklanan anti-
jenlere kars1 oral immiinizasyon denemistir (4). Kolay
ve negatif etkileri gosterilememis olmasina ragmen,
viicut agirhginda ¢ok az azalmaya neden olmustur. Sa-
dece bel ve kal¢a ol¢climlerinde azalma, trigliserid (TG)
seviyelerinde diigme, yiiksek dansiteli kolesterol seviye-
lerinde (HDL-C) de artma saptanmustir. Adipoz doku
antijenleri ¢ok iyi karakterize edilemediginden spesifik
olmadig belirtilmektedir.

Somatostatin:

Obezitenin azalmis biiyiime hormon (GH) sekresyonu
ile karakterize olmas: ve GH verilimesinin adipozite-
yi azalttiginin saptanmasindan sonra somatostatine
(SMS) karsi a1 fikri ortaya atilmistir. Bilindigi iizere
SMS hipotalamus ve gastroentestinal sistem (GIS) basta
olmak tizere degisik dokulardan salinan, GH ve insiilin
benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) sekresyonunu inhi-
be eden bir peptid hormondur.

Anti-SMS asis1 kimerik SMS protein igeren inkliizyon
cismi eksprese eden saflastirilmis E. Coliden elde edil-
mektedir. Kimerizm tek viicutta iki farkli DNA yapisi
olmasidir. Tki yumurtanin dollenmesiyle normalde iki
bebek olmasi gerekirken, tek bebegin diinyaya gelmesi
kimerizm olarak tanimlanir. Degisik adjuanlarin kulla-
nildig1 agilara JH17 ve JH18 isimleri verilmistir. Asinin
diet bagimli obez farelere intraperitoneal uygulanma-
sindan sonra gida aliminda eksilme olmadan, 4. giin-
de kiloda %12-13 azalma gosterilmistir. Bu biiyiik kilo
kaybi ve farelerin sagligi i¢in endise, aragtirmacinin 22.
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giinde ikinci dozda verilen ag1 miktarini azaltmasina
neden olmu§tur Ikinci dozdan sonra, viicut agirhgmnin
yaklasik % 2'si kadar bir baslangi¢ kilo kayb1 sapmus, an-
cak kisa bir siire sonra fareler tekrar kilo almaya basla-
muslardir. Alt1 haftalik caligmanin sonunda, ¢aliymanin
baslangicindaki viicut agirhiklari ile karsilastirildiginda,
JH17 agis1 ile agilanmus farelerin viicut agirhiginda % 4,
JH18 asis1 ile agilanmus farelerin % 7, kontrol farelerin
% 15'lik bir artis gosterdigi belirlenmistir. Arastirmaci,
somatostatin asilarinin “kilo aliminin azaltilmasinda ve
baslangi¢ agirligina gore baslangi¢ agirliklarinin azal-
tilmasinda etkili” oldugu sonucuna varmasina ragmen,
farelere verilen ag1 hacminin, normal insan asilarinda
kullanilandan daha biiyiik bir hacim olan 100 kg'lik bir
insana 1,6 litrelik bir ag1 vermenin esdegeri oldugunu
belirtmistir. Bununla birlikte, domuzlardaki sonuglar
boyle biiyiik bir hacmin gerekmeyebilecegini de goster-
mistir. Insanlarda kullanimina ait raporlar az sayidadur.
Asinin steatore, diare, GIS kramplar ve kusma gibi yan
etkileri goriilmistiir (5). Ayrica SMS inhibisyonu son-
rast artmis GH’a bagli glukoz metabolizmasi degisiklik-
leri ve neuroendokrin hiicre proliferasyonu agisindan
ast halen degerlendirmeye aciktir.

Halen Avustralya, Brezilya ve Almanyada insanlarda
‘Flab Jab’ adiyla kullanildigina dair gazete raporlari ol-
makla birlikte halen resmen tibbi olarak human kulla-
nimi yoktur.

Gastrik inhibitor peptid (GIP):

Glukoz bagimli insulinotropik polipeptid olarak da
bilinen bu hormon intestinal K hiicrelerinden salinir,
glukoz bagimli insiilin sekresyon ve salinimini stimii-
le eder. Pankreas disinda GIP reseptorleri (GIP-R) yag
dokusu da dahil olmak iizere farkli periferik organlarda
bulunur. Yag dokusunda yag birikimi ve metabolizma-
sinda anahtar rol oynar.

GIP-R olmayan farelerde minimal diizeyde glikoz in-
tolerans1 ve insiilin sekresyonunun hafif diizeyde bo-
zulmasi saptanmis, ayrica azalmig kilo alimi, azalmais
doku triagilgliserid depolanmasi ve artmis enerji har-
camasinin varligini diigiindiirecek sekilde kahverengi
yag dokusunda uncoupling protein-1 artis1 gozlenmis-
tir (6). Reseptor antagonistleri kullanilarak fonksiyonel
GIP blokajinin, hayvan modellerinde obeziteyi 6nledigi
veya tersine cevirdigi, ayrica karacigerde ve kasta yag
oksidasyonunu arttirdig: ve insiilin rezistansini diizelt-
tigi belirlenmistir.

GIP inhibisyonu i¢in kullanilan asida, anti-GIP nétrali-
zan antikorlar1 olusturmak icin Qp bakteriofajina kova-
lan olarak baglanmis GIP immunokonjugat: (QBVLP)
gelistirilmistir. A1 subkiitan (SC) 100ug olarak farele-
re 0,14,28,42 giinlerde uygulandiginda yag birikimini
azaltir, oksidasyonunu arttirir, bazal metabolizmayi ve
enerji kullanimini arttirir, lokomotor aktivitede degi-
siklik olmaksizin diyetle indiiklenen kilo artigina kars:
koruma saglar. Gida alimina etkisi yoktur. Glukoz ve li-
pid metabolizmasinda degisiklik gozlenmemistir.
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Ghrelin:

Ghrelin, esas olarak ince ve kalin barsakta, ayrica ak-
ciger, pankreas, gonad ve bobreklerde iiretilir. Insan
ve hayvanda arkuat niikleus ve santral sinir sisteminin
(SSS) degisik bolgelerindeki reseptorleri vardir. Istah
regiilatort bir hormon olup 6giin zamani agliga katkida
bulunur. Oreksijenik olan aguti-related peptid (AgRP)
ve ndropeptid Y (NPY) noronlarini aktive ettigi, ano-
reksojenik olan pro-opiomelanokortin (POMC) néron-
larini suprese ettigi gosterilmistir. Mide bosken artar,
gida alimindan kisa siire sonra diiger. Istahi ev gida ali-
mini, yag dokusunda yag depolanmasini arttirarak ve
enerji tiiketimini azaltarak kilo alimina neden olur.

Ghrl yetersiz farelerde (Ghrl-/-) gida aliminda azalma
ve bu fareler yitksek oranda yag iceren diyetle beslen-
diklerinde, adipozitede azalma, glokoz ve lipid profilin-
de diizelme, artmis enerji kullanimi ve lokomotor akti-
vite ile hizli kilo alimindan korunduklar: gosterilmistir

(7).

Anti-Ghrl agis1 ile ilgili caligmalar pasif immiinizasyon
ile baglamis daha sonra aktif immiinizasyona ge¢ilmis-
tir.

Ghrl ve pasif immiinizasyon:

Ilk defa Lu ve arkadaslar1 33A ismini verdikleri an-
ti-Ghrl antikor iiretimi ile bu konuda ¢i1gir agmislardir
(8). Oktanoilasyon Ghrl aktivasyonu i¢in 6nemli olup,
N-oktanoik asit ile Ghrl asile olmaktadir. Bu polik-
lonal Ghrl antikoru asile ghreline baglanip non-asile
ghreline baglanmamaktadir. Farede Ghrl kaynakl gida
alimi azalttig1 gosterilmekle birlikte uzun donemde
kilo kaybini saglayamamistir. Antikorun asile Ghrl
aktivitesini spesifik olarak hedef aldigini gosterecek
sekilde, eksojen asile Ghrl verilmesi sonras: gida ali-
mint 6nledigi ama endojen Ghrl ile olusan gida alimi-
n1 etkilemedigi gosterilmistir. Asinin asile/non-asile
Ghrl oranini arttirdigi ispatlandigindan kompansatuar
mekanizmalarin periferik Ghrl blokajina kars1 eyleme
gectigi ve periferik Ghrl yolaginin engellenmesinin ye-
terli olamayabilecegi 6ne siiriilmektedir.

Daha sonralar1 Ghrle kars1 bagka bir monoklonal anti-
kor ¢alismasi ortaya atilmistir. N terminal-Ghrl (JG4)
ve C terminal-Ghrl yonelik (JG3) antikorlar fareler-
de enerji harcanmasi, yakit substrat kullanimi ve gida
alimin etkisiz bulunmasina ragmen JG4 ve JG3 kom-
binasyonu enerji kullanimini arttirmis ve karbon-
hidratlardan yakit siisbstati olarak faydalanilmasini
saglamistir. JG4 ve JG3 kombinasyonuna ek bir JG3
eklenmesi olan JG2'nin etkisi daha az olarak bildiril-
mektedir (9). Kazanilmis tolerans gelistirdigi tizerinde
durulmaktadir.

Pasif yaklagimlarin ana sinirlamalar antikorlarin dii-
stik yar1 omiirleri ile ilgili olarak toleransin gelismesi
ve uzun siireli etki eksikligi, peryodik verilim gerek-
tirmeleri ve kompansatuar mekanizmalarin muhtemel
aktivasyonudur.
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Ghrl ve aktif immiinizasyon:

Gercek Anti Ghrl asilar1 Ghrl’'in Ghrl Re baglanma51 ve
endojen Ghrl bioaktivitesi engelleyen bir immiin cevap
olusumuna neden olmak amaciyla gelistirilmistir. Ilk
Ghrl as1s1 2006 yilinda bulunan CYT009-GhrQb isimli
as1dir(10). Kuvvetli bir Ghrl antikor cevabi elde edilme-
sine ragmen 6 aylik siirede kontrollere gore kilo farki
gozlenmemis oldugundan terk edilmistir.

Ikinci ast Ghrl- notralizan RNA spiegelmer asist olan
NOX-B11dir (11), ghrelin'e baglanan ve pasiflestiren
bir aptamerdir. Aptamerler tek zincirli RNA ve DNA
niikleotidleridir. Spegelmerler L-enentomerik aptamer-
ler olup baglandiklar: yapilarin parcalanmasina engel
olmaktadirlar. Farelerde eksojen Ghrl'in oreksojenik
aktivitesini inhibe ettigi ama gida alimi etkilenmedigi
gosterilmistir.

Daha sonra sigir serum albiimini (BSA) ile konjuge
Ghrl Freund adjuvani ile beraber domuzlarda 1-20-40.
glinlerde immiinizasyon i¢in kullanilmistir (12). On
dordiincii giinde antikor olustuktan sonra gida alimin-
da % 15, kiloda % 10 azalma gosterilmistir. Ghrl, biiyii-
menin bilinen bir sekretagogu oldugundan agilamanin
somatotropik eksendeki etkileri konusunda endiseler
dogmus, ama yersiz olduklar1 gosterilmistir ¢iinkii bii-
yiime hormonu seviyeleri artmis olarak bulunmamustir.

Daha sonra Zorilla ve arkadaslar1 ‘Keyhole Limpet He-
mocyanin’ (KLH) ile konjuge edilen Ghrl agilarini de-
nemislerdir (13). KLH, bir yumusak¢adan elde edilen
bakir ihtiva eden ¢ok biiyiik bir protein, immiinojenik
bir antijendir. Zorilla farkli Ghrl hapteni kullanarak 3
immiinokonjugat tiretmistir. Ghrl'in 1-10 N-terminal
amino asitleri igeren Ghrl, 13-28 C- terminal amino
asitleri iceren Ghr2 ve tiim ghrelin sekansini igeren (1-
28) Ghrl 3 agilar1 mevcuttur. Bu ¢alismada yas ve kilo
eslestirilmis sicanlar 0, 21, 35, 56 ve 84. giinlerde agilan-
muslar, birinci ve ikinci as1 ile asilanan fareler, tiglincii
as1 ve sadece KLH tedavisi alan gruba gore (Bu iki grup-
ta adjuvan olarak alum kullanilmistir) en fazla aktif Gh-
rle baglanma kapasitesi sergilemislerdir. Bu hayvanlar
en az kilo alan ve en fazla viicut yag1 azalmasi gosteren
gruptadirlar. Farelerde ayrica leptin seviyasinde azalma
gosterilmistir.Ne yazik ki anti-Ghrl antikorlar: arttik¢a
kilo verme azalmistir.

Ghrl-PADRE peptidi kullanilarak Ghrl agilamas: da de-
nenmistir. PADRE; pan-DR helper-T hiicre epitopudur.
Epitop, antijenik determinant veya antijenik belirleyici
olup bir antijenin antikora ve B hiicrelerine baglanan
kismidir. Bu epitop HLA-DR molekiillerine yiiksek bir
afinite ile baglanir ve PADRE'ye bagli ¢esitli antijenlere
kars: yitksek IgG immiin yanit1 olusturur (14). Sonug
artmis anti-Ghrl antikoru titrelerinin indiiklenmesidir.
Viicut agirlig: veya yiyecek alimi tizerinde herhangi bir
etkisi gosterilememistir.

Sonug olarak bu anti-Ghrl as1 stratejilerinin temel sinir-
lamasi, uygun antikor cevabini elde etmek i¢in adjuvan
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kullanimina ihtiya¢ duymalaridir. Alevlenmis immiin
yanit riski oldugundan insanlarda kullanimi sinirhdir,
bu nedenle viriis benzeri partikiiller (VLP) ile asilanma
ortaya atilmistir.

Ghrl ve VLP ile aktif immiinizasyon:

Rekombinan VLP’ler viriislerle benzer yapiya sahiptir-
ler. Cogalma i¢in genetik materyalden yoksun olduk-
larindan fenotipik degisim onlenmektedir. Tekrarlayan
yapilar1 sayesinde, molekiil hiicresi yiizeyinde epitopla-
rin prezantasyonuyla, B hiicre reseptoriine ¢apraz bag-
lanmalar1 gergeklesir Boylece yiiksek immiijenite ile B
hiicresi aktivasyonunu saglanir. Klasik immiinizasyon
teknikleri ile kiyaslandiginda az miktarda as1 ile az sayi-
da asilama avantaji vardir.

Son yillarda klasik immiinizasyon tekniklerine kiyasla
daha emin, daha ucuz ve daha etkili bir agilama yonte-
mi olarak Hepatit B, Human Papilloma viriis gibi ekso-
jen ajanlara ve angiotensin agisinda oldugu gibi endojen
ajanlara kars1 kullanilmistir (15, 16).

[lk bagta bakteriofaj QP katman proteininden elde
edilen VLP kullanilmigtir. Immunite etkisi olmayp,
antijen spesifik IgG cevabini stimiile eden molekiil ve
sitokinleri uyardig1 gosterilmistir. QB-VLP yiizeyine
antijen kimyasal olarak baglaninca antikor iiretimi ger-
ceklesmektedir. Hipertansiyon i¢in angiotensin asisin-
da, sigara i¢in nikotin agisinda, DM i¢in IL-1p agisinda
kullanilmistir (17).

VLP bazli Ghrl asisinda Bluetongue viriisiiniin (BTV )
NS1 protein tiibiilleri ile aktif Ghrl kimyasal konjugat
kullanilmigtir (18). NS1 viral kapsidin bir parcasi olma-
makla birlikte klasik VPL ile ayn1 immiinojenik 6zel-
likleri tasimaktadir. VPL-benzeri tastyict protein ola-
rak NSlkullanimi daha 6nce influenza A ve ayak-agiz
hastaliginda denenmistir. BTV NSI1 protein tiibiilleri
kullanilan Ghrl asisinda olusan Ab titreleri enfeksiyon
hastaliklar1 ile kiyaslandiginda diisiiktiir, ki bu Ghrl'in
istah regiilasyonu disinda GH sekresyonu, gastroentes-
tinal ve norolojik fonksiyonlar1 géz 6niine alindiginda
istenen bir durumdur. Enerji kullanimini arttirdig,
ama uzun siireli gida alimi ve kilo almada etkisinin az
oldugu gosterilmistir. Enerji homeostazis yolaklarinda
kompansasyon mekanizmalarindan siiphelenilmekte-
dir. Obez farelerde bazal hipotalamusta NPY gen eks-
presyonunda azalma gozlenirken, normal kilolu fare-
lerde NPY ekspresyonun degismemis olmasi ve POMC
ekspresyonu azalmasi bu goriisii desteklemektedir.

Bu ag1 ile paradoksik Ghrl artisi gosterilmistir ama
bu artis enerji regiilasyonunda biolojik olarak etkisiz-
dir. Artisgin Ghrl-anti-Ghrl immiin komplekslerinde-
ki fazlahga bagh oldugu disiiniilmistiir ama immiin
komplekslerde artis dokiimante edilememistir. Artis
diisiik eliminasyona baglanabilir ama glomertiler bazal
membranda depozisyon veya renal toksisite de saptan-
mamistir. Anti-Ghrl asis1 mide Ghrl sentezini etkile-
memektedir. Ghrl biolojik aktivitesinin nétralizasyonu
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sonrasi Ghrl ekspresyonunda upregiilasyon da gosteri-
lememistir.

VLP ile Ghrl agis1 ile e GH ve IGF-1 seviyelerinde de-
gisiklik olmamas, iyi tolere edilmesi, inflamatuar reak-
siyonun ve toksisitesinin olmamasi aginin avantajidir.
Ghrl asis1 insanlarda da denenmistir. Beden kitkle in-
deksi 30-35 olan 18-55 yas aras1 87 kisi 0,4,8,16 haf-
talarda 300ug as1 ile asilanmiglardir. Kontrol ve asili
grupta 6 haftada 3.6 kg kilo azalmasi olmus ve iyi tole-
re edilmistir (19). ‘Flab Jab’ asisindan sonra insanlarda
kullanilan ikinci agidur.

Sonug olarak, obezite asis1 olarak Ghrl antagonizminin
kullanimi tartigmali goziikmektedir. Ghrl'in besin ali-
m1 diizenlemesindeki roli, agirlikli olarak bazal gida
alimina yol agmak ve istah yerine diisiik enerji alimi
ve aghiga adaptif davranis cevabini icermektedir. Cogu
obez hastada diisiik Ghrl diizeyleri bulundugundan,
diete bagli Ghrl artis1 yoklugunda bir aginin etkili olma-
s1 beklenmemektedir. Bu terapétik yaklasimdan fayda
saglayabilecek obez hastalar yiiksek Ghrl seviyelerine
sahip bir sendrom olan Prader-Willi hastalari olabilir.

Infeksiyonlar ve obezite:

Obezite, genetik, metabolizma, sosyal, kiiltiirel ve ¢ev-
resel faktorler arasindaki etkilesimin neden oldugu
multifaktoriyel bir hastalik olmasina ragmen, obezite-
nin gelismesi i¢in viral enfeksiyonun olas: bir kofaktor
oldugu ileri stirtlmistiir. Bagisiklik yaniti beslenme
durumuna baglidir ve obezite gibi dengesiz beslenme
durumlarinda kolayca bozulabilir. Bu durum, obez bi-
reylerdeki infeksiyona yatkinligin arttirma egilimini
izah edebilir. Hastane ortaminda obez hastalarda se-
konder enfeksiyonlar ve sepsis, pnomoni, bakteriyemi,
yara enfeksiyonlar1 ve solunum yolu enfeksiyonlar: gibi
komplikasyonlar gelismesi daha olasidir (20). Obezite,
cerrahi alan enfeksiyonlar1 nedeniyle artan komplikas-
yon riski ile iligkili bulunmustur (21). Obez bireylerde
Helicobacter pylori, Neisseria meningitides, Hepatit B
ve pandemik influenza susu HIN1 enfeksiyonu riskini
artmis bulunmustur (22-24). Gozlemlerin agir1 adipoz
dokunun bireyleri ¢esitli enfeksiyonlara yatkin hale ge-
tirdigini gostermelerinin yaninda, enfeksiy6z ajanlarin
da obezite nedeni oldugunu gosteren yeni veriler ortaya
gikmustir.

Kopek distemper viriisii (CDV), rous iligkili viriis
(RAV) -7, borna hastalig1 viriisii (BDV) ve adenoviriis-
lerin obeziteye katkida bulunduklar: gosterilmistir (25).

Adenoviriislerin disinda, bu listenin diger tiim viriisleri
beyin hasariyla iliskilidir ve deney hayvanlarinda obe-
zite, beyin tutulumu veya dogrudan yag dokusu hasar1
yoluyla gelisir. CDV, kopekleri ve diger vahsi memeli-
leri enfekte eden bir paramyxoviriisdiir; genislemis yag
hiicrelerine ve farelerde viicut agirliginin artmasina ne-
den olan enfeksiydz ajanlardan biridir. CDV ile enfekte
olmus hayvanlarda viicut agirhiginda iki kat artis ve kri-
tik beyin katekolamin yolaklarinin selektif, viriis bag-
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lantili hasar1 gosterilmistir. RAV-7, tavuklar: etkileyen
en yaygin retroviriislerden biridir. Enfekte olan tavuk-
lar daha kiiciiktiir ve obezite, ataksi, tiroid ve pankre-
asin lenfoblastoid infiltrasyonu, karaciger yag birikimi
ve hiperlipemi ile karakterizedirler. BDV, si¢anlar ve
tavuklar da dahil olmak tizere ¢esitli hayvanlarda hi-
potalamusun iltihaplanmasiyla birlikte obeziteye ne-
den olabilen bir RNA viriisidiir. Enfekte hayvanlarda
pankreatik adaciklarin hiperplazisi, glikoz ve trigliserid
diizeylerinde artis goriiliir.

Adenoviriisler (Adv), hem deneysel hayvan modellerin-
de hem de dogal olarak enfekte olmus insanlarda adi-
pozite ile baglantili oldugu bildirilen enfektif ajanlardir.
Orta boy virtsler olup direkt temas, fekal oral bulagma,
nadiren kontamine su gibi ¢evre nedenli bulagsma ile
bulagirlar. Adv31 ve Adv9 hayvan hiicre kiiltiirlerinde
adipojenik olarak belirlenmiglerdir. Iki adenoviriis tipi
obezite ile iliskili bulunmustur; Ilki kus adenoviriisii-
diir (SMAM-1). Deneysel olarak infekte hayvanlarda ve
kafes arkadaslarinda (Horizontal gecis) enfeksiyon go-
riliir. Obezite ve diisiik kolesterol ve trigliseride neden
olur.

Ikinci adenoviriis Adv36dir. Hayvanlarda adipojenik
olup disiik lipid seviyeleri, kilo artigi, insiilin sensiti-
vitesi, adipozit proliferasyonu ve diferansiasyonu artis
ile kendini gosterir. Bu tip enfeksiyonda CCAT/ enhan-
cer-binding protein  (C/EBP P) geninde artis belirlen-
mistir. C/EBP B 6nemli bir transkripsiyon faktorii olup
immiin ve inflamtuar cevapta etkili olarak imunosup-
resyona neden olur, adipogenezde ve intraselliiler bak-
teri 6liimiinde etkili olduguna dair ¢alismalar vardir.
Insanlarda 3T3-L1 preadipositlerinin adipositlere do-
niistimiinde etkisi ispatlanmistir. Adip6z/stromal hiic-
reden tiiremis kok hiicrelerde adipozite artisi ile yag
hiicresi i¢i lipid igerigini arttirdig1 saptanmigtir. DEF-
FA-like efektor c¢/FSP27 ekspresyonu ile kas hiicrele-
rinde yag akiimiilasyonunu stimiile eder, yag asidi oksi-
dasyonunu azaltir. Bir adiposit spesifik protein olan ¢/
FSP27 hiicre oliimiine neden olan DFF-benzeri efektor
proteindir.

Insanlarda enfeksiyona neden olabilen 54 insan Adv
serotipi var. Insan adenoviriisleri ayrica, hemoagliiti-
nasyon uygulamalarina ve genetik degiskenliklerine
gore alt1 alt gruba (A-F) ayrilmistir. Adv36 Adv-D gru-
bundadir. Adenoviriislerin ¢ogu solunum yolu hasta-
liklarina neden olur, fakat ayni zamanda gastroenterit,
konjonktivit ve sistit de yapabilirler. Hastalarda ek ola-
rak disiik kolesterol ve trigliserid diizeylerine rastlan-
maktadir. Adv36 prevelansini inceleyen 22 ¢alismada
obezlerde oran %6-65 arasindadir (26). Bu ¢alismalar-
dan ikisi Tiirkiyede yapilmistir. Ergin ve arkadaslar1 bu
orani %12.2 (27), Karamese ve arkadaglar1 %27.1 bul-

muglardir (28) .

Wang ve arkadaslar1 gostermistir ki; Adv36, insiilin-
den bagimsiz olarak glikoz alimina aracilik eder [64].
Adv36, Ras yoluyla fosfolinositid 3-kinaz (PI3K) sin-
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yalini regiile eder, insiilin reseptor substratinin (IRS)
sinyallemesinin down-regiilasyonuna ragmen glikoz
trasporterleri Glutl ve Glut4 tarafindan hiicresel glukoz
alimini arttirir. (29). (Sekil 1).

Glukoz insiilin Glukoz
\l, gl /2, l
iGLUT—l GLUT-4 i

Adv36 M l T
\

RAS ——M ——> PI3K

—> Aktivasyon
+—— inhibisyon
Sekill: Adv 36'nin glukoz metabolizmasi tGzerine etkileri

Adv36 enfeksiyonun inflamasyon yoluyla obeziteyi in-
diikleyebildigi diisiiniilmektedir. Adv36’in, monosit
kemoatraktan protein-1 (MCP-1) diizeylerini arttira-
rak, niikleer faktor kB'yi aktive ederek (NF-kB), makro-
fajlarin adipositlere infiltrasyonunu uyararak ve lipit
metabolizmasini degistirerek kronik inflamasyona ne-
den oldugu gosterilmistir(30). Obezite ve inflamasyon
baglantisini izah edecek sekilde hipertrofik adipositler,
MCP-1, timor nekrozis faktor alfa (TNF-a), resistin ve
plazminojen aktivator inhibitorii-1 gibi proinflamatuar
sitokinler tiretebilir. MCP-1, insiilin rezistansina, hepa-
tik steatoza neden olup adipogenezi arttirir ve adip6z
dokuda makrofaj ve monosit toplanmasina neden
olur. TNF-a, adip6z doku makrofajlarin1 artirir. Son
yillarda yapilan deneysel ve klinik ¢aligmalar, obezite-
nin, makrofajlarin (MF) birikmesi ve adipoz dokunun
kronik inflamasyonu ile iligkili oldugunu bulmustur.
MF'nin iki ana fenotipi vardir: pro-enflamatuar, yani
klasik olarak aktive edilen (M1) ve anti-enflamatuar,
yani alternatif olarak aktive olan (M2). Yiiksek kalori-
li diyetle beslenen hayvanlarda, hem adipoz dokudaki
toplam MF sayisinda hem de M1-MF fraksiyonunda
keskin artigta bir artig vardir. M1-MF obezite veya di-
yabet hastalarinin adlpoz dokudalarinda dominant-
tir. Onemli olarak, M1-MF'nin uzaklagtirilmasi, diyete
bagl obezitenin gelismesini engeller. Adv36 infeksiyo-
nu NF-xB yoluyla adipositlere M1 migrasyonunu sag-
lar. Adenoviriis 36 leptin inhibisyonu ile insiilin salini-
muni azaltir ve lipid birikimini arttirir. Leptin reseptore
baglandiginda Janus kinaz-2 (JAK-2) tirozin kinaz akti-
ve olur. Leptin GLUT-2 yoluyla glukoz transportunu in-
hibe ederek PI3K aktivasyonunu saglar, ve fosfolipaz C/
protein kinaz C yolagini da inhibe eder. Adv36 leptini
inhibe ederek insiilin salinimini azaltip lipid birikimini
arttirir (Sekil 2).

Sonug olarak Adv 36 ile diizelmis glisemik kontrol ile
glukoz uptake, leptin azalmasi ile lipid birikimi, nor-
adrenelin artmasi ile gida alimi ve MCP-1lartmast ile
inflamasyon artar. Adv36’nin bu etkileri akilda tutu-
larak gelistirilen as1 farelerde canli ve ultraviyole ile in-
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aktive edilmis sekilde kullan11m1§t1r Canli Adv36 asisi
ile farelerde epididim yag dokusu boyutunun arttig
ama inaktive as1 ile azaldig1 gosterilmistir (31). Inaktive
as1 ile yapilan baska bir ¢alismada kontrol grubunda
¢aligma grubuna gore epididim yag dokusu boyutunda
%20, viicut kilosonda %17 artis gozlenmistir (32). Bu
sonuglar viriisiin neden oldugu adipoziteye karsi, Adv
36 agisinin profilaktik kullaniminin etkili olabilecegini
gostermektedir.

Leptin yapim1 Glukoz
Leptin Reseptorii i

i GLUT-2 i

LA S insiitin satmmm

Lipid birikimi artigt PI3K}—}— insiilin salmm

——> Aktivasyon

tnhibisyon

Sekil 2: Adv 36 ile leptin inhibisyonu: Leptin inhibe
oldugunda PLC-PKC aktivasyonu ve PI3K inhibisyonu ile
inslilin salinimi inhibe olur, lipid birikimi artar.

P62 asis1

Nucleoporin p62 (p62) niikleer zarf ile ilgili bir pro-
tein kompleksidir. Plazmid, kendi kendini esleyebilen,
kromozomdan ayr1 bir DNA pargasidir. Obez insan ve
hayvanlarda non-obezlerden daha az p62 ekspresyonu
mevcuttur (33). P62 knock-out fareler obez ve bozul-
mus glukoz toleransina sahiptirler, artmis inflamasyon-
la kars1 karstyadirlar (34).

Yakin zamanda gelistirilen P62 (SQSTMI) kodlayan
plasmidin (DNA asis1) hayvanlarda anti kanser aktivite-
si ve ovariektomi kaynakli osteoporoz sirasinda kronik
inflamasyonu azalttig1 bildirilmistir. Ayrica p62 plazmi-
dinin, yag orani yiiksek diet ile beslenen hayvanlarda
interlokin 1 B (IL-1P), interlokin 12 (IL-12) ve interfer-
on y (INFy) gibi pro-inflamatuar sitokinlerin seviyesini
azaltirken anti-inflamatuar sitokinler olan interlokin 4
(IL-4), interlokin 10 (IL-10) ve tranforming biiyiime
faktori p (TGFP) diizeylerini arttirdigini bulunmustur
(35). Bunlara ek olarak p62 plazmidi, viicut kitle indek-
si, glukoz, insiilin ve glikozile hemoglobin seviyelerini
azmustir. Dahasi, p62 plasmid, beyinde monoamin
oksidaz aktivitesini azaltarak, serotonin ve triptofanin
seviyelerini kismen restore etmis ve artan gida tiiketi-
mini tersine ¢evirmistir. Makrofajlarla ilgili olarak M1/
M2 oraninin M2 lehine artttig1 da belirlenmistir.

aP2:

aP2 son zamanlarda medyada obezite asis1 olarak lanse
edilen bir molekiildir. Kullanilan aP2% karst bir as1
degil, aP2’nin kendisidir, ama ¢ok medyatik oldugun-
dan buraya dahil edilmistir. Bir sitozolik lipid-binding
protein olup adipoz doku, beyin ve kalp gibi dokularda
eksprese edilir. Yiiksek afinite ile yag asidi, safra asitleri
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veya retinoidler gibi hidrofobik ligandlar: selektif olarak
baglar. Aktif lipid metabolizmasinin oldugu dokularda
yiiksek oranda eksprese olmalarina ragmen spesifik fi-
zyolojik rolii tartigilmaktadur.

Hotamishgil ve grubu aP2 allelinde bozulma olan hay-
vanlari incelemislerdir. Bozulmanin homozigoz oldugu
hayvanlar, diisiik yag dieti ile beslendiklerinde fenotipik
olarak normal bulunurken, yiiksek yag dieti ile beslen-
diklerinde homozigoz olanlar normal iken heterozigoz
olanlar ve allelde sorun olmayanlarda hiperglisemi ve
hiperinsiilinemi gézlenmistir (36). Insan ¢aligmalarin-
da kandaki aP2 seviyelerinin obezite ile korele oldugu
bulundugundan aP2’nin obezitenin tedavisinde kul-
lanilip kullanilamayacagr konusundaki ¢aligmalar ha-
len devam etmektedir.

Sonug olarak gida alimy; degisik yollarin yer aldig1 kom-
pleks noroendokrin aglar tarafindan regiile edildigin-
den, Ghrl gibi, GIP gibi veya her hangi bir molekiil
hedef alinarak hazirlanan a1 ile tek bir sinyal yolunun
inhibe edilmesi enerji homeostazisinde anlamli bir etki
yaratamayabilir. Bu nedenle obezite tedavisinde viicut
kilosunun regiilasyonunda efektif olabilmek i¢in her-
hangi tek bir yolun antagonize edilmesi degil multipl
yollarin inhibe edilmesi gerektigi kanisindayiz.
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HORNER SENDROMUNDAN MULTIPLE SKLEROZA; BIR OLGU SUNUMU
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OZET

29 yasinda erkek hasta sag goziin tst kadraninda gérmede bula-
niklik ile bagvurdu. Hastada anizokori ve sol goziinde 2 mm pitozis
mevcuttu. Sag pupil 3 mm, sol pupil 1,5 mm idi. Aproklonidin testi
ile Horner sendromu tanisi konuldu. Kranyal MRda periventrikiiler
beyaz cevherde, ventrikiiler diizene dikey olarak hiperintens demi-
yelinizan plaklar goriildii. Hasta noroloji klinigi ile konsiilte edildi;
lomber ponksiyon ve radyolojik degerlendirme sonrast MS tanist
konuldu.Bu olgu sunumunun 6nemi, anizokori énemli bir klinik
bulgu oldugunu ve ayirict tanisinin dikkatlice yapilmas: gerektigini
hatirlatmaktir.

Anahtar kelimeler: Horner sendromu, multipl skleroz, anizokori

ABSTRACT

A 29 year-old male presented with vision blurred of superior
quadrant in right eye. He had 2 mm left upper lid pitozis. He had
anisocoria. Right pupil diameter was 3 mm, left pupil diameter
was 1.5 mm. Apraclonidine test was performed and confirmed
Horner syndrome in left side. At the level of centrum semiovale, in
the periventricular white matter, perpendicular to the ventricular
system, demyelinating plaques were observed in cranial MRI.
Patient was consultated to neurology, LP and radiological evaluation
were diagnosed with MS. This patient was diagnosed with MS
with Horner syndrome. Anisocoria is an important finding and
differential diagnosis should be done carefully.

Keywords: Horner’s syndrome, multipl sklerosis, anisocoria

GIRIS

Horner sendromu (HS), hipotalamus ile goz arasin-
daki sempatik yolagin herhangi bir noktasindaki pa-
toloji sonucu gelisir. Klinik bulgular ipsilateral pitoz,
pupiller miyozis ve yiizde anhidrozis ile karakterizedir.
(1) Goziin sempatik innervasyonu ii¢ noronlu bir sis-
temde gergeklesir. Birinci sira néronlar posterolateral
hipotalamustan ¢ikar C8-T1'deki Budge ve Waller'in
ciliospinal merkezine gider. Ikinci sira néronlar Budge
and Waller'in ciliospinal merkezinden ¢ikar ve karotis
arterinin bifurkasyon seviyesinde bulunan iist servikal
gangliyonda sinaps yapar. Ugiincii sira noéronlar st
servikal gangliyon kokenlidir, i¢ karotis arteri ve kaver-
noéz siniis duvarinda dolasirlar; ve pupillanin dilatatér
kaslarini, tist goz kapaginin aksesuar levator kaslarini
innerve eder.(2) Sempatik zincirin herhangi bir yerin-
de toplam veya kismi bir lezyon Horner Sendromuna
neden olur.

Multipl skleroz (MS), etyolojisinin bilinmeyen, demiye-
linizasyon ve degisen derecelerde aksonal kayb1 yapan
otoimmiin inflamatuar bir bozukluktur.(3) Etiyoloji,
muhtemelen genetik, ¢evresel ve miyelin ve aksonlara
zarar veren otoimmiiniteyi tetikleyen diger faktorlerin

etkilesimini icermektedir.(4) MS'in klinik belirtileri ve
bulgular1 degiskendir ve duyusal, motor, gorsel ve beyin
sap1 yolaklarinin tutulumundan kaynaklanabilir.(5) HS
6nemli bir klinik tan1 olup MS'de nadir olarak goriilir.
Bu vaka vasitasi ile anizokorinin 6nemli bir semptom
oldugunu ve ayiric tanisinin dikkatli yapilmas: gerek-
tigini Oneriyoruz.

OLGU

29 yasindaki erkek sag gozde tist kadranda 5 yildir sebat
eden bulanik gorme sikayeti ile Ankara Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi G6z Klinigi poliklinigine basvurdu.
Bas agris, el ve ayaklarda uyusma sikayeti de bulunan
hastaya daha 6nce bagka bir hastanede kraniyal Bilgi-
sayarl1 Tomografi (BT) uygulanmis ve normal olarak
raporlanmis. Hastanin bildigi ek hastalig1 yoktu.

Oftalmolojik muayenede sol iist kapakta 2 mm pitozis
mevcuttu (Resim 1). En iyi diizeltilmis gorme keskinli-
gi bilateral 10/10, biyomikroskopik muayene normaldi.
Sag fundusun inferior hemiretina'da tuz-biber goriinii-
mil vardi, sol fundus normaldi. Anizokori mevcuttu.
Sag pupil cap1 1s1kta 3 mm, sol pupil ¢ap1 1,5 mm idi.
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Karanlikta sag pupil 7 mm, sol pupil 3 mm idi. Aplaklo-
nididin testi uygulandy; sag pupil 6,5 mm, sol pupil 1,5
mm kalmistir. Bu bulgular ile sol tarafta Horner send-
romunu dogrulamustir.

Fundus bulgular1 nedeniyle multifokal elektroretinog-
rafi (mfERG) ve bilgisayarli gorme alan1 (BGA) uygu-
land1. Fundus bulgulari ile uyumlu mfERG'de sag gozde
iist hemiretinada amplitiitlerde artma vardi (Resim 2).
Bilgisayarl1 gorme alani muayenesinde sag gozde iist
yarim defekt saptandu.

Etiyolojik arastirma i¢in kranyal ve torakal MR ve to-
rakal BT yapildi. Torakal BT ve MR normaldi. Kraniyal
MR'de T2A ve FLAIR serilerinde, sentrum semiovale,
serebellum solunda ve periventrikiiler beyaz cevherde,
ventrikiiler diizene dikey olarak hiperintens demiyeli-
nizan plaklar goriildii. Hastaya noroloji konsiilte edildi;
lomber ponksiyon ve radyolojik degerlendirme MS ta-
nist ile kondu.

TARTISMA

Yukarida sundugumuz olgu anizokori ve pitozis ile bas-
vurdu ve pupil boyutlar: arasindaki fark karanlikta ar-
tiyordu. Apraklonidin testi ile HS teshis edildi. Testin
ikinci adimini1 uygulayamadik, ¢iinkii hidroksifemta-
min bulamadik. Hastanin toraks bglgesinin radyolojik
incelemesi normaldi; kranyal MRdaki bulgular1 ne-
deniyle HS'nin birinci néron sistemini etkileyen MS'a
bagli oldugu disiiniildii.

Olgumuzda dikkati ¢eken bir diger semptom ise fundus
muayenesinde bulunan segmental retinal dejenerasyon-
du. MfERG ile retinanin bu bolgesine uyan noktalarda
amplitiid distkligiini gosterdik. MSde retinal degisik-
liklerin etiyolojisinin optik sinir demiyelinizasyonuna
sekonder oldugu diisiintilmektedir. Retina mimarisinin
bozulmasy, tipik klinik veya subklinik optik néropatiye
bagl retrograd dejenerasyondan kaynaklanabilir. Said-
ha ve ark. MS'de hem i¢ hem de dis niikleer tabakalarin
da incelmesini iceren makul kalinliginda azalma tespit
etmisler. Ayrica bu bulgular1 multifokal ERG ile retinal
fonksiyon bozuklugunu dogruladilar.(5) Bu bulgular
bizim hastamizdaki retinal klinik bulgularin, multipl
sklerozun neden oldugu retina patolojisine bagh oldu-
gunu desteklemektedir.

Resim 1: Hastadaki anizokori ve sol g6zdeki pitozis goriilmektedir.
(Hastanin onayi ile kullaniimistir.)
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Resim 2: Her iki goziin mfERG sonuglari. Sag goz Uist yarida
amplitidlerin arttigi gérintyor.

Sonug olarak, bu vakanin énemi; bu hastada oldugu gibi
kisilerin kendilerinde anizokoriyi fark edemeyebilmele-
ri nedeniyle goz hekimlerinin pupil muayenesi dikkatli
yapmalar1 ve HS'nin saptanmasi halinde ndro-goriintii-
lemenin gerekli olmasidir. Ayrica gesitli ndrooftalmolo-
jik semptomlar tespit edildiginde MS akilda tutulmalidir.

Finansal destek yoktur.
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ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI YAYIN KURALLARI

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 basgka 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 Onay1 alinmas: gerekli ise;

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

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 gonderilmis

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

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

YAZI CESITLERI

Dergiye yaymlanmak tizere gonderilecek yazi ¢esitleri su sekildedir.

Editoryel Yorum/Tartisma: Yaymlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, aragtirmanin yazarlar1 disindaki, o konunun
uzmant tarafindan degerlendirilmesidir. Dergide makalelerden 6nce yayinlanir.

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

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

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu igin son tip lite-
ratiiriinii de icine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili basilmis yayinlarinin olmasi 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 farklilik gosteren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla des-
teklenmis olmalidur.

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

Editore Mektup: Son bir yil iginde dergide yayinlanan makaleler ile ilgili okuyucularin degisik goris, tecriibe ve sorularin
iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglik ve 6zet boliimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile siirhidir. Hangi makaleye (say,
tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya
makalenin yazar(lar)1 tarafindan, yine dergide yayimlanarak 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, Tiirkge ve Ingilizce), konu ile ilgili basliklar, kaynaklar.

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi kabul gormiis kitaplarin degerlendirmeleridir.
YAZIM KURALLARI

Dergiye yaymlanmas i¢cin génderilen makalelerde asagidaki bicimsel esaslara uyulmalidur.

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

KISALTMALAR

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

EDITORE SUNUM SAYFASI

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

tekleyen kisi ve kuruluglar ve bu kuruluglarin yazarlarla olan iliskileri, 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 {invanlari, kurumlars, is
telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazigma adresleri belirtilmelidir. Makalenin dnceki teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.
OZETLER

Yazi ¢esitleri 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 icinde 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 i¢inde gecen numaralara gore isim verilmelidir.
* Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altindaki aciklamada belirtilmelidir.

* Daha once basilmus sekil, resim, tablo ve grafik kullamilmus ise yazil izin almmahdir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim,
tablo ve grafik aciklamasinda belirtilmelidir.

* Resimler/fotograflar ayrintilar: goriilecek derecede kontrast ve net olmahdir.

KAYNAKLAR

Makalede gelis sirasina gore yazilmali ve metinde ciimle 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 yazimu i¢in kullanilan format Index Medicus'ta
belirtilen sekilde olmalidir.(Bkz:www.icmje.org).

Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basilmamus yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak gosterilemez.
Kaynaklarin yazimi i¢in 6rnekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):

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

Kitap icin; Yazar (lar) in soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin basharf (ler) i, bolim bashg, edit6riin (lerin) ismi, kitap ismi, kaginci
baski oldugu, sehir, yaymnevi, y1l ve sayfalar belirtilmelidir.

Yabanai dilde yaymnlanan kitaplar i¢in; Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Tiirkge kitaplar icin; S6zen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Gore 1nfeksiyonlar.1. Bask, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.5.636-42

Yazar ve editoriin ayn1 oldugu kitaplar icin; Yazar (lar) in /editoriin soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin basharf (ler) i, boliim baghg,
editoriin (lerin) ismi, kitap ismi, kacinci baski oldugu, sehir, yaymevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

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

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

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

Tletisim: Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi

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

Tel: 0 (312) 595 30 99

www.ankarahastanesi.gov.tr

e-mail: aeah.tipdergisi@gmail.com
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

GENERAL INSTRUCTIONS

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

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

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

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly either academicall or sicentifically. All persons designated as authors
should meet all of the following criteria’s:

* 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 MATERIAL 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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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

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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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

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
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www.ankarahastanesi.gov.tr
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