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INTRAKRANIAL ANEVRIZMALI 60 OLGUNUN GERIYE
DONUK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

RETROSPECTIVE EVALUATION OF 60 CASES OF
INTRACRANIAL ANEURYSMS

OZET: Spontan subaraknoid kanama birgok nedene bagli, her yasta gérillebilen serebrovaskii-
ler bir olaydir ve en sik nedenini intrakranial anevrizmalar olusturmaktadir. Bu calismada tedavi
edilen intrakranial anevrizma vakalarinin klinik ve néroradyolojik ¢zellikleri ve cerrahi sonuglari
literatr ile karsilastirilarak incelenmistir.

Atatiirk Egitim ve arastirma Hastanesi Il. Nérosirtirji Klinigi'nde Ocak 2006 ve Nisan 2009 ta-
rihleri arasinda subaraknoid kanama gegiren 60 hastada intrakranial anevrizma tespit edilerek
ameliyata alinmistir. Preoperatif norolojik tablo ve ¢ikis skalalari degerlendirilerek erken ve gec
cerrahi uygulanan hastalar mevcut bulgular ile retrospektif olarak incelenmistir. Kadin erkek orani
3/2 idi. Yag dagilimi 17 ile 77 arasinda olup ortalama yas 53,5 olarak tespit edildi. En sik anev-
rizma yerlesimi orta serebral arterdeydi. Hastalarin 10'unda (%16,9) cogul anevrizma mevcuttu.
Olgularin %93,2'sine erken cerrahi, %6,8'ne geg cerrahi uygulanmistir. Bir olguda endovaskiiler
cerrahi yapildi.

Operasyon zamani ve Glasgow sonug skalasi incelenerek yapilan ¢alismada erken cerrahi uy-
gulanan hastalarin % 27,6'sinda, geg cerrahi uygulanan hastalarin ise % 53,8'inde vazospazm
gelistigi, vazospazmin en sik Anterior Kominikan Arter anevrizmalari ve Dinya Norosirtrjiyen-
ler Toplulugu skorlamasina gére grade 3 anevrizmalarda gérildugii calismamizda gosterilmistir.
Erken cerrahi yapilan hastalarda; morbidite ve mortalite agisindan prognozun daha iyi oldugu
goruldu.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma, disekan; subaraknoid kanama; vazospazm, kafa ici

ABSTRACT: Subarachnoid hemorrhage is a multifactorial cerebrovascular disease that occurs
in every age group and the rupture of aneurysm is the most common cause of strokes. In this
study, we have investigated the clinical and neuroradiological findings and surgical results of the
intracranial aneuryms treated at our clinic retrospectively.

Sixty patients with intracranial aneurysms presented with subarachnoid hemorrhage had been
operated on between January2006 and April 2009 at Ataturk Training and Research Hospital
Department of neurosurgery. Patients operated were evaluated according to the preopeative fin-
dings and surgical outcomes.

The female-male ratio was 3/2 and the age distribution was between17 to 77 with mean 53,5.
The most common aneurysm localization was middle cerebral artery. In 10% of the patients ane-
urysms were multiple. In 93,2 % of the patients early surgery and in the 6,8% of patients late sur-
gery were performed. Endovascular surgery was carried out in one patient by way of aneurysm
coiling.

It has been pointed out in our study that vasospasm developed in 27,6 % of the patients operated
early and in 53,8 % of the patients operated late. It has also been shown that this case of vasos-
pasm is more prevalent in Anterior Communicating Artery aneurysms and grade 3 aneurysms
according to WFNS grading system. In patients operated on early prognosis was better regarding
morbidity and mortality.

Key words: Aneurysm, Dissecting; subarachnoid hemorrhage; vasospasm, intracranial
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Subaraknoid kanama (SAK) bircok nedene bag-
li olarak her yasta gorilebilen ve hayati tehdit eden
akut hemorajik serebrovaskiiler bir olaydir. intrakra-
nial anevrizmalar subaraknoid kanama nedenleri ara-
sinda %51 ile %85'lik bir oran arasinda en sik nedeni
olusturmaktadir (1,2). SAK'in sebebi bilinen ikinci ne-
deni %5 ile arteriovendz malformasyonlardir (AVM).
Ayrica timorler, travma, hipertansiyon ve kanama
diyatezi gibi etkenler de SAK nedenleri arasinda sa-
yilmaktadir. Sebebi bilinmeyen SAK ise %10-22 lik bir
grubu olusturur (3,4).

Semptomlarin siddeti kanamanin miktari ile iligkili-
dir. SAK’larda kanama siresinin saniyelerle dlgllecek
kadar kisa sirdiigu ve gogunlukla 100cc’ye varma-
yan hacimde kanin subaraknoid mesafeye yayildigi
bilinmektedir. Hastalar genellikle ani bas agrisi, biling
kaybi, bulanti-kusma, epileptik nébet yakinmasi ile
basvururlar. Ense sertligi, Kernig ve Brudzinski bul-
gularinin ortaya g¢ikma stiresi 3- 12 saat arasinda
degismektedir. SAK’larda mumkin oldugunca erken
tani konmasi ortaya gikabilecek komplikasyonlarin
6nlenmesinde 6nemlidir (1,2).

Hipertansif ya da ¢api 1.5cm’den blyik anevriz-
mas! olan hastalarda SAK ile birlikte bir intrakranial
hematom gelismesi ihtimali yuksektir (5). SAK son-
rasi gelisen hematomun sebep oldugu hasar, genel
SAK Kliniginin yani sira fokal bulgulara yol agabilir.
Koma veya biling seviyesinin kétiilesmesi, dogrudan
SAK’ nin veya eslik eden intraserebral kanamanin kit-
le etkisinden ortaya ¢ikmaktadir.

59 hastada agik cerrahi, 1 hastamizda endovas-
kuler cerrahi uygulanmistir. Erken ve ge¢ cerrahiye
alinan hastalarin morbidite — mortalite oranlari retros-
pektif olarak degerlendiriimis ve sonuglari bu makale-
de sunulmustur.

GEREG VE YONTEM

40 aylik sire igerisinde Ankara Atatiirk Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi 2. Nérosirtrji Klinigi'ne bagvuran 55
hastada SAK sonucunda, 5 hastada ise rastlantisal
olarak intrakranial anevrizma teshis edilerek cerrahi
tedavi uygulanan 60 intrakranial anevrizma olgusu
sunulmaktadir.

SAK bulgulari ile yatirilan hastalarda kranial BT ile

2

27%

teshis dogrulandiktan sonra BT anjiografi veya DSA
yapilarak anevrizmalarin lokalizasyonu tespit edildi.
Preoperatif nérolojik degerlendirme Dinya Norosi-
rirjiyenler Toplulugu (WFNS) Subaraknoid kanama
siniflamasina goére yapildi (Tablo 1). Ameliyat sonrasi
sonuglar da Glascow Sonug skalasi(GOS) gore de-
gerlendirildi (Tablo 2) (6). 58 hastaya standart pterio-
nal kraniotomi, pericallosal arter anevrizmasi olan bir
hastaya bifrontal kraniotomi, bir hastaya ise endovas-
kiiler cerrahi uygulandi. 60 anevrizmanin 57’si Sugita
anevrizma Klibi, 2’si Yasargil anevrizma klibi kullani-
larak kliplendi. Endovaskdler cerrahi yapilan hasta-
ya 5 koil uygulanarak anevrizma kesesinin dolmasi
saglandi. Gegici klip 30 sn. ile 4 dk arasinda degisen
siirelerde kullanildi. Tum vakalarda anevrizma, kalici
klip konulduktan sonra ponksiyone edildi. Bitiin ame-
liyatlarda kontrollt hipotansiyon ve profilaktik antibio-
tik uygulandi. Postoperatif tim hastalara antiepilep-
tik ve hipertansiyonu olan 26 hastaya antihipertansif
ilaglar verildi. Vakalar 2 ay ile 32 ay arasinda degisen
surelerde takip edildi.

TABLO 1: Diinya Noérosirurji Dernekleri Federasyonu
subaraknoid kanama derecelendirmesi

o anev:?zt:lka: anev::ztrank;
GRADE 1 15 puan Yok
GRADE 2 13-14 puan Yok
GRADE 3 13-14 puan Var
GRADE 4 7-12 puan var yada yok
GRADE 5 3-6 puan var yada yok

WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies
GKS:Glasgow Koma Skalasi

TABLO 2:Glasgow Sonug Skalasi (GOS)

GOS TANIM
5 puan Tam iyilesme normal hayatina

devam edebilir.
4 puan Hafif sakatlik bagimsiz yasayabilir.
3 puan Ciddi sakatlik destekli yasayabilir.
2 puan ilerleyici vejetatif durum.
1 puan Olim

BULGULAR

Klinigimize bagvuran hastalarimizin 36’s1 kadin, 24'U
erkekti. Kadin-Erkek orani 3/2 idi. Yaslari 17 ila 77
arasinda olup ortalama yas 53,5 olarak tespit edildi.
Erkeklerde 40-50, kadinlarda ise 50-60 yaslari ara-
sinda anevrizma sikhginin arttigi géralda (Tablo 3).

Turkish Medical Journal 2009;3(2)
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Hastalarin 26’sinda hipertansiyon, 5’'inde Diabetes
Mellitus, 2’sinde Kronik Bébrek Yetmezligi mevcuttu.
Ayrica 17 hastada sigara, 2 hastada ise alkol kullani-
mi hikayesi vardi. Basvuru sirasindaki baslica yakin-
malar basg agrisi, bulanti-kusma, biling bulanikhg! ve
biling kaybiydi. En sik gérilen ilk sikayet bas agrisi
(47 hasta, % 78,3) idi. Hastalarin %47,4’tinde bulan-
ti-kusma, %30,5'inde biling bulanikligi, %23,7’sinde
biling kaybr mevcuttu.

Bu seride 60 hastada tespit edilen 70 intrakranial
anevrizmanin, 20’ si orta serebral arterde (MCA), 14’

TABLO 3: Anevrizmalarin yas ve cinsiyete gére dagilimi.

14
12

10 /\
VAR

8

4 pferimnaig
> N

0

10Y- | 20Y- | 30Y- | 40Y- | 50Y- | 60Y- | 70Y-
20Y | 30Y | 40Y | 50Y | 60Y | 70Y | 80Y
——KADIN GRS E TS B M
e ERKEK | 1 S0 Ll by

TABLO 4: Anevrizmalarin yerlesim yerlerine gére dagilimi

Anevrizma Dagilimi
25

20

15

10 oA
1
N B E R B ey |
ACA MCA icA

PoCoA ACoA BA MULTIPL

U anterior kommunikan arterde (ACoA), 8'i Posterior
Komminikan Arterde (PoCoA), 4’ U internal carotid
arterde (ICA), 3’ U anterior serebral arterde (ACA)
1 tanesi basiler arter (BA) idi. 10 hastada ise ¢ogul
anevrizma saptandi. 1 hasta MCA ve Oftalmik arter, 2
hasta bilateral MCA, 1 hasta MCA ve PoCoA, 1 hasta
ACoA ve pericallosal, 1 hasta PoCoA ve Superior Se-
rebellar arter, 1 hasta ACoA ve BA, 1 hasta MCA ve

Turkish Medical Journal 2009;3(2)

ACOoA, 1 hasta ICA ve ACoA, 1 hasta PoCoA ve iCA
seklinde idi (Tablo 4).

Ameliyat sonrasi izleme sureleri ameliyat tarihle-
rine gére en kisa 2 ay, en uzun 32 ay idi. Poliklinige
bas agrisi yakinmasi ile bagvuran 5 hastada anevriz-
ma rastlantisal olarak saptanmistir ve bu hastalarin
WEFNS skoru 0 idi. WFNS skorlamasina gére en fazla
hastanin grade 1’de toplandigi gértlmastir, bunu 10
hasta ile grade 3, 7 hasta ile grade 2, , 6 hasta ile
grade 4, 2 hasta ile grade 5 izlemektedir. (Tablo 5).

Hastalarin son durumlari ise GOS’a gére deger-
lendirildi. Nérolojik defisit kalmaksizin gunliik aktivi-
teyi stirdurebilme iyi (5 puan), hafif bir nérolojik defisit
ile glinlik aktiviteyi strdurebilme orta (4 puan), ciddi
bir nérolojik defisit ile bakima muhtag olma kéti (3
puan) olarak degerlendirilerek ameliyat sonrasi du-
rumlari inceledigimizde, ameliyata girmeden 6nce
Grade 0 daki 5 hastadan 4 iyi 1 orta, Grade 1 deki 30
hastadan 17 iyi 6 orta 3 kot 4 exitus, Grade 2 deki 7
hastadan 4 iyi 1 orta 1 k6tt 1 exitus, Grade 3 deki 10
hastadan 3 iyi 1 orta, 6 exitus, Grade 4 deki 6 hasta-
dan 1 iyi, 1 kétu 4 eksitus, Grade 5 deki 2 hastamizin
ise eksitus ile sonuglandigini gérmekteyiz (Tablo 6).

Hastalarin operasyon zamani ve GOS incelen-
diginde en iyi sonuglarin erken cerrahi uygulanan
hastalarda oldugu gérildu. Yapilan ameliyat oranla-
ri dikkate alindiginda hastalarin % 93,2’sinin erken
cerrahiye, % 6,8'inin de geg cerrahiye alindidi, erken
cerrahi yapilan hastalarin % 27,1 ’inin vazospazmin
en ¢ok yasandigi 3-7. giinlerde cerrahi uygulandigi
gOrualmastar.

GOS iyi olarak taburcu edilen 29 hastanin
20'sinde hicbir postoperatif komplikasyon gelismedi.
3 hasta postoperatif komplikasyonlar nedeniyle yeni-
den opere edildi. Bunlardan ikisinde postoperatif int-
raserebral hematom (sag MCA ve PCoA anevrizmasi,
sol MCA anevrizmasi), bir tanesinde de postoperatif
2. gunde rinore (ACoA anevrizmasi) gelisti. Intrase-
rebral hematom nedeniyle opere edilen hastalardan
biri (sag MCA ve PCoA anevrizmasl), postoperatif 6.
ginde kaybedildi.

Sag MCA anevrizmasi nedeniyle opere edilen ve
kronik bobrek yetmezligi olan hastanin postoperatif
takibinde Ure-kreatinin diizeylerinin artmasi tzerine
dialize alindi, daha sonra kardiyopulmoner arrest ne-
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TABLO 5: Anevrizma lokalizasyonlarinin WFNS skorlamasina gore dagilimi

WFNS GRADE
ANEVRIZMA GRADE 0 GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4 GRADE 5 HASTA
MCA 3 9 1 2 3 2 20 '
ACoA 1 5 2 4 2 14
ACA 1 1 1
PoCoA 1 5 1 1
ICA 3 1
Basiler 1
Multipl 6 1 1 10
TOPLAM 5 30 10 6 2 60

deniyle exitus oldu. A. Comm arter anevrizmasi nede-
niyle opere olan hastada postoperatif 15. glinde akut
bébrek yetmezligi gelismesi sonucu dialize baglandi
ve 16. ginde hastada metisiline direncli Stafiloko-
kus Aureus tespit edildi, hasta postoperatif 22. gln-
de exitus oldu. A. Comm arter anevrizmasi olan bir
hastada postoperatif pnémoni saptandi ve 4. giinde
exitus oldu. Sol ICA lateral duvar anevrizmasi olan
hasta postoperatif 4.glinde, A.Comm arter anevriz-
masi olan 2 hasta postoperatif 6. ve postoperatif 9.
gunde, P.Comm arter anevrizmasi olan 2 hasta posto-
peratif 5. ve postoperatif 4. glinlerde vasospazm ge-
lismesi sonucu exitus oldular. Sag MCA anevrizmasi
olan hastada po:1.giinde solunum sikintisi nedeniyle
cekilen AC grafisinde atelektazi tespit edildi ve posto-
peratif 2. glinde hasta kardiyopulmoner arrest sonucu
kaybedildi. Sol A.Comm. arter anevrizmas! nedeniyle
opere edilen ve 6zgegmisinde kalp hastaligi 6ykisl
bulunmayan hasta postoperatif 5. saatte gecirdigi
myokard enfarktts nedeniyle ex oldu. Sol MCA anev-
rizmasi nedeniyle opere edilen bir hastada postop 3.
gunde karaciger ve bébrek fonksiyonlarinda bozulma
meydana gelerek postoperatif 10. giinde ex oldu. Sol

MCA anevrizmasi nedeniyle endovaskdler girigim uy-
gulanan hastamizda vazospazm gelismesi sonucu
postoperatif 6.giinde ex oldu. Glasgow koma skoru
(GKS) 10’un Uzerinde opere edilen U¢ hastanin (2
sag MCA ve 1 ACoA anevrizmasi) erken postoperatif
GKS'leri 3 olarak yogun bakima alinmigtir.

26 hastada preop HT oykusi mevcuttu. 17 has-
tada postop komplikasyon gelismedi. Daha 6nce tro-
id operasyonu ve TSH yuksekligi olan bilateral MCA
anevrizma 1 hasta endokrin takibi sonucu 43 gln
sonra opere oldu. Postop. 6.gtinde ajitasyonlari geli-
sen 1 hastaya psikiyatri konsultasyonu sonucu orga-
nik beyin send. tanisi konuldu.

Ani baglayan siddetli bas agrisi ve bayillma sika-
yeti ile acil servise bagvuran GKS 15 puan, WFNS
grade 1 olan hastanin beyin tomografisinde SAK tes-
pit edildi (Resim 1). Yapilan 3D-BT Anjiografi sonu-
cunda koil embolizasyona uygun sol MCA bifurkas-
yonunda sakkiler anevrizma (Resim 2) tespit edildi
ve acil endovaskiiler cerrahi planlandi. Hasta yogun
bakima alinirken bilincinin kapanmasi Gizerine ¢ekilen
beyin tomografisinde kanamanin arttigi, hastanin kli-
niginin WFENS grade 5’e geriledigi goriildi (Resim 3).

TABLO 6: Preoperatif WFNS skorlarinin, postoperatif GOS ile karsilagtiriimasi.
‘GOS (POSTOP GRADE)

5 PUAN 4 PUAN 3 PUAN 2 PUAN 1 PUAN
WFNS (PREOP TOPLAM
GRADE)
Grade 0 4 1 5
Grade 1 17 6 o 4 30
Grade 2 1 1 7
Grade 3 1 6 10
Grade 4 1 1 4
Grade 5 2
TOPLAM 29 9 5 17 60
4 Turkish Medical Journal 2009:3(2)
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Endovaskiiler yoldan anevrizma kesesine 5 adet koil
dolduruldu. Anevrizmanin kontrast madde ile dolma-
digi gorilerek islem sonlandirildi (Resim 4). Hastanin
postoperatif takibinde vazospazm gelismesi Uzerine
nimodipin tedavisine baglandi ve tedaviye cevap ver-
meyen hasta postop. 6. giinde ex oldu.

Ameliyat sonrasi hastalarin GOS sonugclarini de-
gerlendirdigimizde 29 olguda yeterli tedavi, 9 olguda
orta 5 olgu kot 17 olguda ise eksitus olustugu go-
rilmektedir. 12 hasta preop ve postoperatif nimo-
dipin tedavisi almadi. Bu hastalardan 6 tanesinde
vazospazm gelisti. Diger nimodipin tedavisi alan 48
hastanin 14’Gnde vazospazm gelisti. Nimodipin alan
hastalarda vazospazm gelisme orani % 29,1 nimodi-
pin almayan hastalarda vazospazm gelisme orani %
50 olarak tespit edildi. Vazospazm gelisen 20 hasta
WFNS siniflamasina gore incelendiginde en fazla
spazmin % 60 ile grade 3 hastalarinda ortaya ¢ikti-
g1 gorilmektedir. Yine mortalitenin de WFNS grade 3

Resim 1:Hastanin ilk beyin tomografisinde
sol sylvian sisterni dolduran SAK goéruntiisi

olgularinda yiiksek oldugu gérulmuistir. Kanamamis
anevrizmasi olan grade 0 daki 5 hastanin sadece 1
tanesinde vazospazm gelismistir ve bu hasta GOS’a
gore iyi olarak taburcu olmustur (Tablo 7). Anevriz-
malarin anatomik lokalizasyonlarina gére vazospazm
olusma oranlari incelendiginde sirasiyla en fazla
ACoA ve MCA anevrizmasinda goruldigu saptanmis-
tir (Tablo 8).
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Resim 2:Sol MCA anevrizmasi ve yaygin
vazospazm ile uyumlu gérintu

TARTISMA

Resim 3: Bilinci kapanan hastanin beyin tomografisinde
kanamanin arttigi ve sift gelistigi izlendi.

intrakranial anevrizmalar, subaraknoid mesafede
yerlesmis intraserebral damarlardaki balonlagmalar-
dir. Bu anevrizmalarin %901 anterior sirkiilasyonda,
%10’u posterior sirkilasyonda yerlesmistir (7, 8, 9).
Bizim serimizde 70 anevrizmanin 68 tanesi anterior

sirktilasyonda (%97,1), 2 tanesi vertebrobaziler sis-

Fgpe ®



Resim 4: Koil embolizasyon uygulama sonrasi anevrizma
limeninin kontrast madde ile dolmadigi gérilmekte

TABLO 7: WFNS skorlarinin vazospazm ile iligkisi.

WFNS HASTA VAZOSPAZM OLum

GRADE 0 5 1

GRADE 1 30 7 4
GRADE 2 74 2 1
GRADE 3 10 6 6
GRADE 4 6 3 4
GRADE 5 1

teme aitti  (%2,9). Yasargil'in 1012 vakalik serisin-

de ilk siray1 %37,1 ile AcoA, ikinci siray1 % 17,1 ile
PoCoA, uglincu siray ise % 15 ile MCA bifukasyon

TABLO 8: Anevrizmalarin anatomik lokalizasyonlarinin

vazospazm ile iligkisi

VAZOSPAZM

15
10
5
‘ 1 B VAZOSPAZM
0 P 5
S§33558:
= =
- b4 S 3

PoCoA: posterior kommunikan arter,
ACoA:anterior kommunikan arter,
ACA: anterior serebral arter

MCA: middle serebral arter

ICA:Internal karotid arter
BA: baziler arter

anevrizmalari almaktadir (9). Diger buyuk bir ¢:alis-
mada %28 ile AcoA anevrizmalari birinci sirada, %25
ile PoCoA anevrizmalari ikici sirada, %12,1 ile MCA
bifurkasyon anevrizmalar tglincl sirada yer almak-
tadir (10). Ancak Pakarinnen’in yaptigi otopsi ¢:alis-
masinda MCA anevrizmalarina daha sik rastlamdigi
saptanmistir (11). Bizim serimizde ise sirasiyla 24
MCA (% 34,2) 18 AcoA (% 26,5), 9 PoCoA (% 13,2)
anevrizmasi mevcut idi.

Cogul anevrizma Yasargil'in serisinde %24,
baska bir ¢alismada %6,5 olarak verilmistir (8,9). Bi-
zim serimizde ¢ogul anevrizma %14,2 idi. Kassel ve
ark’nin yaptigi calismada ortalama yas 50,4, diger bir
calismada 54,2 bulunmustur (3, 12). Bizim serimizde
ortalama yas 53,5 idi.

Anevrizmal subaraknoid kanama sirasinda eks-
trakranial ve intrakranial gesitli sekonder komplikas-
yonlar ortaya cikabilmektedir, myokard infarktisu
(M), kardiak aritmiler, pulmoner 6dem, gastrointes-
tinal stres kanamasi, serebral iskemi veya infarkt,
hidrosefali, anevrizmanin yeniden kanamasi, genis-
leyen hematom ve epilepsi bu komplikasyonlardan ‘
en sik rastlanilanlaridir (13, 14, 15). Hastanin klini-
ginin aniden kétlilesmesi bu komplikasyonlardan bi-
rini distndirdr. intrakranial anevrizma riipturtnin
insidansi yilda yizbinde 6-15 civarindadir. (3, 16, 17,
18) Hastalarin %85'i anevrizma riptiriine bagh kli-
nik tabloyla, %7’si bir SAK olmaksizin anevrizmanin
komsu yapilara yaptigi kompresyon bulgulari ile ge-
lir. %3 oraninda rastlantisal olarak tespit edilirler (1).
Serimizde rastlantisal anevrizma orani % 8,3 olarak
bulunmustur.

Hastalarda anevrizmal SAK 6ncesinde mevcut hi-
pertansiyonun, SAK sonrasinda ve postop dénemde
epilepsi ve serebral infarkt geligimiyle iligkili olarak
yUksek risk faktorleri oldugu gésterilmistir (13,19).
SAK 6ncesi hipertansiyonun, %21 ve %27,6 sikligin-
da rastlandigi gosterilmistir (14,19,20). Bizim hasta-
larimizin 26’sinda (%43,3) SAK 6ncesinde hipertan-
siyon vardi ve bunlardan 8'inde (%30,7) serebral
infarkt gelistigini saptadik.

SAK sonrasi ortaya ¢ikan hidrosefali ve int-
raserebral hematom kafa basincinin artarak hastanin
kliniginin bozulmasina neden olan 6nemli kompli-
kasyonlardir. Literatirde SAK sonrasi santa bagim-
I hidrosefali orani %5,5 ve %36 olarak bildirilmistir.
(14,17,18,21,22). Vakalarimizin 2 tanesinde (%3,3)
postop donemde ventrikiloperitoneal sant uygulama-

Turkish Medical Journal 2009;3(2)




TABLO 9: Cerrahi zamanlama ve vazospazm ile olan iligkisi.

20

18
16

14

1
10

(o8]

5 au
4
5 B g = i
o M B Nk oasae
0.GUN | 1.GUN 2GUN | 3.6UN | 5.GUN | 6.GUN |10.GUN | 14.GUN | 40.GUN
‘W HASTASAYISI 19 7 14 7 4 6 2 1 g "]
B VAZOSPAZM 4 2 55 1. 4 B ol
BEXIIUS 6 2 4 3 ¥ 1 ]

si gerekli oldu.

Baslangigta hemorajinin direkt etkisi bir yana bi-
rakildiginda, SAK’li hastalarda olusan morbidite ve
mortaliteden en ¢ok vazospazm ve yeniden kanama
sorumludur (14,17,23,24). Vazospazm, SAK’In sik ve
6nemli bir komplikasyonudur. Erken donemde gelisen
iskemik vaskiler olaylar %30 oraninda rastlanirken,
mortalite %7 oranindadir. (14,22) Tedavide kalsiyum
antagonistlerinin 6nemi son yillarda giderek artmak-
ta ve yeni ilaglar arastirma agsamasindadir. Hastane-
mizde yapilan 60 anevrizma ameliyatinda 20 hastada
(%33,3) vazospazm gelismistir ve bu hastalarda mor-
talite oran1 %85 olarak saptanmistir.

SAK sonrasinda ilk 2 haftada tekrar ka-
nama orani %9 ile %22 arasinda degismektedir
(10,14,18,23,25). Hilman ve ark. 121 hasta izerinde
yaptiklari arastirmada gok erken gelisen yeniden ka-
nama oranini %9,6 olarak bulmuslardir (18). Yazimiz-

TABLO 10: Nimodipin alan ve almayan hastalarin vazospazm
ve exitus agisindan karsilastiriimasi

NIMODIPIN | NIMODIPIN
VERILEN VERILMEYEN
HASTA 48 12
HIPERTANSIYON 16 10
VAZOSPAZM 14
EXITUS 1
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da SAK klinigi ile bagvuran tum hastalari degil yalniz-
ca ameliyat ettigimiz hastalarimizi ele aldigimizdan
genel yeniden kanama konusunda say! veremiyoruz.

Hem yeniden kanama ihtimalini ortadan kal-
dirmak, hem de serebral vazospazma karsi rahatca
volim yiklenmesi ile mucadele edebilmek Uzere ilk
kanamadan hemen sonraki 72 saat icinde anevriz-
manin kliplenmesi erken cerrahi olarak adlandiril-
maktadir (14,26-30). Erken cerrahinin bu iki komp-
likasyonla mucadele edebilmek i¢in ge¢ cerrahiden
daha ustiin oldugu birgok calismada belirtiimektedir
(15,17,23,31,32). Erken cerrahinin yeniden kanamayi
Onledigi fakat vazospazma etkisinin olmadigi da bildi-
rilmistir (26).

60 hastamizin 47’sine erken cerrahi, 13’'Une ise
ge¢ cerrahi uygulanmistir. 47 hastanin 19'u 0.glinde,
7’si 1.gunde, 14’G 2.ginde, 7’si 3.glinde opere ol-
mustur. Erken cerrahi uygulanan hastalarin 13’Gnde
(%27,6), ge¢ cerrahi uygulanan hastalarin 7’sin-
de (%53,8) vazospazm gelistigi gorulmustir. Erken
ve geg cerrahi uygulanan 60 hastamizdan 20’sinde
(%33,3) vazospazm gelisti ve bunlarin 7’sinin iyi,
2'sinin ko6td, 11 hastanin ise eksitus oldugunu gér-
dik (Tablo 9). Bugin igin vazospazma karsi volim
yiklenmesi, kalsiyum antagonisti olan nimodipin ya
da her ikisi birlikte kullaniimaktadir (12,24). Ancak
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bu tedavilerin yararlligi halen kesinlik kazanmamis-
tir. 12 vakamizda preop ve postop nimodipin tedavisi
verilmedi. Bu hastalardan 6 tanesinde vasospazm ge-
listi(%50). Diger nimodipin tedavisi alan 48 hastanin
13’Unde vasospazm gelismistir (%27) (Tablo 10).

Serebral vazospazm SAK'dan 3 gin sonra bas-
layip 7’inci gline kadar maksimuma ulasir (33). Bu
nedenle erken cerrahinin sartlar uygunsa ilk 3 gin
icinde yapilmasi 6nerilmektedir. Geg cerrahi ise 7'inci
glinden sonra yapilan cerrahidir ve 10. glinden sonra
uygulanmasi 6nerilmektedir. Kassel ve ark. erken ve
geg cerrahi arasinda fark olmadigini séylemislerdir ve
7-10. gin arasinda yaptiklari ameliyatlarinin anlaml
derecede kotl oldugunu gostermislerdir (26). Ayrica
6demli beynin, cerrahi girisimde zorluk olusturmasi
ve vazospazmin artisina yol agabileceginden dolayi
anevrizma cerrahisinin ge¢ dénemde yapilmasi ge-
rektigini distnenler de vardir.

Sonug olarak vazospazmin prognoz bakimindan
morbiditeyi olumsuz ydnde etkiledigi gorilmektedir.
Ancak erken cerrahi uygulanan anevrizma vakala-
rinda; anevrizmanin yeniden kanamasinin énlenme-
si, vazospazm goérilme sikhgini azaltmasi ve erken
doénemde subaraknoid mesafedeki kanin bosaltiimasi
ile literatiirde %5,5 ile %36 olarak belirtilen hidrosefali
insidansin da azalmanin miumkin oldugu sdylenebi-
lir. Vakalarimizin sadece 2 tanesine (%3,3) sant uy-
gulanmasi gerekti. Ayrica medikal komplikasyonlarin
(elektrolit imbalansi, pulmoner emboli, pnomoni) en
aza indirilmesi, hastalarin anksiyetelerinin énlenmesi
ve hastanede kalma suresi ile hastane masraflarinin
da azalmasi bakimindan intrakranial anevrizma vaka-
larinda erken cerrahinin 6nemi buyuktar.

Anevrizmalara kraniotomi yapilarak uygulanan
aclik cerrahi disinda, endovaskiler cerrahi ile mida-
hale edilmesi de mumkindir. Endovaskiler cerrahi,
aclk cerrahi girisime alternatif olarak uygulanmak-
tadir. Acik cerrahi tedavinin bazi avantajlari vardir;
pihtinin temizlenerek vazospazm yapacak Onemli
bir nedenin ortadan kaldiriimasi, intraoperatif ripttr
sirasinda etkin mudahele imkani, parankimal buytk
bir hematom varliginda hematomun bosaltiimasi,
anevrizmanin kesesinin ve gevresinden ¢ikan perfo-
ranlarin korunarak kliplenmesi mumkinddr. Bunun
yaninda kraniotominin, beynin retraksiyonuna gerek
duyulmasi ve bazi durumlarda gériilemeyen, anevriz-
manin ana damarindan g¢ikan dallarinda kliplenmesi
sonucu gelisen komplikasyonlarin olusmasi ve morbi-
ditenin daha yiksek olmasi gibi dezavantajlari vardir.

Endovaskiiler cerrahinin avantajlari ise; kranioto-
mi yapilmamasi, ameliyat slresinin daha kisa olmasi,
postoperatif hasta konforunun agik cerrahiye kiyasla
daha ylksek olmasidir. Diger taraftan endovaski-
ler cerrahinin de bazi dezavantajlari bulunmaktadir;
intraoperatif riptlr sirasinda kontrol imkaninin agik
cerrahiye gore daha zor olmasi, pahall bir yéntem ol-
masi, damarin bizzat iginde islem yapildigi igin vazos-
pazm gelistirme riski, rekanalizasyon olusup hastanin
tekrar kanama gelisme riskinin olmasidir (34,35).

Klinigimizin anevrizmaya yaklasimi ise iyi grade’li
olgularda erken cerrahi, yiksek grade’li olgularda
hastanin diizelmesini takiben ge¢ dénemde ameliyat
yapilmasi; ancak ylksek grade’li hastalarda hastanin
klinigini bozan intraserebral hematom mevcut ise er-
ken cerrahi uygulanmasi seklindedir.
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CAN NECK CIRCUMFERENCE BE USED AS A NEW AN-
THROPOMETRIC MEASUREMENT TO DETECT META-
BOLIC SYNDROME?

METABOLIK SENDROMUN TESPITI ICIN BOYUN
CEVRESI YENI BIR ANTROPOMETRIK OLCUM OLARAK
KULLANILABILIR Mi?

ABSTRACT: Neck circumference (NC) which can be used as an obesity index for the upper body
part is a simple screening method. There are contemporary articles showing that high NC can
be positively correlated with metabolic syndrome components and can be related to hyperinsuli-
nemia/ insulin resistance.

Thirty- six patients with metabolic syndrome and 52 normal subjects were evaluated. Biochemical
parameters, HbA1c and fructosamine were evaluated and anthropometric measurements were
done. NC was measured at the level of hyoid bone by same physician in all patients.

The mean NC of metabolic syndrome patients was measured as 36.5+2.4 while mean NC of nor-
mal subjects was obtained as 34.5+2.5 cm; the difference between two groups was statistically
significant (p<0.01). Among female patients, there was a statistically significant difference betwe-
en NC of patients with high body mass index, waist hip ratio and waist circumference (for all three
parameters p value being < 0.01). There was also significant statistical difference between NC of
male patients with high body mass index, waist hip ratio, waist circumference and body fat index
(p values 0.01, <0.01, <0.05, and 0.02)

NC is a promising and simple anthropometric measurement technique for early detection of pa-
tients with risk factors. There is need for determination of a certain level and standardization of
the NC measurement.

Key words: Neck circumference, metabolic syndrome

OZET: Boyun gevresi (BG) viicudun (st kisminda obezitenin belilenmesinde kullanilabilecek
basit bir tarama yontemidir. Artmis bir boyun gevresi 6lcimiinin metabolik sendrom komponent-
leriyle pozitif korele oldugu ve hiperinsilinemi ve/veya insulin direnci ile de baglantili olabilecegini
belirten glincel yayinlar vardir.

Metabolik sendrom kriterlerini tasiyan 36 Metabolik sendromlu hasta ve 52 normal kisi calismada
degerlendirildi. Biyokimyasal degerler, HbA1c ve fruktozamin parametreleri calisildi. Ayrica ant-
ropometrik élgtimleri yapildi. Boyun gevresi 6lgtimleri hyoid kemik diizeyinde tim hastalarda ayni
hekim tarafindan uygulandi.

Metabolik sendromu olan hastalarin boyun cevresi ortalamasi 36.5+2.4 cm &lglirken, kontrol
grubunun 34.5+2.5 cm olarak belirlendi. Istatistiksel olarak fark anlamliydi (p<0.01).

Kadinlar agisindan; metabolik sendromu olanlarda beden kitlesi indeksi, bel kalga orani ve bel
cevresi fazla olanlarda boyun cevresi yoninden de istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu
(Her Gg¢ parametre icin p< 0.01 olmak uzere). Erkeklerde de; yiiksek beden kitlesi indeksi, bel
kalga orani, bel gevresi ve viicut yag yiizdesi olanlarda boyun gevresi yoniinden de anlamli bir
fark goruldu (sirastyla p degerleri 0.01, <0.01, <0.05, ve 0.02 ).

Boyun gevresi 6lgimu risk faktéri olan hastalarin erken belilenmesinde umut verici ve basit bir
antropometrik 6lgimdur. Bununla birlikte, boyun gevresi él¢imiiniin yapilacagi dizey ve élgim
tekniginin standardizasyonuna htiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Boyun cevresi, metabolic sendrom.
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Life style and nutrition changes caused a dramatic
increase at incidence of obesity, diabetes and meta-
bolic syndrome (1). Currently metabolic syndrome is
observed quite common and is considered to be a
very important health problem. With life quality stan-
dards increasing, the importance will also continue to
increase.

There are several diagnostic criteria that are being
used for the diagnosis of metabolic syndrome (2). Cur-
rently, among the components used for detecting the
metabolic syndrome are waist circumference, fasting
blood glucose level, arterial blood pressure, triglycer-
ide level and HDL cholesterol levels (3). In general,
these components are related to visceral obesity, in-
sulin resistance and increased cardiovascular risk (4).
Metabolic syndrome diagnostic criteria vary between
different scientific groups. For the definition of meta-
bolic syndrome, American and European guidelines
take abdominal obesity as a criterion instead of obe-
sity (5).

The prevalence of metabolic syndrome varies
from 10% to 30%, depending on the differences at
diagnostic criteria. One of these criteria; visceral obe-
sity, is an obligation for the diagnosis of metabolic
syndrome and basically identified by measuring the
waist circumference (1).

Although waist circumference (abdominal obesity)
which is a clinical sign of visceral obesity is not an
absolute marker of insulin resistance. It is yet an an-
thropometric variable that is thought to be related to
presence and degree of insulin resistance (3).

Since 1950’ s, researches stated that body mor-
phology or fat tissue distribution type, with relation to
obesity, cause some health risks (3). Determination of
body fat distribution is important to foresee the related
problems and define risk factors. Various anthropo-
metric measurements are helpful at determining of
risk factors. Height, weight, abdominal circumfer-
ence, abdomen and hip circumference, waist - to -
hip ratio and body mass index calculation are among
these measurements. However, neck circumference
(NC) measurement is a simple technique that helps
to reach the result without the need for complicated
methods (6).

NC, which can be used as an obesity index for
the upper body part, is defined as a simple screen-
ing method especially used for determining over-
weight and obese patients and in general, patients
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with metabolic syndrome (3,6). As an anthropometric
measurement index, there are articles showing that
significantly high NC can be positively correlated with
metabolic syndrome variables and can be related to
hyperinsulinemia/ insulin resistance (7).

In this study, we tried to evaluate the relationship
between metabolic syndrome and NC which is an
anthropometric measurement that can be easily ob-
tained.

METHODS

We included 36 patients diagnosed to have meta-
bolic syndrome who had applied to internal medicine
outpatient clinic at our hospital. The patients who
had any three of the five criterion that was defined
for the diagnosis of metabolic syndrome according to
The National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel Il Guidelines (NCEP-ATP Ill) were
diagnosed to have metabolic syndrome (8). We also
included 52 normal subjects in this study that did not
have metabolic syndrome.

Patients who had any known chronic disease or a
history of medication for any chronic disease, smok-
ers and patients with active infections were excluded
from the study. Fasting blood glucose levels, urea,
creatinine, total cholesterol, triglyceride (TG), LDL,
HDL, uric acid, HbA1c, fructosamine parameters
were measured with Olympus AV-2700 device in bio-
chemistry laboratory.

NC measurement was made at the level of hy-
oid bone by the same physician in all patients. For
females, NC measurements below 34 cm. were ac-
cepted as normal. On the other hand, measurements
equal to 34 cm and over were accepted to be high.
For male subjects, measurements below 37 cm were
accepted to be normal and measurements equal to
37 cm and over were accepted as high.

Statistical Methods

Statistical analysis was performed by using Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS Inc.) 11.5.
Descriptive statistics (mean, standard deviation) were
measured by chi square, Student’s T, One-way ANO-
VA, Pearson’s correlation tests.

RESULTS
Among 88 subjects who were included in this study,
36 patients (40.9%) had metabolic syndrome, mean-
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while 52 (59.1%) did not have metabolic syndrome.
In Table -1 the age, anthropometric measurements
and uric acid values of subjects are compared.

significant difference between NC of patients with
high BMI, WHR, and waist circumference and nor-
mal subjects (for all three parameters p value being

Table-1: Comparison of subjects’ age, some anthropometric measurements and uric acid values

NORMAL

METABOLIC SYNDROME P VALUE

Age (years) 50.9+6.9 552151 0.02*

BMI (kg/m2) 289+0.8 348+26 <0.01*
BFI (%) 23 £3.0 40942 <0.01*
WHR 0.91+0.1 0.97 £ 0.1 <0.01*
Waist circumference (cm) 89.2 + 10.1 111.0+£6.0 <0.01*
Uric acid 4112 49+14 <0.01*

Female (n, %) 34 (54.8)

28(45.2) <0.01*

Male (n, %) 18 (69.2)

8 (30.8)

BMI: Body mass index, BFI: Body fat index, WHR: Waist - to - hip ratio,

*: statistically significant

There was a significant statistical difference be-
tween patients with metabolic syndrome and normal
subjects when NC is used besides classical anthro-
pometric measurements. The mean NC of metabolic
syndrome patients was measured as 36.5 + 2.4 cm.
while mean NC of normal subjects was obtained as
34.5 + 2.5; the difference between two groups was
statistically significant (p<0.01) (Figure-1).

Among female patients, there was a statistically

36,5
3 36
L8 355
3 g § 35
2 345
S 34
33,5

MS

Figure-1: Comparison of NC of patients with the Metabolic
Syndrome and without.*: statistically significant

normal

ENORMAL
B HIGH

Neck Circumference

BMI WHR WC

Figure-2: Relation of neck circumference with various anthropo-

metric measurements in female subjects

12 Q35

< 0.01) (Figure-2).

Similarly, there was a significant statistical differ-
ence between NC of male subjects who had high BMI,
WHR, waist circumference, and BFI and of normal
subjects (respectively, p values 0.01, <0.01, <0.05,
and 0.02) (Figure-3).

ENORMAL
B HIGH

Neck Circumference

BMI BFI WHR wcC
Figure-3: Relation of neck circumference with various anthropo-

metric measurements in male patients

According to correlation tests, a medium correla-
tion between NC and uric acid levels (r=0.47; p<0.01)
was identified.

DISCUSSION
In this study, we obtained a significant relation with
NC measurement and metabolic syndrome criteria.

Ben-Noun, an investigator who performed com-
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prehensive research on NC measurement states
that there is a significant relation between metabolic
syndrome criteria and neck circumference, Accord-
ing to Ben-Noun, as NC increase, the components of
metabolic syndrome and the risk for coronary heart
disease are also increased. Moreover, he also states
that NC is positively correlated with hypertension,
which is again a component of metabolic syndrome
B0

Furthermore, Ben-Noun also stated that NC, a
very simple and time saving measurement technique
can be used to determine overweight and obese
people, which are important cardiovascular risk fac-
tors. According to Ben-Noun, males with NC < 37 cm
and females with NC < 34 cm cannot be considered
to be overweight; nevertheless, NC > or = 37 cm for
males and NC > or = 34 cm for females, additional
evaluations may be needed to determine overweight
or obesity (9).

In our study, mean NC was measured to be 36.5
+ 2.4 cm for patients with metabolic syndrome and it
was 34.5 + 2.5 cm for normal subjects and a statis-
tically significant difference was found between two
groups.

Based on evaluation of different studies, high NC
measurement in metabolic syndrome patients is sig-

nificant. However, the measurement of NC is made
at different levels in studies. Laakso performed the
measurement horizontally above cricothyroid carti-
lage level (10). Meanwhile Ben-Noun measured NC
at mid-neck height, between mid-cervical spine and
mid-anterior neck (3). In another study performed by
Dixon and O’Brien, NC was measured above the up-
per rim of the thyroid cartilage. Moreover the investi-
gators noted that posterior cervical fat pad, if present,
should be included with this measurement method

(11).

In our study, we performed measurements at the
level of hyoid bone. Meanwhile, measurements be-
ing taken by the same physician is one of the strong
aspects of our study.

Dixon and O’Brien stated that patients with NC
below 39 cm, between 39-42 cm, and above 42 cm,
had low, medium and high metabolic syndrome risk,
respectively (11).

In summary, there is a definete association with
metabolic syndrome and NC. NC is a promising and
simple anthropometric measurement technique for
early detection of patients with risk factors. However,
standardization of NC measurement by performing
more comprehensive studies is needed.

Watanabe T, Murata C, Watanabe Y. Meta-
bolic syndrome from the view point of public
health: with special reference to nonalco-
holic fatty liver disease. Nippon Koshu Eisei
Zasshi. 2005; 52:934-42.
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COKLU TRAVMALI HASTALARDA VERTEBRA
KIRIKLARI VE BIRLIKTE GOZLENEN
YARALANMALARIN DEGERLENDIRILMESI

EVALUATION OF VERTEBRAL FRACTURES AND ASSO-
CIATED INJURIES IN MULTIPLE TRAUMA PATIENTS

OZET: Bu galismada, acil servise goklu travma nedeniyle basvuran hastalarda vertebra kingi ve
eslik eden yaralanmalar degerlendirilmistir. Calismada, 2000-2008 yillari arasinda ¢oklu travma
nedeni ile acil servise bagvuran ve vertebra kirigi nedeni ile tedavi edilen 90 hasta ( 67 erkek
(%74.4) , 23 kadin (%25.6) ; ort.yas 31.2+9.2; dagiim 20- 63) degerlendirildi. Degerlendirme-
ye demografik 6zellikler, eslik eden yaralanmalar, travma mekanizmasi, kirik seviyesi ve tipi ile
tedavi sekli dahil edildi. Vertebra kirik tipleri Denis siniflamasina gére siniflandiridi. Denis si-
niflamasina gore, 54 hastada (%60) kompresyon kirigi, 32'sinde (%35.5) burst kirgi, 3'linde
(%3.3) fleksiyon-distraksiyon tipi yaralanma,1 'inde(%1.2) ise kirikli ¢ikik saptandi. En sik yara-
lanmanin 65 kirik (%56.6) ile torakolomber bileske bolgesinde oldugu gérilmektedir. Hastalarin
72'sinde (%80) tek seviyede, 14'iinde(%15.5) iki seviyede, 4'linde (%4.5) lg¢ seviyede vertebra
kingi vardi. Kirik nedeni, 50 olguda trafik kazasi (% 55.6), 35 olguda yiksekten disme (%38.9), 5
olguda (%5.5) ise direkt travma idi. 35 hastada (%38.8) baska bélgelerde kiriklar gorulda; en sik
rastlanani 8 olguda (% 8.8) gériilen femur cisim ve boyun kingi kingiydi. Ortopedik patolojilerin
disinda 43 hastada (%47.6) kafa travmasi ve/veya diger organ yaralanmasi vardi. Coklu travma
sonrasinda acil servise bagvuran her hastaya spinal travma varmis gibi davraniimalidir. Vertebra
patolojisi saptanan hastalar baska bélgelerde kiriklar ve eslik eden yaralanmalar agisindan de-
tayli olarak degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Coklu travma, vertebra kirdi, eslik eden yaralanma.

ABSTRACT: In this study, we evaluated the vertebra fractures and associated injuries in patients
who were applied to emergency service because of multiple trauma. The study included 90 pati-
ents ( 67 men (%74.4) , 23 women (%25.6) ; mean age 31.2+9.2 years ; range 20 to 63 years)
who applied to Emergency Service because of multiple trauma and treated for vertebra fractures
from 2000 to 2008. Evaluations included demographic features of patients, associated injuries,
trauma mechanisms ,fracture levels , types and treatment modalities. The types of fractures were
assessed according to the Denis classification. According to Denis classification, the types of
fractures were classified as follows: compression fractures (n=54, 60.0%), burst fractures (n=32
, 35.5%), flexion-distraction (n= 3, 3.3%) and fracture-dislocation (n=1, 1.2%). The most com-
mon localization was the thoracolumbar spine with 65 fractures (56.6%). Involvement was at one
level in 72 patients (80% ), two levels in 14 patients (15.5% ) and three levels in 4 patients (4.5%
).The causes of fractures were traffic accidents in 50 patients (55.6% ), fall from high places in 35
patients (38.9% ) and direct trauma in 5 patients (5.5% ). Associated fractures were detected in
35 patients (38.8% ); the most common being femur diaphysis and collum fractures in 8 patients
(8.8% ). Apart from orthopedic problems, 43 patients (47.6% ) had head trauma and/or other
organ injuries. Every patient presenting with a multiple trauma should be regarded as having a
spinal trauma. When a vertebra fracture is detected, investigation should be extended for involve-
ment at other levels fractures and associated injuries.

Key words: Multiple trauma, vertebra fracture, associated injuries.

Turkish Medical Journal 2009;3(2):86-91

Turkish Medical Journal 2009;3(2)




Tiam dinyada oldugdu gibi tlkemizde de en ciddi prob-
lemlerde biri olan travma toplumlari énemli ekonomik,
sosyal ve saglik problemleri ile karsi karsiya birak-
maktadir. Coklu travmali hastalarda en sik nedenler
trafik kazalar, daha sonra yiksekten diismeler ve
atesli silah yaralanmalari seklinde siralanabilir 12,
Goklu travmadan s6z edebilmek igin travmanin bas-
boyun, gégus, karin ve ekstremiteler olarak kabaca
4 bolume ayrilan insan viicudunda en az 2 bélgeyi
etkilemesi gerekir. istisna olarak birden fazla uzun
kemik kirngi olusmasi hali de ¢oklu travma olarak
kabul edilir®l. Coklu travma hastalari ortopedinin en
sik karsilagilan hasta grubunu olusturmakla beraber
morbidite ve mortalite yénunden en riskli gruplardan-
dir. Bu hasta grubunda &zellikle vertebra yaralanma-
larr hem hekim hem de hasta agisindan énemli prob-
lemler olusturmustur. Ayrica ylksek enerjili travmalar
ile olusan vertebra kiriklari modern tibbin ¢aresiz kal-
digi birtakim patolojilerinde ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Genelde bu tip hastalarda major kirga
odaklanan doktor ve hasta olasi minér bir kirgi atla-
yabilmektedir. Bu calismada, ¢oklu travma ile acil ser-
vise bagvuran hastalarin vertebra kiriklari ile birlikte
gozlenen diger yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve
onceliklerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

HASTALAR VE YONTEM
Calismamizda, 2000-2008 yillari arasinda ¢oklu trav-
ma nedeni ile acil servise basvuran ve vertebra kingi
ile birlikte eslik eden yaralanmasi olan, tedavisi yapil-
mak Uzere ortopedi klinigine yatirilan 90 hasta ( 67
erkek (%74.4) , 23 kadin (%25.6) ; ort.yas 31.24+9.2
;dagihm 20-63) demografik 6zellikleri agisindan ele
alinmistir.

Hastalar ilgili servis protokol defterlerinden taran-
mis ve dosyalari retrospektif olarak incelenmistir. De-
gerlendirme sirasinda hastalarin cinsiyet, yas, trav-
manin olus mekanizmasi, vertebra kirigina eslik eden
yaralanmalarin tipleri ve tedavi sekilleri, vertebra ki-
riklarinin seviyesi ve tipi ile tedavi sekilleri, hastalara
ait ilk bagvuruda tani amaci ile gekilen diiz réntge-
nogram ve bilgisayarli tomografi verileri ele alinmistir.
Vertebra kirik tiplerinin siniflandiriimasinda Denis’in
anatomik 3 kolon siniflama modeli kullaniimistir®®.

Galisma verileri MS Excel programinda kaydedil-
mig ve istatistiksel analizleri “SPSS for Windows ver.
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12.0" paket programi kullanilarak elde edilmistir. Veri-
ler ortalama + standart hata ve frekans (n, %) olarak
sunulmustur. Verilerimiz tablolarda birey sayisi, %’si
seklinde belirtilip % dagilimlari verilmistir.

SONUCLAR
Degerlendirmeye alinan 90 hastanin vertebra kirikla-
ri Denis’in anatomik 3 kolon siniflama modeline gére
degerlendiriimis ve 54'UG (%60) kompresyon kird,
32'sinde (%35.5) burst kirdi, 3'tinde (%3.3) fleksiyon-
distraksiyon tipi yaralanma,1’inde(%1.2) ise kirikli ¢i-
kik saptanmistir(Tablo 1).

Tablo 1. Denis’in anatomik 3 kolon siniflamasi

KIRIK TiPLERI SAYI YUZDE
Kompresyon kirigi 54 60
Burst kingi 32 35,5
o it
Kirikh ¢ikik 1 1.2

Kiriklarin vertebra seviyelerine gére dagilimi ince-
lendiginde en sik yaralanmanin 65 kirik (%56.6) ile to-
rakolomber bileske bélgesinde oldugu gériilmektedir
(Tablo2). Hastalarin 72'sinde (%80) tek seviyede, 14’
Unde(%15.5) iki seviyede, 4’ iinde (%4.5) (i¢ seviyede
vertebra kirngi vardi. Coklu travmali 48 hasta (%53.3)
vertebra kirigi nedeni ile opere edilmistir. Kirik nedeni,
50 olguda trafik kazasi (% 55.6), 35 olguda yiiksekten
disme (%38.9), 5 olguda (%5.5) ise direkt travma idi.

Tablo 2. Vertebra kiriklarinin seviye dagilimi

KIRIK TiPLERI SAYI YUZDE

T4 1 0,8
T5 2 T
T6 3 2,6
il 3 2,6
T8 4 3,5
T9 3 2,6
T10 4 3,5
T11 8 T
T12 21 18,3
L1 36 31,3
L2 13 11,3
L3 8 7
L4 6 5,2
L5 3 2,6
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35 hastada (%38.8) vertebra kiriklarina eslik
eden diger bolge kiriklarina rastlandi. Ayni hastada
birden fazla bélgede eslik eden fraktiir mevcuttu.Bu
kiriklar igerisinde en sik rastlanani 8 olguda (% 8.8)
gériilen femur cisim ve boyun kirng: daha sonra ise
6 olgu (%6.6) ile kalkaneus kingidir; bunlarin 4'G gift
tarafli kirikti (Tablo 3). Eslik eden yaralanma nedeni
ile degerlendirilen 35 hastanin 28’ine (%80.0) cerra-
hi tedavi , 7 hastaya (%20.0) ise konservatif tedavi
uygulanmistir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalara uy-
gulanan yéntemlerin dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir.
Buna gore en fazla uygulanan yéntem %60.0 ile agik
rediksiyon internal tespitti.

Coklu travma hastalarinda ortopedik patolojilerin
diginda 15 hastada(%16.6) kafa travmasi, 13 hasta-
da (%14.4) batin ici yaralanma, 10 hastada(11.1) g6-
gis travmasi, 5 hastada (%5.5) ise Urolojik patolojiler
saptanmistir. Ayrica ¢oklu travma ile acil servise gelip
servise ¢ikarilmadan yogun bakimda ex olan hastalar
calismaya ilave edilmemistir.

Tablo 3. Vertebra kiriklari ile birlikte gézlenen
ortopedik patolojiler

ESLIK EDEN

YARALANMALAR S o
ile”rglur cisim ve boyun 8 177
Kalkaneus kirgi 6 133
Radius distal ug kirgi B 8,8
iskion pubis kolu kirigt 3 6,7
Ayak bilegi kingi 3 6,6
Kosta kingi 2 4,5
Onkol gift king 2 45
Tibia plato kingi 2 4,5
Metatars kirigi 2 4,5
Klavikula kingi 2 4,5
Humerus kingi 2 4,5
Talus kirnigt 1 2.2
Omuz dislokasyonu 1 2,2
Diz bag yaralanmasi 1 2,2
Metacarp-falanks kirgi a3 2:2
Skapula kingi 1 2.2
Olekranon kirigi 1 22
Radius boyun kirigi 1 2,2
Fibula kingi 1 2:2
Skafoid kingi 1 2.2

16 ZC\Z

Tablo 4. Eslik eden yaralanmalara uygulanan
cerrahi tekniklerin dagihmi

UYGULANAN

CERRAHi TEKNIKLER - st
A(;lk. rediiksiyon internal 21 60
tespit

Parsiyel kalga protezi 2 58
Eksternal fiksator 2 58
intramediiller Civileme 2 58
Ampitasyon ;) 2,6

TARTISMA

Trafik kazalarinda Avrupa’da birinciligi elinde tutan, |
siddet olaylari ve toplu felaketlerin artarak surdigu
tilkemizde, ¢oklu travmaya maruz kalan hasta sayisi
giderek artmaktadir. Yiksek enerjili travmaya maruz
kalan her hastada olasi bir spinal travmadan sliphele-
nilmelidir. Bu kiriklar genellikle yiksek enerjili travma-
larla meydana geldiginden olgularin biyik bir kismi
¢oklu travma hastalarindan olugsmaktadir. Bu nedenle
coklu travmall hastalar ve suuru kapali yarallar aksi
kanitlanana dek omurga kirigi varmis gibi kabul edil-
melidirt"2.,

Yapilan galigsmalarda goklu travmayla olusmus ver-
tebra kolon kiriklarinin gogunlugunun geng-orta yas
grubunda goérulduginu gostermistir. McAfee ve ark.
nin caligmasinda yas ortalamasi 32.2, Krompinger
ve ark.nin galismasinda 34.6 oldugu gézlenmistir®
.Bizim ¢alismamizda da yas ortalamasi 31.2+9.2 (da-
§ihm20-63) olarak tespit edilmis olup aktif yagsamda
yer alan bu yas grubunda goklu travma ve buna bag-
I yaralanmalarin sik goézlendigini géstermiistir. Ayrica
bu kiriklar erkeklerde kadinlardan 2-4 kat daha fazla
g6zlenmektedir®®. Bu sonug bize erkeklerin kadinla-
ra oranla sosyal yasantiya daha fazla kafiiimalarina
bagh olarak travmaya daha fazla maruz kaldiklarini
g6stermektedir. Benzer sekilde galismamizda da has-
talarin 67’si erkek (%74.4) , 23’4 kadindi (%25.6).

Coklu travmaya bagl vertebra yaralanmalarinin
etyolojisine bakildiginda en sik nedenler trafik kaza-
lari, yiiksekten diigme ve atesli silah yaralanmalaridir
479 Bizim ¢aligmamizda da benzer sekildie ilk siray!
%55.6 ile trafik kazalari almistir. Diger 6nemli bir ne-
den ise %38.9 oraninda gozlenen &zellikle is kazalar
sonras! olusan ylksekten dismedir. Birgok caligsma-
da ilk sirada yer alan trafik kazalarinda meydana ge-
len vertebra kirigi ve buna bagh nérolojik patolojileri
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blyik dlctide azaltan en 6nemli etken emniyet kemeri
kullanimidir. Ozellikle omuz-bel komponentlerinin bi-
rarada oldugu emniyet kemerleriyle olusan kazalarda
anterolateral kompresyon kiriklari ve posterior ele-
manlarda yirtik gérilme riski daha fazladir'®'2 Bu ne-
denle, trafik kazalarina bagli vertebra kiriklarinda ins-
tabilite riski ve buna bagh cerrahi orani artmaktadir.
Benzer sekilde ¢alismamizda vertebra kirigi nedeni
ile 48 hastanin (%53.3) opere edildigi goriilmektedir.

Torakolomber bileske kiriklari 6zellikle sanayiles-
me ve otomobillerin yaygin kullanima girmesi, artan is
ve trafik kazalari nedeniyle geometrik olarak artis gés-
termektedir. Vertebra kiriklari seviye olarak tiim omur-
ga igerisinde en sik torakolomber bélgede gézlenir ve
bu bdlge kiriklari dnemli sakatliklara ve élimlere yol
acabilen son derece ciddi yaralanmalardir'®.Yapilan
caligmalarda Krompinger ve ark. en sik yaralanmanin
torakolomber bileske (%48), lomber bélge (%34) ve
torakal bolge (%18) olarak bildirmislerdir®.Ayni sekil-
de Keene'nin ¢alismasinda da torakolomber bileske
en sik tutulan bolgedirl.Vives ve ark. galismasinda
en sik kirik yerlesimi %56 ile torakolomber bélgede-
dir®. Calismamizda da en sik kirik gézlenen seviye
65 kirik (%56.6) ile torakolomber bileske bélgesiydi.
Bunu 30 kirik ile lomber bélge (%26.1) ve 20 kirik ile
torakal bolge (%17.3) izlemekteydi.

Torakal omurganin rijiditesi ve lomber omurganin
mobil yapisi arasinda gegis bolgesi olmasi nedeniyle,
T10-L2 arasinda kalan torakolomber segment omur-
ganin diger bolgelerine oranla daha fazla strese ma-
ruz kalmaktadir'™. Ayrica bu bélgede gogus kafesinin
koruyucu etkisinin olmamasi, lomber lordozun torakal
kifoza dénusmesi ve faset eklemlerin torasik bélgede
koranal planda, lomber bélgede sagittal planda bulun-
maslyla olusan faset eklem uyumsuzlugudur16-17],
Torakolomber bileskede en sik kompresyon kiriklari,
burst kiriklari, fleksiyon-distraksiyon yaralanmalari ve
kirikh ¢ikiklar gérialir. Calismamizda da benzer se-
kilde 54 hasta ile ensik (%60) kompresyon kirikla-
r gézlenmistir. Herhangi bir seviyede omurga kiridi
tespit edildiginde, tim omurganin baska herhangi bir
seviyesinde yaralanma olup olmadiginin, AP ve late-
ral grafilerle degerlendiriimesi gerekir. Calismamizda
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%20 hastada iki veya daha seviyede kirik tespit ettik.

Vertebra kiriklarinin blyuk bir kismi yiiksek ener-
jili travmalar ile meydana geldigi icin bu tir yaralan-
malarda ek yaralanma riski fazladirt67.1.16.18 Ek yara-
lanmalar %42-%76 oraninda gériilmekte olup bunlar
iskelet travmalari ve diger organ yaralanmalarindan
olugmaktadir. Chu ve ark. yapmis oldugu c¢alismada
eslik eden en sik yaralanmanin kafa travmasi(%17.2),
ikinci siklikta ise iskelet yaralanmasi(%13.8) oldu-
gu gorulmustar'®. Arag ici trafik kazalarinda bel
tipi emniyet kemeri kullanimi ile sikligi artan torakal
bélgenin fleksiyon- distraksiyon kiriklarinda i¢ organ
yaralanmalarinin (%63) artis gosterdigi gérilmekte-
dirt#89.2122 Calismamizda 48 hastada (%43.2) iskelet
veya i¢ organ yaralanmasina rastlanildi.

Yiksek enerji ile olusan ¢oklu travmanin etyolo-
jisinde en sik trafik kazalari ve ylksekten dismeler
rol oynamaktadir. Ozellikle yiiksekten diismelerde
kalkaneus kiridi ve tibia pilon kirigi en sik rastlanan
ek yaralanmalardir®2°21, Calismamizda , eslik eden
diger bolge kiriklari iginde en sik 8 olguda (% 8.8) fe-
mur cisim ve boyun kirigina ve 6 olguda (%6.6) ise
kalkaneus kirigina rastlaniimistir. Travmalar yiiksek
enerji ile olustugu icin eslik eden kiriklarin tedavisin-
de %80’ninde cerrahi tedavi uygulanmistir. Cerrahi
tedavi olarak %60 oraninda en sik agik rediiksiyon
internal tespit yapilmistir.

Sonug olarak yapilan caligsmalar yiiksek enerjili
travma sonucu acil servise gelen 6zellikle suuru ka-
pali ve ¢oklu travma hastalarinda vertebra kirigi ta-
nisinin atlanma ihtimali yiksek oldugu gostermistir.
Bu nedenle yiksek enerjili travmaya maruz kalan her
hastada olasi bir spinal travmadan siiphelenilmeli ve
¢oklu travma hastalari ve suuru kapali yaralilar aksi
kanitlanana dek omurga kirigi varmis gibi kabul edil-
melidir. Ayrica omurga kiridi tespit edildiginde, tim
omurganin bagka herhangi bir seviyesinde yaralan-
ma olup olmadiginin, AP ve lateral grafilerle ve/veya
BT ile degerlendiriimesi gerekir. Vertebra kiriklarinin
blyk bir kismi yliksek enerijili travmalar ile meydana
geldigi icin bu tur yaralanmalarda ek yaralanma ris-
ki fazladir. Bu tip hastalarda major kiriga odaklanan
doktor ve hasta olasi min6r bir kirig atlayabilmektedir.
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EKLEM ICI AYRILMIS KALKANEUS KIRIKLARININ
CERRAHI TEDAVISININ ORTA DONEM SONUCLARI

MID-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF
INTRAARTICULAR DISPLACED
CALCANEAL FRACTURES

OZET: Bu galismada ayrilmis eklem igi kalkaneus kingi tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan hasta-
larin sonuglarini geriye déniik olarak degerlendirmeyi amagladik.

Klinigimizde Mayis 2006 ile Nisan 2008 tarihleri arasinda cerrahi uygulanan 36 hastanin 40 kal-
kaneus kirigi calismaya dahil edildi. Kiriklarin 32 tanesi yiiksekten diisme, 3 tanesi arag dis! trafik
kazasi ve 1 tanesi de burkulma sonucu idi. 30'u erkek 6's1 kadin olan hastalarin ortalama yasi 42
idi (16-71). Hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve kontrollerinde radyografi ile bohler ve gissane
agilari degerlendirildi. AOFAS skorlamasi ile hastalarin ayak fonksiyonlari ve agrisi degerlendi-
rildi. Tum hastalara ortalama 7. gtinde lateral ekstansil yaklagim ile agik rediiksiyon ve 6zel kilitli
kalkaneus plak ve vidalari ile internal fiksasyon uygulandi.

Hastalar ortalama 15 ay takip edildi. Higbir kirikta kaynama ile ilgili problem yasanmadi. 4 hasta-
da (%11) cilt kesisinin kenarlarinda yiizeysel nekroz saptandi. Higbir hastada yiizeysel veya derin
enfeksiyona rastlanmadi. 5 hastanin 7 kinginda refleks sempatik distrofi gelisti (%18). 40 ayagin
4'nde cerrahi éncesi béhler agisi normal iken, 6'sinda gissane agilari normal olarak 6lgiildi. 36
ayagin 30'unda (%83) bohler, 34 ayagin 27’sinde (%79) gissane agilari normal sinirlarda diizel-
tildi. Ortalama AOFAS skoru 81 olarak bulundu.

Ozellikle sanders tip 2 ve 3 kiriklarda uygun zamanlama, uygun teknik ve uygun rehabilitasyon ile
cerrahi tedavi tatminkar sonug vermektedir.

Anahtar Kelimeler: kalkaneus, kirik, cerrahi tedavi.

ABSTRACT: In this study, we wanted to evaluate the diagnosis and the results of surgical inter-
ventions of patients with intraarticular calcaneal fractures retrospectively.

40 calcaneal fractures of 36 patients who were operated between May 2006 and April 2008 were
included in the study. 32 of the fractures were because of falling from a high place, 3 of them
were because of out-of-car traffic accidents and 1 of them was the result of articular sprain. Mean
age of patients of whom 30 were men and 6 women was 42 (16- 71). Patients were pre and post
operatively controlled with radiographs at which béhler and gissane angles were evaluated. Foot
functions of patients and pain was evaluated with AOFAS scoring. Open reduction with lateral
extensil locked plate approach and internal fixation with screws was performed on all patients on
7th day.

Mean follow up period was 15 months. Any problem with bone healing has not been experienced
with any fractures. Superficial necrosis at the edges of incisions was detected at 4 patients (11%).
Superficial or deep infection was not encountered in any patient. Reflex sympathetic dystrophy
developed at 7 fractures of 5 patients (18). While bohler angle was normal at 4 of 40 feet before
surgery, gissane angles were normal at 6 feet. At 30 of 36 feet (83%) béhler angle and 27 of 34
feet (79%) gissane angle was corrected to normal limits. Mean AOFAS score was found to be 81.
Appropriate timing, proper technique and appropriate rehabilitation at especially sanders type 2
and 3 fractures, surgical treatment gives satisfactory results.

Key words: calcaneus, fracture, surgical treatment
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Resim 1: Ameliyat 6ncesi eklem ici kalkaneus kirigi.

Kalkaneus kiriklari tim kiriklarin %2 sini olugturmak-
tadir. Eklem iceren kiriklar tim kalkaneus kiriklarinin
yaklasik %75’idir." Bu kiriklar genelde yliksekten dus-
me veya tasit kazalari sonucu olusurlar. Beraberinde
lomber vertebra, pelvis veya tibia plato kiriklari bulu-
nabilir. Tedavi edilmemis intraartikiler kalkaneus kirik-
lari agri ve fonksiyon kisitliligi ile sonuglanabilir.? Buna
ragmen ginimuzde tedavi ve rehabilitasyonu konusu
halen tartismalidir. Ozellikle bilgisayarli tomografinin
(BT) kalkaneus kiriklarinin degerlendiriimesinde kul-
laniimasiyla kirik sekli daha iyi anlasiimig, siniflandi-
rilmada ve cerrahi planlamada bize yardimci olmus-
tur.® Buna bagli olarak son yillarda cerrahi tedavinin
popularitesi artmistir. Cerrahi tedavide amag subtalar
eklem yuzuntun anatomik yerine yerlestiriimesi, kal-
kaneus yiksekliginin saglanmasi, eski genisliginin
olusturulmasi ve komsu eklemlerin (kalkaneokuboid)
yerine yerlestiriimesidir. Bu calismada ayriimis intra-
artiktler kalkaneus kiriklarinin cerrahi tedavisinin orta
dénem sonugclarini geriye dénik olarak arastirdik.

GEREG VE YONTEMLER
Calismaya Mayis 2006 ve Nisan 2008 tarihleri arasin-
da acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanmig
36 hastanin 40 kalkaneus kirigi dahil edildi. Cerrahi

20 Q, L/[ /(6

Resim 2: Ameliyat sonrasinda kalkaneus yiiksekligi
saglanmis, bohler agisi dizeltiimis.

endikasyon kriterleri olarak eklem ylzinde 2 mm’
den daha fazla basamaklanma ve Sanders siniflama-
si dikkate alindi. Sanders tip 1 kiriklar ¢alisma digi
birakildi. Calismaya sadece plak ve vida uygulanan
hastalar dahil edildi. Hastalarin 30'u erkek 6’s1 kadin
idi. Yas ortalamalari 42 (16-71) idi. Ortalama takip su-
resi 15 ay (7-24) idi.32 hastanin 36 kirigi yiksekten
dusme, 3 tanesi trafik kazasi ve 1 tanesi de burkulma
sonucu olugmustu.

Kalkaneus kirikli 36 hastanin 3'inde (%8) berabe-
rinde vertebra kirigi saptandi. Bir hastada L1 vertebra
king: ve sakrum kingi, oteki hastada L2 vertebra ki-
ng: ve sakroiliak seperasyon eslik ederken baska bir
hastada T12 ve L5 vertebra kirngi saptandi. Kalkane-

Resim 3: Ayni hastanin aksiyel grafisinde kalkaneus medial
duvar devamliiginin saglandigi goriluyor.
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us kirigina ek olarak bir hastada pubik kol kirigi, diger
hastada kars! taraf talus kirigi ve bir hastada da 6teki
tarafta Sanders tip 1 kalkaneus kirigi mevcut idi. Dort
hastada bilateral kalkaneus kirigi mevcuttu. 20 has-
tada sag ve 12 hastada da sol tarafta kirik géruldu.
Hastalar standart olarak AP ve yan ayak grafilerine ek
olarak broden ve haris aksiyel topuk grafisi ile deger-
lendirildi. Bohler (tuber) ve gissane acilari él¢ildi ve
posterior artikller fasetin rediiksiyonu degerlendirildi.

Tum kiriklar preoperatif BT ler kullanilarak Sanders
klasifikasyonuna gore siniflandirildilar (Tablo 1).

Tam hastalar ilk degerlendirmeden sonra kisa ba-
cak atele alindi ve kompresif bandajla atel sarildi. ilk
72 saat hastalara saat basi 15 dakika soguk uygu-
lama yapildi. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ve eversiyo-
nu ile kalkaneus lateral yluzi Gzerindeki ciltte burus-
ma olmasina bakarak cerrahi planlandi ve ortalama

Tablo 1: Hastalarin demografik bilgileri

isim Cinsiyet Sanders Travma Ek Travma AOFAS
SO K 2B YD L1+SAKRUM 88
AC E 3B YD 73
UH E 4 YD 68
BK E 3A/2B YD BILATERAL 83
SK K 2A/2C YD L2+SAKROILIAK 80
SEP
IE E 3C YD 72
Ccu E 2C YB 87
(o] E 4 YD 76
CT E 3B YD 80
SA K 3B YD 90
GK K 2B/3B YD BILATERAL 97
VO E 3c YD 90
MO E 2B X 83
MCE E 3A ADTK PILON FR 72
iy E 4 YD TALUS FR 78
GC K 2A/3C YD BILATERAL 97
HO E 3B ADTK PUBIK KOL FR 84
MA E 3B YD 90
CK E 2C YD 84
SG K 2B BURKULMA BURKULMA 90
DG E 4 YD 68
YD E 3A/1 YD BILATERAL 80
ST E 3C YD 83
AD E 3C YD 72
AA E 3A YD 76
HA E 2C ADTK 66
HD E 2C YD 87
SsY E 3A YD 83
HS E 3B YD 80
BE E 2C YD 97
oT E 3C YD 76
EK E 4 YD T12+L5 FR 72
YA E 2B YD 78
oG E 3B YD 87
ZT E 3C YD 80
cu E 3B YD 78
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Tablo 2: Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS) Skoru

AGRI (toplam 40 puan)
Yok 40

Hafif, arasira 30

Orta, hergiin 20 20

biddetli, hemen daima 0 0

FONKSIYON

(toplam 50 puan)

Aktivite kisitlamasi yada destek gereksinimi

Kisitlama yok, destek geregi yok

10

Gunluk aktivitede kisitlilik yok, sportif aktivitede kisithlik, destek
yok

7

Gunlik ve sportif aktivitede kisithlik, baston

Gunlik ve sportif aktivitede ileri kisitlilik ,gift koltuk degnegi,
walker, brace

Azami ylirime mesafesi, blok

6 bloktan fazla

4-6 blok

1-3 blok

1 bloktan az

oIN|A~|O

Yirime ylzeyi

Her yiizeyde sorunsuz

6]

Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste biraz problem

Engebeli yiizey, merdiven, yokus iniste ileri problem

Yirime bozuklugu

Yok ya da hafif

Belirgin

lleri

Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)

Normal yada hafif kisithlik (30°'den fazla)

Orta derecede kisithlik (15°-29°)

ileri kisitlilk (15°'den az)

Ayak arkas! hareketliligi (Iinversiyon + eversiyon)

Normal yada hafif kisithlik (Normalin %75 - 100't)

Orta derecede kisitllik (Normalin %25 - 74’1)

lleri kisithlik (Normalin %25'den az)

Ayak bilegi/Ayak arkasi stabilitesi (On-arka, varus-valgus)

Stabil

8

Belirgin instabilite

0

DiziLim

(toplam 10 puan)

lyi: ayak platigrad, ayak bilegi-ayak arkasi iyi dizilimli

10

Orta: ayak platigrad, ayak bilegi-ayak arkasi diziliminde biraz
bozukluk,

5

ancak yakinma yok
Koti: ayak platigrad degil, belirgin dizilim bozuklugu, semptoma-
tik
7.gunde (3- 15) hastalar operasyona alindi.
Tum hastalarda genisletilmis lateral kesi kullanil-
di. 31 hastada kansell6z chips allogreft kullanilirken
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2 hastada ayni taraf iliak kanattan alinan otogreft
kullanildi. 3 hastaya da greft kullaniimasina gerek-
sinim duyulmadi. Lateral kalkaneal duvar yerlestiril-
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mesini takiben 6zel kilitli kalkaneus plaklari ve vidalar
ile tespit saglandi. Ameliyat sonrasi kisa bacak atel
uygulandi. Postoperatif 3. haftadan baslayarak giinde
birkac kez atel ¢ikarilip ayak-ayak bilegi hareketlerine
basland.. Dikisler 2.-3.haftalar arasinda alindi. Posto-
peratif 8.haftadan sonra hastalara kismi yik verdirildi.
3. aydan sonra hastalar tam yik ile bastirildi. Posto-
peratif rediiksiyon kontroli ve takip broden, haris ak-
siyel ve yan grafiler ile degerlendirildi.

Fonksiyonel degerlendirme igin; agri, fonksiyon
ve dizilimden olusan G¢ temel parametresi olan Ame-
rican Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
skorlamasina gore yapildi (Tablo 2).

BULGULAR
Hastalar ortalama 15 ay (7- 24 ay) takip edildi. Ame-
liyat 6ncesi 40 ayadin 36’sinda bohler agisi 20 de-
recenin altinda iken, bunlarin 30’'unda (%83) normal
sinirlara duzeltildi. Gissane agisi da 34 ayagin 27’sin-
de (%79) normal sinirlara dizeltildi. Takiplerde higbir
acida bozulma olmadi ve tim kiriklar kaynadi.

40 ayagin 28’inde (%70) anatomik veya anatomige
yakin rediiksiyon elde edildi. Sanders tip 2 kirikh 14
ayagin 12’sinde (%86), tip 3 kirikli 21 ayagin 15’inde
(%71) ve tip 4 kinkli 5 ayagin 1’inde (%20) anatomik
veya anatomige yakin rediksiyon elde edildi.

Fonksiyonel degerlendirmede ortalama AOFAS
skoru 81 (66- 97) olarak bulundu. Takiplerde 6 hasta
(%17) agri veya fonksiyon kaybina bagli olarak eski
islerine donemediklerini belirttiler. 6 hastanin 5'i agir
yuk iscisi iken 1’i amatdr sporcuydu (voleybol).

implanta bagli agr ve rahatsizlik nedeniyle posto-
peratif 1. yilinda 2 hastada (%6) implant ¢ikarildi ve
herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi.

Sural sinir dermatomunda gegici hipoesteziye 2
hastada (%6) rastlandi. 36 hastanin &’inde, 40 kirigin
7'sinde (%18) ameliyat sonrasi 2-3. aylarda refleks
sempatik distrofi saptandi. Bu hastalar medikal teda-
vi ve fizik tedavi protokolline alinarak tedavi edildiler.
Bu hastalardan 2'sinde bilateral kirik var iken diger iki
hasta 71 ve 61 yaslarinda bayan hastalardi.

Hicbir hastada ylizeyel veya derin enfeksiyona
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rastlanmadi. implant yetmezIigi higbir hastada gelis-
medi. Higbir hastada artrodez gerektirecek kadar asir
agri olmadi ve belirgin artroz bulgularina rastlanmadi.
Sadece 4 hastada (%11) cilt kesisinin kenarlarinda
ylzeysel nekroz saptandi. Yara yeri pansumani ile
hastalarin takibinde herhangi bir sorun ¢ikmadi.

TARTISMA

Onceleri daha cok konservatif tedavi yéntemleri uy-
gulanan kalkaneus kiriklarinda giinimizde BT kulla-
niminin altin standart olmasi sebebiyle cerrahi tedavi
popularite kazanmistir. Cerrahi tedavi komplikasyon-
larinin ¢ok olmasi sebebiyle konservatif tedavi ha-
len daha uygulanmaktadir. Kundel ve arkadaslarinin
yaptidi calismada cerrahi tedavi konservatif tedaviyle
karsilastinlmistir.* Cerrahi tedavi uygulanan hastalar
konservatif tedaviye gore sadece 6nceki islerine do-
nebilme kabiliyetlerinde anlamli farklilik bulmuslardir.
Bununla beraber BT kullaniminin yayginlagsmasindan
sonra eklem ici kalkaneus kiriklarinda cerrahi tedavi
sonuglarinin iyi oldugunu destekleyen bir ¢ok calisma
yapilmistir. Cerrahi sonrasinda subtalar eklemin ana-
tomik yerlestiriimesi ve kalkaneus yiksekliginin sag-
lanmasi ile sonuglarin daha iyi oldugu gosterilmistir.>®
Ayrica subfibuler alanin dekomprese edilmesi, kal-
kaneokuboid eklemin yerine yerlestiriimesi tedavinin
amaclari arasindadir.” Bu ¢alismada hastalarin orta-
lama AOFAS skoru 81 olarak bulunmustur. Bu sonug
cerrahi tedavinin basarisini destekler niteliktedir.

Tedavi yontemini secerken hastanin yasi, eslik
eden hastaliklar, kirik tipi, yumusak doku yaralan-
mas! ve cerrahin tecriibesi 6nemlidir.® Yasli, ek sis-
temik hastaligi olan kisilerde daha ok konservatif
yontemler tercih edilir. Sanders tip 1 ve ayrilmamis
olan kiriklar kapali yéntemlerle takip edilebilir. Yumu-
sak dokuda yaralanma varliginda yaralarin iyilesmesi
ve 6demin azalmasi beklenmelidir. Plantarfleksiyon
ve dorsifleksiyonda burusma testine gére cerrahi za-
manlama ayarlanabilir. Bizim vakalarimizda hastalar
ortalama 7 guin bekledikten sonra ameliyat edildiler.

Cerrahi tedavide en ¢ok uygulanan ydéntem
genisletiimis lateral yaklasimdir. Bu kesinin avantajla-
ri arasinda lateral kalkaneal arterin korunmasini sag-
lamasidir.® Ayrica subtalar ve kalkaneokuboid eklem
rahatga goralur. Ciddi komplikasyonlara da yol agabil-
mektedir.’® Cilt diseksiyonunun fazla olmasi sebebiyle
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yara yeri nekrozu sik gorilir. Bu sorun flebin daha
dikkatli bir sekilde kaldiriimasiyla asilabilir. Hastalara
ameliyat 6ncesi ve sonrasi sigara igmemeleri oneril-
melidir. Ameliyat sonrasinda yara yerine mutlaka dren
konulmalidir. Bizim serimizde sadece 4 hastada cilt
kesisi etrafinda ylzeysel nekroz saptandi. Yara yeri
pansumani ile sorunsuz iyilesme saglanmistir. Sural
sinir dermatomunda hipoestezi bir diger komplikas-
yondur. Bu ¢alismada gecici olarak sadece 2 hastada
gOrulmastur. Flebin dikkatli kaldiriimasiyla peroneal
tendon ve sural sinir problemlerinin olugsmasi énlene-

bilir.

SONUG

Sonug olarak eklem ici kalkaneus kiriklarinin cerrahi
tedavisi secilmis hastalarda uygun teknik ile yapildi-
ginda sonuglarinin iyi oldugunu géstermektedir. Ame-
liyat 6ncesi BT esliginde iyi bir planlama ve hastanin
yumusak doku durumuna goére cerrahi zamanlama
ayarlandigi takdirde daha az komplikasyon orani ve
daha iyi cerrahi sonug alinacagi kanaatindeyiz.
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TIBIA PLATO KIRIKLARINDA
CERRAHI TEDAVI SONUCLARIMIZ

OUR RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF TIBIAL
PLATEAU FRACTURES

OZET: Klinigimizde Haziran 2006- Ekim 2008 tarihleri arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 32
tibia plato kinginin radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini geriye déniik olarak degerlendirmeyi
amagladik.

Tibia plato kingi tanisiyla agik rediiksiyon ve internal tespit uygulanan 32 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin 9'u kadin, 23U erkek; yas araligi 15-70 (ortalama yas: 42,5) olarak tespit edildi.
Radyolojik olarak Schatzker Siniflamasina gére Tip 2 — 5 olarak degerlendirilen hastalar, fonksi-
yonel olarak Rasmussen kriterleri ile degerlendirildi.

Ortalama takip sureleri 17 ay (5-28 ay) olarak kaydedildi. 10 hasta Tip 2, 9 hasta Tip 3, 6 hasta
Tip 4, 7 hasta Tip 5 olarak degerlendirildi. 32 hastanin radyolojik degerlendiriimesi sonrasi 24
tanesi ¢ok iyi, 6 tanesi iyi, 2 tanesinde orta sonug olarak degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar 25
hastada gok iyi, 5 hastada iyi, 2 hastada orta olarak degerlendirildi. Postoperatif erken dénemde 1
hastada ylizeyel doku enfeksiyonu gelisti, ge¢ dénemde herhangi bir komplikasyon saptanmadi.
Genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi gelisen tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinin plan-
lamasi 6zellikle fonksiyonel sonuglar agisindan 6nem arzetmektedir. Preoperatif iyi bir fizik mua-
yene, radyolojik olarak direk grafi ve bilgisayarli tomografi ile kirik degerlendirilmesi postoperatif
sonuglar tizerinde 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: tibia plato, kilitli plak, cerrahi tedavi

ABSTRACT: We aimed to evaluate the radiological and functional results of surgically treated 32
tibial plateau fractures between June 2006 - October 2008 at our clinic respectively.

32 patients who were applied open reduction and internal fixation with a diagnosis of tibial plateau
fractures were included in the study. 9 female, 23 male patients with age range 15-70 (average
age: 42.5) was detected. Patients who were evaluated with Schatzker classification radiologically
to Type 2 to 5 and functionally with Rasmussen criteria.

The average follow up period was 17 months (5-28 months). 10 patients were evalutated to have
Type 2, 9 patients Type 3, 6 patients Type 4 and 7 patients Type 5. At radiologic evaluation of 32
patients; 24 of them was very good, 6 was good, 2 was with fair results. At functional evaluation,
there was very good functional results at 25 patients, good in 5 patients, 2 patients were conside-
red to be fair. Early postoperative infection developed at 1 patient as superficial tissue infection,
no complications were detected at late folow up.

Surgical evaluation of tibial plateau fracture which usually developes after high-energy trauma
is important especially with regard to post operative functional results. A through preoperative
physical examination and evaluation of the fracture radiologically with direct graphic evaluation
and computed tomography is important fort he postoperative outcome.

Key words: tibia plateau, locking plate, surgical treatment.
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Tibia plato kiriklari genellikle yiksek enerjili travma-
lar sonrasi gelisen kompleks bir yaralanmadir. Eklemi
ilgilendirmesi nedeniyle tedavi ve komplikasyonlari
6nemli olan bu kiriklarda amag¢ eklem hareket acik-
iginin travma 6ncesi duruma getirebilmektir. Kingin
tipine gore Kkilitli plaklar, artroskopi yardimli perkutan
pinleme segcilebilir. Bu amagla gelistirilen kilitli plaklar
ile stabil fiksasyonu takiben erken hareket verilebilir
ve eklem hareket acikligi korunmasi saglanir. Ayrica
kilitli plaklarin 6zelliklerinden dolayi perkitan olarak
yerlestiriimesiyle cerrahiden dolay! olusan yumusak
doku hasari en aza indirilmis olur. Bu sebeple Kilitli
plaklarin kompleks tibia plato kiriklarindaki sonuglari
gayet iyidir ve komplikasyon orani azdir.?

Bu calismanin amaci tibia plato kiriklarinin kilitli
plaklar ile tedavisinin radyolojik ve fonksiyonel sonug-
larini paylagmaktir.

GEREG VE YONTEM
Klinigimizde Haziran 2006-Ekim 2008 tarihleri arasin-
da tibia plato kirigi tanisiyla 32 hastaya uygulanan
acik rediksiyon internal tespit yontemleri geriye do-
nuk olarak incelendi.

Tablo 1: Olusma mekanizmasina gére hasta dagilimi
Olusma mekanizmasi Sayi Oran

Arag ici trafik kazasi 14 44%
Arag dis trafik kazasi 9 28%
Yiiksekten disme 16%
Is kazasi 2 6%
Merdivenden disme 2 6%
Toplam 100 100%

Hastalarin 9'u kadin, 23'U erkekti, ortalama yas
42,5 (15-70) olarak kaydedildi. 18 hasta (%56) sol, 14
hasta (%44) sag taraftir. Ortalama takip stresi 17 ay
(5-28 ay) olarak saptandi. Kirik olus mekanizmalari
14 tane arag ici trafik kazasi, 9 tane arac¢ digi trafik
kazasi, 5 tane yuksekten diisme, 2 tane is kazasi, 2
tane merdivenden diisme sonucu yaralanma idi (Tab-
lo 1). Hastalara ameliyat éncesi donemde AP — yan
diz grafisi ve diz BT'i gekildi. Schatzker siniflamasi ile
degerlendirildi (Tablo 2). Hastalarin 17’inde (%53) ek
baska problemler mevcuttu (Tablo 3). Hastalarda né-
rovaskuler yaralanma saptanmadi.
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Ortalama 4 gtin (0-7 giin) icinde hastalar ameliyat
edildi. Turnike altinda hastalarin 12’sine lateralden
tek plak, 6’sina lateralden perkutan 2 adet spongioz
vida,10 tanesine lateralden plak+medialden vida, 4
tanesine lateralden ve medialden ikili plak uygulandi.
Kingin tipine bagli olarak tek veya cift kesi kullanil-
di. Uygun vakalarda perkitan uygulama tercih edildi.
implant olarak tibia tist ucuna uygun kilitli plaklar ve
kandllt vidalar tercih edildi. Eklem hatti ¢oken has-
talara skopi ve artroskopi ile kontrol edilerek allogreft
uygulandi. Artroskopi yapilarak ek olarak meniskis
yirtigi saptanan iki hastada meniskis tamiri yapildi.
ik 1 hafta iginde tim hastalara uzun bacak atel uygu-
landi. 1 hafta sonra atel ¢ikarilarak agi ayarli mente-
seli dizlik ile kontrolll olarak harekete baglandi. Koltuk
degnekleri ile mobilizasyon énerildi. Hastalara ortala- -
ma 6. haftada kismi, 14. haftada tam yuk verdirildi.

Tablo 2: Schatzker siniflamasina gére hasta dagilimi

Kirk tipi Sayi Oran

Tip 2 10 31%

Tip 3 28%

Tip 4 19%

Tip 5 7 22%

Toplam 32 100%
BULGULAR

Takip edilen hastalardan sadece 1’inde yara yeri en-
feksiyonu gelisti ve antibiyoterapi ile enfeksiyon ge-
riledi. Hastalarin timiinde kaynama oldu. Radyolojik
olarak kaynama siresi ortalama 14 hafta idi. Higbirin-
de komplikasyon saptanmadi.

Radyolojik degerlendirme i¢in Resnic-Niwoyama
kriterleri kullanildi.® Hastalarin 24°G (%75) ¢ok iyi, 6'sl
(%19) iyi, 2’si (%6) orta sonug olarak bulundu. Fonk-
siyonel sonuglar igin Rasmussen kriterleri kullanildi.*
25'i (%78) ¢ok iyi, 5'i (%16) iyi, 2’si (%6) orta olarak
degerlendirildi.

Meniskis lezyonu olan iki hastada lateral menis-
kis lezyonu saptandi. Bunlar artroskopik olarak tamir
edildi.

TARTISMA
Tibia plato kiriklari eklem ilgilendirdigi ve ileri dénem-
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Resim 1: Bikondiler kirigin ameliyat 6ncesi
AP ve yan radyografisi

de artroz gelisme olasihgi nedeniyle 6nemlidir. Be-
raberinde diz ici ve gevresi yapilari da ilgilendirir. Bu
ylzden yapilan tedavi stabil olmali ve erken hareke-
te izin vermelidir."* Tedavinin basarisini etkileyen en
onemli nokta uygun anatomik redtiksiyondur.®

Tibia plato kiriklarinin tedavisi icin kesin bir cerrahi
protokolu yoktur. Stabil, Schatzker tip 1 kiriklari kon-
servatif olarak tedavi egilimi mevcuttur. Tscherne ve
Lobenhoffer eklemde 2 mm basamaklanmada cerrahi
tedavi 6nermektedirler.” Hohl ise 8 mm’den daha az
¢okmesi olan hastalarda konservatif tedavi ile iyi so-
nuglar elde etti.® Bennett ve Browner 5 mm’den fazla
¢okme olan kiriklara cerrahi uyguladilar.® Biz lateral ti-
bial platoda 5 mm’den fazla ¢ékme veya genislemeyi
cerrahi tedavi 6lgutl olarak kabul ediyoruz.

Tibia plato kiriklarinin olusma sekline bagh olarak
kollateral bag lezyonu ve meniskus yirtiklari kirga es-
lik edebilir. Collketti ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma-
da tibia plato kiriklarina %55 oraninda kollateral bag
yaralanmasi, %45 oraninda lateral meniskis yaralan-
masi eslik etmektedir.’® Travma sirasinda veya kirik
pargalarinin arasina girerek lateral meniskus kolay-
likla zedelenebilir. Bizim serimizde 2 hastada lateral
meniskus yirtigi tespit ettik. Bunlar ayni seansta art-
roskopik olarak tamir edildi. Ayrica 2 hastada medial
kollateral ligament hasari mevcuttu. Bu hastalar kon-
servatif olarak takip edildi. On gapraz bag yirtigi hig
saptamadik. Bu yuzden kirik yerlestirmesi 6ncesinde
ve sonrasinda eklem igi yapilar artroskopik olarak
kontrol edilmelidir.
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Cerrahi girisim acik veya artroskopik olarak ya-
pilabilmektedir. Genelde kirik tipine gore karar veril-
melidir. Artroskopik yardimli perkitan vida ile tespit
sadece tip 1 kiriklarda uygulanabilir.™ Biz tim hasta-
larimizi agik olarak tedavi ettik. Tespit sirasinda art-
roskopik yardimla eklem basamaklanmasini kontrol
ettik. internal tespit icin Tip 2 kiriklarda vida ve greft-
leme, Tip 3,4,5 kiriklarda plak ve greftleme uygulandi.
Sadece 4 hastada medial + lateralden plak ve lateral-
den greftleme uygulandi. Bu hastalarda yara kapan-
masinda guglik olabilecegi igin cift cilt kesisi tercih
edilmistir. Lateralden plak disaridan bir kilavuz yardi-
miyla yerlestirilmistir. Bdylece cilt problemi yagsanma-
mistir. Hohl ve Moore bunun gibi bikondiler kiriklarda
sadece lateralden plak uygulamiglardir.'

Resim 2: Hastaya lateralden kilitli plak, medialden kanalli vida

uygulandiktan sonraki AP ve yan radyografisi

Eklemin ¢oktigl vakalarda kortikal bir pencere
acllarak eklemin yukseltiimesi, greftle alttan destek-
lenmesi ve destek plag! yerlestiriimesi gerekmekte-
dir.”® Artroskopi veya artrotomi yapilarak eklem ytuik-
sekligi kontrol edilmelidir. Hasta grubumuzda 6zellikle
tip 2 ve 3 olan kiriklarda greft uygulanmistir. Lateral-
den yerlestirilen plak ile desteklenmistir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda komplikas-
yon olarak en sik enfeksiyon ve heterotopik ossifikas-
yon goérilmektedir. Bizim serimizde sadece 1 tanesin-
de yara yeri enfeksiyonu gelisti ve uygun antibiyote-
rapi ile geriledi. Higbirinde heterotopik ossifikasyon
tespit edilmedi. Lateralden yerlestirilen plaklarin de-
zavantajlar arasinda kemikten kasin kaldiriimasiyla
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kingin kanlanmasinin bozulmasi, superfisial peroneal
sinirin yaralanmasi, kompartman sendromu gelisme
riskini arttirmasi sayilabilir.’ Vakalarimizda bunlarin
hi¢birini gérmedik.

Ameliyat sonrasi erken harekete baslanmasi diz
fonksiyonlari icin dnemlidir. Bunun igin stabil bir tespit
sarttir. Bu amagla ameliyat sonrasi 6demin azalmasi
ve yara iyilesmesi icin hastalara ilk 1 hafta diz tstu
atel 6neriyoruz. Daha sonra agi ayarli dizlik yardimiy-
la kontrolli olarak diz hareketlerini ve quadriceps eg-
zersizlerini kademeli olarak arttiriyoruz. Lateral me-
niskls yaralanmasi olan 2 hastada 3. haftada eklem
hareketlerine baslandi. Kaynama durumuna bakila-

rak ortalama 6. haftada kismi, 14. haftada tam yik
verdirildi.

Tibia plato kiriklari lkemizde yiiksek travma oran-
lari nedeniyle sik gortlmektedir. Olus mekanizmasi
ve yas dagilimi agisindan daha ¢ok geng hastalarin
sorunu olmasi nedeniyle teshis,tedavi ve takibi son
derece 6nem arz etmektedir. Bu nedenle bu kiriklar-
da anatomik rediksiyon, saglam tespit, beraberindeki
meniskls ve yumusak doku yaralanmalarinin bulun-
mas! durumunda tedavinin yénlendirilmesi dnemlidir.
Ameliyat sonrasi ddnemde erken diz eklemi hareket-
lerine baglanmasinin tedavinin basarisin énemli 6l¢i-
de etkiledigini belirtmek isteriz.
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CASE REPORT

STEROID TEDAVISI ILE GERILEYEN BIR AKUT
INTERSTISYEL PNOMONI OLGUSU

AN AKUT INTERSTISYEL PNOMONI CASE
THAT SUBSIDES WITH STEROID TREATMENT

OZET: Elli alti yaginda kadin hasta 1 ay once 2 haftadir devam eden kuru 6ksiiriik sikayeti ve
Toraks BT'de bilateral alt loblarda pnémonik konsolidasyon alanlari olmasindan dolayi atipik
pnémoni tanisi ile levofloksasin tedavisi almisti. Fizik muayenesinde bilateral krepitan raller
mevcuttu. Rutin hemogram ve biyokimya degerleri LDH yiiksekligi disinda normaldi. Sedim:
109mm/h. Antibiyotik tedavi sonrasi istenen kontrol Toraks BT'de radyolojik regresyon izlenme-
di. Bu nedenle alinan transbronsial biopsi ile taniya ulagilamamasi tizerine hastaya agik akciger
biyopsisi yapildi. Wedge rezeksiyon ile alinan dokularin patolojik incelemesi diffiiz alveolar ha-
sar ile uyumlu geldi. Infeksiyonlar, toksik inhalasyon, bazi ilaglar, akut dsnemde radyasyon, al-
veolar hemoraji sendromlari, kalp yetmezligi, bag dokusu hastaliklari ve vaskiilitler diffiiz alveo-
lar hasara neden olabilir. Olgumuzda bu nedenler ekarte edilerek akut interstisyel pnémoni(AiP)
tanisi konuldu. AiP'te mortalite orani oldukga yiiksektir. Ancak olgumuzda yliksek doz sistemik
steroid tedavisi ile tam klinik ve radyolojik diizelme elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut, interstisyel, Pnémoni, Diffiiz, Alveolar Hasar.

ABSTRACT: A fifty-six years old woman patient who had dry cough for two weeks and whose
Thorax CT revealed consolidations areas in lower lobes bilaterally, was given levofloxacin the-
raphy on the diagnosis of atypical pneumonia. In physical examination, ralles in both hemithorax
were detected. Routine biochemistry and hemogram values were totally normal except a rise
in LDH. Sedimentation rate was 109mm/h. Thorax CT performed after antibiotic theraphy sho-
wed that there was no radiologic regression. After a non-diagnostic transbronchial biopsy, the
patient underwent open lung biopsy. The pathologic evaluation of the wedge resection material
revealed diffuse alveolar damage. Enfections, toxic inhalation, drugs, radiation in acute phase,
syndromes of alveolar hemorrhage, congestive heart failure, connective tissue diseases and
vasculitis may trigger off diffuse alveolar damage. Exclusion of all these reasons yielded the
diagnosis of acute interstitial pneumonia. Although the high mortality rate was excepted in AP,
total radiologic and clinic remission was obtained with high dose systemic steroid theraphy.

Key words: Acute, Interstitial, Pneumonia, Diffuse, Alveolar Damage.
GIRiS

Idiyopatik interstisyel pnémoniler (iiP), nedeni tam olarak bilinmeyen, akciger
parankiminde olusan hasardan kaynaklanan, farkli oranlarda inflamasyon ve
fibrozisin hakim oldugu, neoplastik olmayan, bir grup hastaliktan olusmakta-
dir (1). Idiyopatik interstisyel pnémoniler, Amerikan Toraks Dernegi/Avrupa
Solunum Dernegi'nin 2002 Uzlasi Raporu'na gére yedi klinikopatolojik gruba
ayrilmistir. Bu gruplar, gériilme sikliklarina gére sirasiyla idiyopatik pulmo-
ner fibrozis, non-spesifik interstisyel pnémoni, respiratuvar bronsiolit iligkili
interstisyel akciger hastaligi, deskuamatif interstisyel pnémoni, kriptojenik
organize pnémoni, akut interstisyel pnomoni (AiP) ve lenfositik interstisyel
pnémoniden olugsmaktadir. Akut interstisyel pnémoni, %2’den daha az gériil-
me sikhidi ile en nadir idiyopatik interstisyel pnémonilerden biridir (2).
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OLGU SUNUMU
Elli alti yasinda bir ev hanimi olan kadin hasta, 2
haftadir devam eden kuru 6ksurik yakinmasi ile dis
merkeze basvurmus ve Toraks tomografisinde (BT)
bilateral alt loblarda hava bronkogrami iceren, di-
zensiz sinirl pnémonik konsolidasyon alanlari tespit
edilmesi lizerine hastanemize yonlendirilmis. Atipik
pnémoni 6n tanisi ile levofloksasin tedavisi baglanmis
olan hastanin bagvuru anindaki fizik muayenesinde
bilateral inspiratuvar raller mevcuttu. Hemogramda;
|6kosit:8600/uL, Hg:11.8 g/dl, Platelet:319.000/uL.
Eozinofil sayis1:200/mm?. Sedim:109 mm/sa idi. Biyo-
kimya degerlerinde sadece LDH yiiksekligi (242 IU/L)
mevcuttu. Arter kan gazinda (AKG) PCO,:31.3 mm

Resim 1: Diffiiz alveolar hasar, agik akciger biyopsisi,
H&E, X40

Hg, PO,:62.5 mmHg, pH:7.47 SO,:%97,5 idi. Kollajen
doku belirtegleri normal olarak bulundu. Balgam ARB
teksifle 3 kez menfi idi. Bronkoskopide patolojik bulgu
saptanmadi. Sag alt lobdan alinan brons lavaiji iltihap
tablosu ile uyumlu olarak geldi. Elektrokardiyografide
nadir ventrikiiler ekstrasistoller mevcuttu. Ekokardiog-
rafide PAB:35 mmHg, EF:%62 idi. Antibiyotik tedavisi
sonrasi birinci ayda istenen kontrol Toraks BT'de lez-
yonlarda regresyon saptanmamasi Uzerine yapilan
transbronsial biyopsi, arada bag dokusu artimi g&s-
teren interstisyel doku pargaciklari iceren konjesyone
akciger parankimi olarak raporlandi. Hasta solunum
fonksiyon testlerine uyum saglayamadi. Tekrarlanan
AKG'de PCO,:40 mmHg, PO,:61 mmHg, pH:7.44

30 25k

S0,:%88,7, P(A-a)O,: 39 idi.

interstisyel akciger hastaligi 6n tanisi ile agik akci-
ger biopsisi yapilmasi planlandi. Sol Ust ve alt lobtan
wedge rezeksiyon ile alinan dokularin histopatolojik
incelemesinde; Ust lobda daha siddetli olmak lUzere
diffiiz tutulum izlenen alveoler septalarda daha belir-
gin olmak uzere fibrozisle organizasyon gésteren in-
terstisyel akut inflamasyon, alveollerde yer yer fibrin
birikimi ve bu alanlarda tip Il pnémosit hiperplazisiyle
karakterize diffiiz alveoler hasarin organizasyon ev-
resiyle uyumlu histopatolojik patern izlendi (Resim1).

infeksiyonlar, toksik inhalasyon, bazi ilaglar ( mtx,
altin, kemoterapatikler- bleomisin, mitomisi, busulfan,

Resim 2: Tedavi 6ncesi Toraks BT'de bilateral hava
bronkogrami igeren diizensiz
sinirli konsolide alanlar

Yo

Resim 3: Tedavi sonrasi Toraks BT'de
infiltrasyonlarda regresyon.
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siklofosfamid, klorambusil, melfelan, vinblastin, tak-
sanlar, etoposid) akut dénemde radyasyon, alveoler
hemoraji sendromlari, kalp yetmezligi, bag dokusu
hastaliklari ve vaskailitler diffiiz alveolar hasara neden
olabilir. Sunulan olguda enfeksiyon klinigi mevcut de-
dildi. Toksik inhalasyon, radyasyon maruziyeti veya
ilag kullanimi 6ykist yoktu. Hemoglobinde diisme
saptanmamasi ve DLCO’da artis olmamasi nedeni ile
alveoler hemoraji sendromlari ekarte edildi. Kollajen
doku belirteglerinin normal olmasi, hematiri ya da
deri lezyonlari oimamasi nedeni ile vaskiilit ya da bag
dokusu hastaliklari tanisindan uzaklasildi. Hastanin
hikayesinden 5 ay énce gegirdigi disk hernisi operas-
yonu Oncesinde preoperatif dederlendirme amaciy-
la gekilen PA akciger grafisinde herhangi bir patoloji
saptanmadigi égrenildi. Tum olasi etyolojiler ekarte
edildikten sonra akut interstisyel pnémoni tanisi ko-
nuldu.

Yiksek doz sistemik steroid tedavisi (120mgr/giin
deflazakort) baglanan hastada tedavinin birinci ayinda
belirgin klinik ve radyolojik diizelme saglandi. AKG’da
pCO2: 32mmHg p0O2:80mmHg pH: 7,46 SO2: %96
idi. P(A-a): 29'a geriledi. Solunum fonksiyon testle-
rinde tedavinin birinci ayinda FVC:%75 FEV1:%71,
FEV1/FVC:%103, MEF25-75:%51 iken dokuzun-
cu ayinda FVC:%94, FEV1:%89, FEV1/FVC:%103,
MEF25-75:%62 olarak saptandi. Kademeli olarak doz
azaltilarak tedavi bir yila tamamlandi. Tedavi sonrasi
3. ayda gekilen Toraks BT'de tiim infiltrasyonlarin ge-
riledigi gorilmektedir (Resim 2-3).

TARTISMA
Akut interstisyel pndmoni, ilk olarak 1935 ve 1944'te
L. Hamman ve A.Rich tarafindan, hizli ilerleyen dif-
flz interstisyel pnémoni ve fibrozisle karakterize bir
akciger hastaligindan kaybedilen dért hasta tzerin-
den tanimlanmistir (3,4). Akut interstisyel pnémoni,
Hamman-Rich sendromu ile sinonim olarak kullanil-
maktadir. AiP tanisi igin énerilen kriterler; semptom-
larin 60 giinden kisa sureli olmasi, radyolojik olarak
bilateral diffuz infiltrasyonlarin varligi, akciger biopsi-
sinde organize veya prolifere diffliz alveolar hasarin
saptanmasi, bilinen bir predispozan faktor ya da altta

':, yatan hastalik bulunmamasi ve 6nceki akciger film-

lerinin normal olmasidir (5). Olgumuz tim kriterleri
kargilamaktadir.

Patolojisinde, hem alveoler epitel hem de vaskiiler
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endotel hiicrelerinde meydana gelen akut hasar so-
nucu artan sitokinlerin yol agtigi notrofil kemotaksisi
ve aktivasyonu ile olugan diffiiz alveolar hasar (DAH)
sorumludur. Proinflamatuvar sitokinler (IL6, TNF-alfa)
artarken antiinflamatuvar sitokinler (IL-1 reseptér an-
tagonisti, ¢ézlnlr TNF reseptort) azalir. Bu neden-
le devam eden akciger hasari ile alveollerde epitel
hicreleri, bazal membran (zerine ¢okerek hiyalen
membranlar olustururlar. Hiyalen membranlar, infla-
matuvar hicrelerin, fibroblastlar ve myofibroblastlarin
alveolar bosluda gegisini kolaylastirir. Tip Il pnémosit-
lerde belirgin hiperplazi gértlir. Miyofibroblastlar ve
fibroblastlar alveoler bosluk icinde ve interstisyumda
kollajen ve diger matriks proteinlerini sentezleyerek
matriks organizasyonuna neden olurlar (6). ilk epitel
hasarindan sonra hiicresel tamir ya da fibrozis gelisi-
minin TNF-alfa veya TGF-beta1 genetik polimofizmiy-
le iligkili olabilecegini gosteren ¢aligsmalar vardir (5).

Diffuz alveloler hasar; infeksiyonlar, toksik inhalas-
yon, bazi ilaglar, akut ddnemde radyasyon, alveoler
hemoraji sendromlari, kalp yetmezligi, bag dokusu
hastaliklari ve vaskiilitlerde de gérilebilen bir durum-
dur. Eksudatif (erken) ve proliferatif (ge¢) olmak tizere
iki evreye ayrilmigtir. Proliferatif fazda alinan biyop-
si 6rneklerinde bronsiolitis obliterans organize pné-
moni (BOOP) ve non-spesifik interstisyel pnémoniyi
(NSIP) ayirici tanida ekarte etmek giig olabilir. BOOP
ve NSIP’'da steroid tedavisi ile anlamli klinik diizel-
me gérilebileceginden bu iki hastaligin ayirici tani-
si 6nemlidir (7). idiyopatik pulmoner fibrozisin akut
alevlenmelerinde de ekstdatif ve proliferatif faz bir
arada bulunabilmektedir. Bu durumda klinik ve radyo-
lojik bulgular ile taniya gidilmelidir. Olgumuzda oldu-
du gibi semptomlarin akut gelismesi ve daha énceki
radyolojik incelemelerde interstisyel patern gériilme-
mesi, ayni histopatolojik paternin gérulebilecegi diger
idiyopatik interstisyel pndmonilerin ekarte edilmesini
sagdlar (5,8). Ayirici tanida hipersensitivite pnémonisi
(HSP) ve akut eozinofilik pnémoni de distntimelidir
(1). Ancak sunulan olguda eozinofil sayisinin normal
olmasi, dykisinde HSP'ye yol agabilecek gevresel
bir maruziyetin olmamasi ile bu tanilardan uzaklagil-
mistir.

Akut interstisyel pnémoninin géraldigi ortalama
yas 50'dir. Cinsiyet ayirnimi yoktur. Baslangigta viral
st solunum yolu enfeksiyonunu dustndiren semp-
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tomlar, birkag gtinde siddetli egzersiz dispnesine do6-
nisebilir. Hastalarin gogunda solunum yetmezlIigi ve
mekanik ventilasyon gereksinimi vardir. Bu nedenle
AlP’deki klinik tablo ARDS'ye benzetilmektedir. Yay-
gin pnémonik konsolidasyon bulgulari ve belirgin dif-
fliz raller mevcuttur. Solunum fonksiyon testlerinde
restriktif patern ve difflizyon kapasitesinde azalma
gorular (8,9). Bu klinik tablo sunulan olgu ile ortis-
mektedir. Ancak olgumuzda mekanik ventilasyon ge-
reksinimi olmamistir.

Akut interstisyel pnémonideki tipik radyolojik bul-
gular, bilateral simetrik hava bronkogrami igeren kon-
solidasyonlar ve buzlu cam opasiteleridir. Radyolojik
gérinim hizla degisir ve glnler iginde yayginhgi,
klinik tabloya paralel olarak artar. Ayrica, parankim
distorsiyonu, traksiyon bronsiektazileri, bronkovasku-
ler yapilarda ve interlobiler septalarda kalinlagsmalar
da gorilebilir. Tum zonlarda tutulum gérilebilir (10).
Ichikado ve ark., bir calismalarinda, buzlu cam goru-
numlerinin ve traksiyon bronsiektazilerinin yayginhgi-
nin AIP prognozunu belirlemede énemli bir prediktif
faktor oldugunu belirtmektedir (11).

Bronkoalveolar lavaj (BAL) taniyr desteklemek
icin kullanilabilir, ancak tanisal degeri tam olarak bi-
linmemektedir. Bonaccorsi ve ark.’in yayimladigi dort

olguluk bir seride BAL'da artmis selilarite ve nétro-
fil hakimiyeti goérulmustur. Ayrica BAL'da atipik epitel
hiicrelerin varligi ve ekstraselller amorf materyalin
gorulmesi DAH'In sitolojik isaretleri olarak gosteril-
mektedir (12).

Tedavide siklikla yiksek doz parenteral korti-
kosteroidler tercih edilmektedir, fakat etkinlidi ispat-
lanmamistir.  Vinkristin, siklofosfamid, siklosporin,
interferon-y-1B, azotiyopurin ve bunlarin steroidlerle
kombinasyonlari olgu sunumlarinda alternatif tedavi
segenekleri olarak bildiriimektedir (5).

Akut interstisyel pnémoni, mekanik ventilasyona
ragmen ilk G¢ ayda %70 mortal seyretmektedir (7).
Sunulan olguda mekanik ventilasyon gereksinimi ol-
madan steroid tedavisi ile remisyon elde edilmistir.
Birgok yayinda etkisi tam kanitlanmamis olmakla
birlikte erken baslanan yliksek doz steroid tedavisi
dnerilmektedir (5,6,8). Bu olgumuzda steroid tedavisi
ile klinik ve radyolojik iyilesme gbézlenmesi bu oneriyi
desteklemektedir. Ancak hastamizin performansinin
ve ilk basvuru anindaki kangazi degerlerinin AiP’de
beklenen degerlerden daha iyi olmasi da bu tedavi so-
nucunun elde edilmesine katkida bulunmustur. AiP’te
steroid tedavisinin etkinligini gostermek igin cok mer-
kezli bagimsiz calismalar yapiimasi gerekmektedir.
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CASE REPORT

BIR DALAK ABSESI VAKASI (OLGUSU)

A CASE OF SPLENIC ABSCESS

OZET: Dalak absesi nadir gériiliir. Tani koymak zordur ve tedavi edilmezse siklikla fatal seyreder.
Bu yazida 27 yasinda ates sikayetiyle acil servise basvuran bir erkek hastayi rapor etmekteyiz.
Hastanin bir haftadir atesi ve sol omuz agrisi vardi. Bir aydir karin agrisindan yakinmaktaydi.
Fizik muayenesine dayanarak dalak patolojisi dustntldi. Laboratuvar analizlerinde 16kositoz ve
CRP diizeyinde artis belirlendi. Batin ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) sonuglari
dalak apsesini teyit etti. Hastaya perkutan abse drenaji uygulandi ve antibiyotik tedavisi verildi.
Hastaya etyolojiyi belirlemek igin ekokardiyografiye ilaveten kan ve abse materyalinde gesitli test-
ler yapildi. Ancak belirgin bir abse nedeni tesbit edilemedi. Tedavi sonrasi hastanin klinik bulgulari
duzeldi. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta taburcu edildi. Béylece splenektomi uygu-
lanmasina gerek kalmadan konservatif yaklasimla tedavisi gergeklestirilmis oldu.

Anahtar Kelimeler: Dalak; Abse; Ates

ABSTRACT: Splenic abscess is an uncommon case. It is difficult to diagnose and its outcome is
often fatal if left untreated. We report on a case of splenic abscess in a 27-year-old male patient
presenting fever to emergency service. He had fever and left shoulder pain for a week. He was
complaining of an abdominal pain for a month. Based on physical examination, splenic pathology
was considered. Leucocytosis and increased CRP level were determined in laboratory analysis.
Abdominal ultrasonography and computed tomography results confirmed splenic abscess. Per-
cutaneous absces drainage was applied and the patient received antibiotic therapy. For the deter-
mination of etiology, several blood and abscess material tests were done in addition to echocardi-
ography. However any significant cause of abscess could not be determined. After treatment the
patient’s clinical results were recovered. He was discharged without any complication. Thus, his
treatment was performed via conservative management without any necessity of splenectomy.

Key words: Spleen; Abscess; Fever
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GIRIS
Dalak absesi nadir bir klinik durumdur. Klinik semptomlar nonspesifiktir, bu
nedenle tani konmasi zor olabilir. Her zaman etyolojisi belirlenemeyebilir. Bu
yazida ates sikayetiyle acil servise bagvuran ve incelemeler sonucunda da-
lak absesi tanisi alan bir olgu sunulmaktadir. Amacimiz dalak absesinin, acil
servise ates ve karin agrisi ile bagvuran hastalarda hatirlanmasi gereken bir
klinik tablo oldugunu vurgulamaktir.

OLGU
27 yasindaki erkek hasta ates sikayetiyle basvurdu. Bir haftadir yiksek atesi
ve sol omuz agrisi vardi. Son bir aydir karin agrisi mevcuttu. Hasta omuzdaki
agrisi icin ortopedi poliklinigine basvurmus ve manyetik rezonans gorintileme
istenmig, agdrisi artinca acil servise bagvurmus. Hastanin travma ve immn-
supresyon Oyklsu olmadigr 6grenildi. Batinda sol Ust kadranda hassasiyeti
vardi. Atesi 39 °C idi. Lokositoz (14K/uL) ve CRP yiksekligi (197 mg/L) tesbit
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Sekil 1. Olgunun BT géruntisi

edildi. Batin USG’de dalak alt polde 74X43 mm boyut-
larinda anekoik alan ve dalak gevresinde sivi izlendi.
Mesane posteriorunda 15 mm derinliginde serbest
sivi mevcuttu. Batin BT'de; dalak boyutlari normal
olup, posterior kesiminde 83X35 mm boyutunda sub-
kapstuler yerlesimli duzensiz sinirli hipodens yapida
lezyon izlendi ve solda plevral eflizyon saptandi (Se-
kil 1). Genel cerrahi klinigine yatirildi. Radyoloji klini-
gi tarafindan subkapsiler yerlesimli abse ile uyumlu
kavite oldugu kanaatinin olugsmasi Uzerine perkutan
abse drenaji uygulandi. Drenaj materyalinden érnek-
leme yapildi. Bu érneklemeden yapilan incelemede,
ARB boyama ve kist hidatik hemaglitinasyon testi
negatif ve kiltirde Ureme yoktu. Kanda brusella tip
aglitinasyonu negatifti. Hastanin ekokardiyografisin-
de enfektif endokardit diistindiiren bulgusu yoktu. So-
nu¢ olarak dalak absesi disinda bir enfeksiyon odagi
tesbit edilmedi. Seftriakson ve metronidazol tedavisi
verildi. Hastanin klinik tablosunun duzelmesi nede-
niyle ayaktan tedavisinin devam etmesi, hematolojik
ve immunolojik ileri aragtirmanin poliklinik sartlarinda
yapilmasi uygun goruldi.

TARTISMA

Dalak sessiz ve unutulmus karin organi olarak kabul
edilir. Bunun temel sebebi karacigere gére hastalikla-
rinin nadir goérilmesidir'. Dalak absesi nadir gordldr,
tanisi zordur ve yiksek mortalite oranlarina sahip-
tir23. immiin sistemi baskilanmis hasta sayisi artisina
paralel olarak dalak absesi sikliginin arttigi dastnul-
mektedir.

Dalak absesi ¢ok cesitli nedenleri olsa da en sik
travma ve enfeksiyonla baglantili gordlir. Enfeksiyon
genellikle 6zellikle enfektif endokardit* ya da iskemik

34 Qéo

enfarkt bolgesi nedeniyle sekonder enfeksiyon ola-
rak meydana gelir. Enfeksiyon ajanlari olarak en sik
aerobik mikroorganizmalar; 6zellikle de stafilocok,
streptokok, salmonella ve Escherichia coli tesbit edilir.
immunsupresyon major bir risk faktéridir. Fizik mu-
ayenede genellikle ates, sol Ust kadran agrisi ve kus-
ma izlenir. Labaratuvar bulgulari sabit degildir. Ancak
dalak absesi sebebi bilinmeyen ates olan tim hasta-
larda dustnulmelidirs. Erken tani ve uygun tedavinin
zamaninda baslanmasi hastaligin yikici ge¢ kompli-
kasyonlarinin énlenmesini saglar. Radyolojik teknik-
lerdeki son gelismeler tani ve yaklagimini etkilemistir.
USG ilk segilecek tetkik aracidir, ancak USG infarkt
ve apse ayrimini yapamaz. BT bu konuda basarilidir®.
BT en duyarli tani araci oldugu igin dalak absesinden
suphe edilirse gekilmelidir.

Tedavi konservatif yaklasim ve cerrahi tedaviyi
icerir. Cocuklarda ve kalin duvarli soliter abseli olgu-
larda perkutan drenaj dusunulebilir, bunun disinda
cogu merkezde splenektomi tercih edilmektedir 7. Da-
lak absesinin perkutan tedavisi cerrahi tedaviye alter-
natif etkili bir tedavidir. Ozellikle geng hastalarda ol-
mak Uzere, splenektomiden imminolojik disfonksiyon
nedeniyle kacinilir. Abse ayri bir duvarla gevrili unilo-
kuler veya bilokdler ise, internal septasyonlari yoksa
ve slivi igerigi drenaja uygun incelikte ise gogu otor
en uygun tedavinin perkutan drenaj oldugunu disu-
nir®®. Bu olguda antibiyotik tedavisine ek olarak, sple-
nektomi yapilmadan perkutan drenaj ile dalak apsesi
basarili bir sekilde bosaltiimistir. Bu tedavi sekli olgu-
nun geng olmasi ve dalak fonksiyonlarinin korunmus
olmasi agisindan son derece énemlidir. Dalak apsesi
ile karsilasildiginda uygulanacak tedavi konusunda
kriterler genel olarak netlesmis olsa da tani konusun-
daki zorluklar devam etmektedir. Dalak absesi tani-
sI kesin konduktan sonra da etyolojisini bulmak her
zaman mUmkan degildir °. Bizim olgumuz da dalak
abse tanisini koydugumuz ancak absenin nedenini
g6steremedigimiz bir olgudur.

Sonug olarak dalak absesi tedavi edilmediginde
yiksek mortalite ile seyreder. Ates, sol Ust kadran
agdrisi ve lokositoz varliginda siphelenilmelidir. Gele-
neksel yaklagim antibiyotikle birlikte splenektomi olsa
da son yillarda USG esliginde perkitan drenaj ve igne
aspirasyonu ile basarili tedaviler gerceklestiriimekte-
dir.
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CASE REPORT

KARDIYOVASKULER CERRAHI MEME KANSERININ
REJYONEL YAYILIMINA SEBEP OLABILIR Mi?

DOES CARDIOVASCULAR SURGERY CAN CAUSE
THE REGIONAL SPREAD OF BREAST CANCER?

OZET: Gogtis duvari tiimérleri cerrahlar agisindan zorlu bir antite olagelmistir. Bizler 11 ay énce
koroner by-pass operasyonu gegirmis ve sternotomi insizyon hatti ve sutur materyali gegis lokali-
zasyonunda serbest timér nodulleri bulunan meme kanserli bir olguyu sunuyoruz. Hastanin kar-
diyopulmoner instabilitesi nedeniyle toraks duvarina yénelik genis eksizyon uygulanamamistir.
Olgumuz 1s1ginda kardiovaskdler girisim 6ncesi meme muayenesinin operasyon ve enstruman-
tasyon asamasinda olasi meme tiimérlerinin lokal yayilimini engellemede 6nemli oldugu gori-
sundeyiz. Zira olasi bir lokal yayilim durumunda toraks duvarina yonelik genis rezeksiyon uygu-
lama secenegi kardiopulmoner komplikasyon sikliginin artmasi dolayisiyla kisitlanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Kardiovaskuler Cerrahi, Lokal Yayilim

ABSTRACT: Chest wall tumors have long presented challenging clinical entities for surgeons.
We report a case with breast carcinoma with free tumor nodules on midline sternotomy incision
that underwent coronary by-pass operation 11 months ago. Sternal resection couldn'’t be perfor-
med due to the cardiopulmonary instability of the patient. Because of our case we think that it is
very important to examine patients’ breast before cardiovascular surgery for the prevention of re-
gional implantation and transportation of tumour cells while instrumentation. When this condition
occurred it is difficult to perform wide resection of the chest wall due to the frequency of intra- and
postoperative cardiovasculary complications.

Key words: Breast cancer, cardiovascular surgery, Regional Spread
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Toraks duvari timérleri cerrahlar igin zorlu bir klinik antite olmaya devam et-
mektedir. Ginimiizde de hala yanlis tani konmasi, inkomplet rezeksiyon veya
genis toraks duvari defektlerinde optimum rezeksiyon yapilamamasi sebebiy-
le post ve perioperatif mortalite ve morbidite oranlari oldukga ytiksektir. Biz ko-
roner by-pass operasyonu sonrasi orta hat sternotomi insizyonu ve sutur trak-
tinda serbest timor nodulleri bulunan meme kanserli bir olgu sunmaktayiz.

OLGU
66 yasinda kadin hasta klinigimize sag memede kitle yakinmasiyla basvurdu.
Fizik muayenede sag meme ust i¢ kadranda 5x5 cm lik sert kitle palpe edildi,
her iki aksillada da palpabl lenf nodu bulunmamakta idi. Ozgegmisinden 11 ay
kadar énce koroner by-pass operasyonu gegirmis oldugu égrenilen hastanin
bilateral mammografi ve meme ultrasonografisi sag meme ust i¢ kadranda
6ncelikle malign oldugu distnulen 5x5 cm lik kitle lezyonu olarak rapor edil-
di. Yapilan insizyonel biyopsi invaziv duktal karsinoma seklinde raporlanan
hastaya genel anestezi altinda modifiye radikal mastektomi planlandi. Fizik
muayene ve goéruntlilemede uzak metastaz yoninde bulgusu olmayan has-

26 35




tanin tim viicut kemik sintigrafisinde sternotomi insiz-
yon hatti ve sternuma ait sutir traktuslarinda aktivite
artisi tesbit edilerek postoperatif granulasyon dokusu
yonunde degerlendirildi. PA Akciger grafisinde akci-
ger metastazi bulunmayan hastanin toraks tomogra-
fisinde de yine sternotomi insizyon hatti ve sternuma
ait sutdr traktuslarinda grantlasyon dokusuyla uyum-
lu degerlendirilen doku dansiteleri mevcuttu. Hastaya
genel anestezi altinda sag modifiye radikal mastek-
tomi planlandi ve stewart transvers kesisi kullanila-
rak operasyona baslandi. Cilt flepleri hazirlanirken
sternotomi insizyon hatti ve sternuma ait sutur trak-
tuslarinda 6ncelikle graniilasyon dokusu yada sutdr
granilomu oldugu disinilen serbest yumusak doku
nodulleri gézlendi. Gézlenen noduler doku ile Ust i¢
kadrandaki timoéral olusum arasinda makroskopik
olarak normal gériinimli ve postoperatif olarak ya-
pilan histopatolojik incelemede de normal meme do-
kusu olarak raporlanan yaklasik 7 cm lik saglam doku
sahasi mevcuttu. Noduler lezyonlardan multipl biyop-
siler alinarak frozen incelenmesi istendi. Hem ster-
numdaki insizyon hatti ve hem de sutur traktusundan
orneklenen dokulara ait frozen raporunun malign ta-
mor invazyonu olarak rapor edilmesini takiben radikal
mastektomi ve genis toraks duvari eksizyonuna karar
verildi fakat radikal mestektomiyi takiben gelisen kar-
diyak instabilite sebebiyle gerceklestiriiemedi. Cerra-
hi spesimenin histopatolojik incelemesinde memede
lokalize olmus timoral doku ve frozen incelenmesine
gonderilen malign nodiler lezyonlarin ayni histopa-
tolojik 6zelliklere sahip oldugu gorildi ve memedeki
lezyon invaziv duktal karsinom grade 3, sternum uze-

Resim 1. Toraks duvarina invaziv duktal karsinom

invazyonu.a;x10 b;x40

rinden alinan érnekler ise invaziv duktal karsinom in-
vazyonu olarak raporlandi (Resim 1a-b). Postoperatif
komplikasyon gelistirmeyen hasta 11 giinde taburcu
edildi. Genel durumu hizla kétilesen hastanin kontrol
muayenesinde masif plevral efflizyonu bulunmaktay-
di. Hastada plevral metastaz ve malign plevral effiiz-
yon tesbit edilerek dispne agisindan palyasyon amag-
II pléredezis uygulandi .Hasta operasyon sonrasi 17.
ayda ex oldu.

TARTISMA
Toraks duvari timorleri cerrahlar igin zorlu bir klinik
antite olmaya devam etmektedir. Ginimuzde de hala
yanlis tani konmasi, inkomplet rezeksiyon veya genis
toraks duvari defektlerinde optimum rezeksiyon yapi-
lamamasi sebebiyle post ve perioperatif mortalite ve
morbidite oranlari oldukga yuksektir®.

izole sternal metastaz veya malign tumorlerin
sternal invazyonu nadir gérilmesi ve konvansiyonel
radyolojik tekniklerle tesbitinin zor olmasi sebebiyle
oldukga zorlu ve belirsiz bir antite olmay! strdirmek-
tedir, bununla beraber sternal lezyonlarin ¢gogu yik-
sek oranda maligniteyle iliskilidirler®.

Sternumun soliter timérleri nadir olmakla bera-
ber multipl kemik metastazi bulunan meme kanserli
olgularda ¢ogunlukla Ust i¢ kadran timorleri ile birlik-
tedirler. Akciger grafileri gcogunlukla yalanci negatiflik
gosterirler, kemik sintigrafileri ise multipl kemik me-
tastazl hastalarda nispeten daha efektif bilgilendirme
saglarlar. Malign sternal lezyonlarda tetkik maliyeti de
gozonine alindiginda ilk secenek sonografi olmakla
beraber 6zellikle mediastinal tutulum yoniinden siip-
heli olgularda bilgisayarli tomografi ve magnetik re-
zonans gorintileme ve pet CT'de ileri tetkik olarak
uygulanabilir ©.

Uygulanabilir vakalarda malign sternal lezyon-
larda genis cerrahi rezeksiyonun prognoza oldukga
o6nemli katkisi bulundugu genis serilerle ortaya kon-
mustur, zira malign sternal lezyonlarda sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim surelerini uzatmada en 6nemli
parametrelerden birinin yeterli cerrahi sinir saglamak
oldugu bilinmektedir. Sternal rezeksiyon séz konu-
su oldugunda mortalite ve morbiditeyi belirleyen en
6nemli parametre hastanin genel performans duru-
mu olmakla beraber uygun vakalarda uygulandigin-
da prognoza katkida bulunan en segkin tedavi olarak
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degerlendiriimektedir"+%). Fakat bizim olgumuzda da
oldugu gibi genel durumu major operasyon igin risk
tasiyan olgularda optimal rezeksiyon mimkiin olma-
maktadir.

Rezeksiyon yapilamadidi durumlarda plevral ef-
fizyon gelismesi halinde tanisal torakoskopi ve ma-
lign plevral effizyon tesbiti halinde &zellikle dispne
palyasyonu agisindan pléredez en uygun segenek
olarak goriilmektedir. Bizim olgumuzda da oldugu gibi
ploredez ile dispne palyasyonu hasta konforu acgisin-
dan son derece faydali olmaktadir®.

Olgumuz 1g1ginda bizim goérisimuz nadir gérul-
mekle beraber sternum ve enstrumantasyon yapilan

diger dokulara timor ekimini engellemek amaciyla
kardiyovaskuler cerrahi 6éncesi ayrintili meme mua-
yenesinin olduk¢a 6nemli oldugu goérisindeyiz. Altta
yatan meme kanseri olgularinda tanida gecikilmesi
durumunda olgumuzda oldugu gibi mediasten veya
etraf dokuya timor ekimi s6zkonusu oldugunda geg
dénemde ortaya cikabilecek kardiyak instabilite ve
performans disukligl sebebiyle genis toraks duvari
cerrahisi planlanamamakta ya da etkili cerrahi tedavi
yapilamamaktadir. Bu amagla kardiyovaskdler girisim
yapilacak hastalarda meme muayenesi yapilmasinin
altta yatan meme kanseri varliginda hem meme kan-
seri ve hem de kardiyak bozukluklarin prognozu agi-
sindan uygun bir tedavi planlamasina imkan vermesi
bakimindan énemli oldugu goriisiindeyiz.
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TEMPOROMANDIBULER
EKLEM RAHATSIZLIKLARINDA
KONSERVATIF TEDAVI YONTEMLERI

CONSERVATIVE TREATMENT METHODS IN
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS

OZET: Temporomandibuler eklem (TME) viicutta en sik kullanilan eklemlerden biridir. Konusgma,
cigneme, esneme, yutma ve hapsirma gibi aktiviteler TME tizerinde strekli mekanik yikenmeye
neden olur. Bu nedenle, TME rahatsizliklari nadir degildir. TME rahatsizliklarinda kulak agrilari,
bas agrilar ve agzi agma ve kapama sirasinda eklemde sesler, agri veya kisithilik izlenebilir. TME
rahatsizliklarindaki tedavi prensipleri viicudun diger bir bolgesindeki kas-iskelet sistemi agrisinin
tedavisinden farkli degildir. Tedavide asil amag agrinin ortadan kaldiriimasi ve normal fonksiyo-
nun tekrar kazaniimasidir. Hastalarin ¢cogu konservatif tedavi ydntemlerine iyi cevap verirler. Has-
ta egitimi ve kendine bakim, farmakolojik tedavi, terapétik enjeksiyonlar, fizik tedavi, biofeedback,
masaj, manuel terapi ve ortopedik aplians tedavileri neredeyse tiim TME rahatsizliklarinda kabul
goren tedavi yontemleridir. Konservatif tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi
gerekebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibuler eklem, konservatif tedavi, fizik tedavi

ABSTRACT: The temporomandibular joint (TMJ) is one of the most frequently used joints in the
body. Activities such as talking, chewing, yawning, swallowing and sneezing constitute continu-
ous mechanical loading on TMJ. Therefore, TMJ disorders are not uncommon. Earaches, hea-
daches, and sounds, pain or limitations in the joint when opening and closing the mouth can be
observed in TMJ disorders. Treatment principles in TMJ disorders are not different from treatment
of any other musculoskeletal pain in another part of the body. Primary aim of the treatment is
removal of pain and regaining normal function. Most of the patients respond well to conserva-
tive treatment methods. Patient education and selfcare, pharmacologic treatments, therapeutic
injections, physical therapy, biofeedback, massage, manuel therapies and orthopedic appliance
treatments are among the approved treatments nearly in all TMJ disorders. Surgical treatment
may be necessary when conservative methods fail to succeed.

Key words: Temporomandibular joint, conservative treatment, physical therapy
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Temporomandibuler eklem (TME) vicutta en sik kullanilan eklemlerden
biridir. Konusma, cigneme, esneme, yutma ve hapsirma gibi aktiviteler
TME Uzerinde sirekli mekanik yiklenmeye neden olur. Bu nedenle, TME
rahatsizliklari nadir degildir. Hem organik, hem de organik olmayan tempo-
romandibuler eklem (TME) rahatsizliklarindaki tedavi prensipleri viicudun di-
der bir bolgesindeki kas-iskelet sistemi agrisinin tedavisinden farkli degildir.
Tedavide asil amag agrinin ortadan kaldiriimasi ve normal fonksiyonun tek-
rar kazaniimasidir. Hastalarin gogu konservatif tedavi yéntemlerine iyi cevap
verirler.2® Hasta egitimi ve kendine bakim, farmakolojik tedavi, terapétik en-
jeksiyon, fizik tedavi, biofeedback, masaj, manuel terapi ve ortopedik aplians
tedavisi neredeyse tim TME rahatsizliklarinda kabul géren tedavi yéntemleri-
dir.2 (Tablo 1) Bununla birlikte; timérler, buyime anomalileri ve TME ankilozu
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gibi nadir hastaliklarda mutlak cerrahi endikasyon bu-
lunmaktadir.* Konservatif tedavi yontemlerinin yeter-
siz kaldigi durumlarda da cerrahi gerekebilmektedir.*®

HASTA EGITIMI

Agri yakinmasi olan hastalar kendilerine ne oldu-
gu konusunda anksiyete duymaktadirlar. Bu nedenle,
tani konduktan sonra ilk 6nce hastaya hastaligi anla-
tilmali ve endisesi azaltiimaya c¢alisiimalidir.’ Hastalar
hastaliklarinin seyri ve hangi faktérlerie iligkili oldugu
konusunda bilgilendiriimelidir. Ornegin; emosyonel
stresin TME rahatsizliklarinin gogunda etken oldugu-
nun bilinmesi, agrilarindaki gunlik dalgalanmalarin
nedenini anlamalarini saglayacak ve bu, hastalari
stres yaratan kosullari azaltmaya veya strese olan
cevaplarini degistirmeye yonlendirecektir.” Kognitif
davranig egitimi TME rahatsizliklarinin biyopsikosos-
yal egitim programinin 6nemli bir pargasidir. Cigneme
sirasinda agrisi olan hastalara diyetlerini TME Uze-
rindeki yuklenmeyi azaltacak sekilde degistirmeleri
onerilmelidir. Cignemeyi azaltmak igin sivi veya pure
seklindeki gidalar alinmasi bu yilklenmeyi azalta-
caktir. Daha kuglk lokmalar halinde yeme ve daha
yavas ¢igneme onerilebilir. Sikayetler azaldikga nor-
mal diyete geri dondllebilir. Temel kural olarak “Agri-
tiyorsa yapma” hastaya ogretilmelidir.®” N&éromus-
kuler sistemin yeniden egitim egzersizieri hiperaktif
kaslari gevsetmede kullanilir. Hastalar istirahatte ve
hareket sirasinda mandibulalarinin pozisyonunun far-
kinda olmalidirlar. Dis sikma, dudak isirma, anormal
dil pozisyonu, dis gicirdatma ve asiri sakiz ¢igneme
gibi fonksiyonel olmayan aliskanliklar dizeltiimelidir.
Hastalara ¢ene kaslarini gevsek, dislerini hafif ayrik,
dudaklarini kapali, dil uglarini santral kesici dislerin
arkasina ve dilin ilk yarisini damaga degecek sekilde
tutmalari 6nerilir. Bu pozisyonda mandibular elevator
kaslarinin aktivitesi azalir ve bu, dis gicirdatma akti-
vitelerini énlemede ve disler ve eklemler Gzerindeki
yukl en aza indirmede is gorebilir."” Esneme, yuk-
sek sesle sarki sdyleme, konugsma yapma gibi vokal
aktivitelerden ve eklemde rahatsizlik veya klik sesi
olugturan aktivitelerden kaginilmasi ve telefon konus-
malarini azaltma 6nerilmelidir.® Mandibular fonksiyo-
nun istemli olarak azaltiimasi, aliskanliklarin farkinda
olunmasi ve modifikasyonu ve agrili bolgelere sicak/
soguk uygulama, kas masaji ve eklem hareket acik-
g1 egzersizleri gibi evde uygulanabilecek fizyoterapi
programlari 6gretilebilir.2 Nazodiyafragmatik solunum
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da &gretilmelidir. Normal solunumda hava burundan
alinir, cigerlere gegmeden 6nce nemlendirilir, 1sitilir
ve partikuller temizlenir. Burundan nefes alinmali ve
agizdan verilmelidir. Dilin diizgin istirahat pozisyonu
nazodiyafragmatik solunumu arttirir. Allerjileri veya
burun tikanikhklari olan hastalar agizdan soluk alirlar.
Agiz solunumu skalenler ve sternokleidomastoid kasi
Uzerindeki aktiviteyi arttirir. Diyafragmatik solunum
diyaframi ve interkostal kaslari kuvvetlendirir. Ayrica
glclu relaksasyon etkisi vardir. Hastalar kendilerini
gevsemis hissedene dek gliinde 5-10 dakika diyafrag-
matik solunum yapmali, sonrasinda 5-10 dakika daha
gevsek kalmalidirlar. Bu teknik ile anksiyete de azal-
tilabilir.” TME ve kraniyoservikal rahatsizliklarda go-
zardi edilen problemlerden biri de yutma sirasidir ve
diizglin yutma konusunda egitim verilmelidir. Dlzgln
bas-boyun pozisyonunun korunmasi da gereklidir. Su
icme sirasinda yutma, fasiyal, hyoid ve servikal kas
yapilari degerlendirilebilir. Su yudumlanirken yutma-
nin baslangi¢ fazinda dilin ucu posterior dis Uzerine
basing uygulamaksizin istirahat pozisyonuna geri
dénmelidir. Dilin orta 1/3’U ile olusturulan yutmanin
ana kuvveti damaga kars! olmalidir. Hastalar dil ucu
ile baslayip orta 1/3'U ile sonlanan, basinci biyuk ¢o-
gunlukla damagin posterior bélimune veren dalgam-
sI bir hareket hissetmelidir. Dil normal istirahat pozis-
yonuna déndugunde tamamlanir. Bu egzersiz giinde
birkag kez tekrarlanmalidir."

Hasta durusuna dikkat etmeli, basini dik, omuzla-
rini arkada ve asagiya dogru tutmaya 6zen gésterme-
lidir. Oturak yuksekligi ayarlanabilen ve lomber lordo-
zu koruyan lomber destekleri olan sandalyeler tercih
edilmelidir. Otururken uygun lomber destek ile Ust tra-
pez ve posterior paraspinal kas aktivitesi azalir. Kalgca
ve dizler 90° fleksiyonda oturulmalidir. Kol destekli
sandalyeler trapez ve levator skapula Gizerindeki zor-
lanmayi azaltir. Bilgisayar kullanan hastalar klavyele-
rinin yerlestiriimesine dikkat etmelidir. Monitér, asagi
bakis agisi ekran merkezine 5-20° olacak sekilde ve
g6z-ekran mesafesi 40-50 cm olacak sekilde dizen-
lenmelidir. Yatis pozisyonu olarak hastalar yiiziikoyun
yatmadan kaginmali, yan veya sirtisti yatmalidir.
Yastik boyunda fleksiyona yol agmamali, bagi nétral
pozisyonda tutan ve servikal lordozu destekleyen
yastik secilmelidir. Yan yatmada dizler arasina yastik
konmalidir."® Ayrica, uzun streli ve konservatif tedavi
yontemlerine cevap alinmamasi durumunda hastanin

265 ®




psikiyatrik degerlendirmesi ve tedavisi de gerekebile-
ceginden hastadan Psikiyatri konstiltasyonu istenme-
lidir.23

FARMAKOLOJIK TEDAVI
Analjezikler, kortikosteroidler, anksiyolitikler, kas
gevseticiler ve dislk doz antidepresanlar farmakolo-
jik tedavide kullanilan ajanlardir.

Analjezikler
Narkotik olmayan Analjezikler

Basit analjezikler TME rahatsizliklarinin gogunda
faydali olmaktadir. Fizik tedavi ve dider tedavi yon-
temleriyle birlikte kullanilabilirler.” Asetaminofen anal-
jezik ve antipiretik etkisi olan, fakat antiinflamatuvar
etkinligi olmayan bir preparattir. Santral sinir siste-
minde prostaglandin inhibisyonu yaparak etki goste-
rir. YUksek dozlarda hepatotoksisite ve nefrotoksisite
izlenebilmektedir. Platelet agregasyonunu inhibe et-
medigi i¢in postoperatif donemde kanamayi arttirma-
yacagindan guvenli bir sekilde kullanilabilirler.®

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglarin (SOA-
i) analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik etkinlikleri
vardir. Siklooksijenaz enzimini (COX) baskilayarak
arasidonik asitten prostaglandin sentezini inhibe eder-
ler. Prostaglandin sentezi inhibisyonu disinda sitokin
yapiminda azalma, nétrofil agregasyon, adezyon ve
enzim salinimlarinin baskilanmasi ve siperoksit for-
masyonunun azalmasi da s6z konusudur.2%'° Analje-
zik etkilerinin santral sinir sisteminde agriyla ilgili si-
napslarda prostaglandin etkinligini azaltmak seklinde
oldugu ileri strtilmektedir. Ayrica aljezik mediatérlerin
ve hiperaljezik mediatorlerin sentezini de inhibe eder-
ler." SOAIl'lar prostaglandin sentezi inhibisyonu ile
mide mukus sekresyonunda ve bikarbonat sentezin-
de azalmaya, mukozal kan akiminda baskilanma ve
gastrik asit sekresyonunda artma sonucunda gastro-
intestinal yan etkilere neden olurlar. Dispepsi, bulanti,
kusma, gastrotzefajiyal reflu, gastrik erozyon, peptik
Uiser ve gastrointestinal kanama, hatta perforasyonla-
ra neden olabilirler. Hepatotoksisite (karaciger enzim
dizeylerinde yukselme, hiperbiliriibinemi, protrom-
bin zamaninda uzama, karaciger nekrozu, progres-
sif karaciger hastaliklari), nefrotoksisite (akut bobrek
yetmezligi, analjezik nefropatisi, interstisyel nefrit),
dermatolojik yan etkiler (ertpsiyonlar, eritrodermi, fo-
tosensitivite reaksiyonlari, Urtiker, eritema multiforme,
toksik epidermal nekroliz), kardiyovaskiiler yan etkiler
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(kan basincinda ylkselme, hiperkalemi), pulmoner ve
allerjik yan etkiler (bronkospazm, pulmoner infiltras-
yon, yiksek dozlarda alkaloz, respiratuvar veya me-
tabolik asidoz, Urtiker, serum hastaligi, anjiyo6dem),
hematolojik yan etkiler (nétropeni, trombositopeni,
aplastik anemi ve hemolitik anemi), santral sinir sis-
temi ilgili yan etkiler (basagrisi, bas dénmesi, ser-
semlik tinnitus, depresyon, konflizyon, hallusinasyon,
unutkanhk, uykusuzluk, kisilik degisiklikleri) ve eklem
kikirdagi ile iligkili yan etkiler izlenebilir.'>'? ilag seger-
ken hastanin 6zellikleri, ilacin 6zellikleri, ilacin tera-
potik etkinligi, farmakolojik yapisi ve farmakokinetigi
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Guglu antiinflamatuvar
ve analjezik etki, inflamasyonlu dokuda yiiksek kon-
santrasyon, kisa yarilanma émri, bdbrekler ve safra
yoluyla dengeli atilim, disik ilag etkilesimi, yan etkile-
rin gcok az olmasi, COX 2 selektivitesi, kondroprotektif
etki ve iyi tolerabilite ila¢g seciminde istenen 6zellik-
lerdir.™

Narkotik Analjezikler (Opioidler)

Analjezik kullanimda asil amag agrinin azaltiima-
sidir. Narkotik analjeziklerin primer terapétik etkileri
analjezi ve sedasyondur. Antipiretik veya antiinfla-
matuvar etkileri yoktur. Analjezik etkileri santral sinir
sistemi Uzerindeki etkilerinin sonucudur. Bagimlilik
gelisebileceginden dolay dikkatli kullaniimalari ge-
rekmektedir. Sadece akut siddetli agrilarda veya pos-
toperatif donemde kisa stireli kullanimlari 6nerilmek-
tedir. TME rahatsizliklarinda daha c¢ok kullanilan nar-
kotik analjezikler kodein, propoksifen, oksikodon ve
meperidindir. Narkotik olmayan analjeziklerle birlikte
kullanilabilirler.23°

Kortikosteroidler

Gugla antiinflamatuvar etkinin istendigi durum-
larda kullanilabilirler. Arasidonik asit sentezini inhibe
ederek hem prostaglandin, hem de I6kotrien ve trom-
boksan sentezini baskilar ve gigcli antiinflamatuvar
etkinlik gésteririer. Onemli yan etkileri nedeniyle siste-
mik formlari dikkatli bir sekilde kullaniimalidir.®"3 Diger
konservatif tedavi yontemlerinin etkisiz oldugu siddetli
eklem agrisinin bulundugu durumlarda intraartikiler
TME enjeksiyonuna bagvurulabilir.2 Triamsinalon hek-
saasetonid, triamsinalon asetonid, betametazon sodi-
um fosfat, metilprednisolonun depo formlari intraarti-
kiler (IA) uygulanabilen steroidlerdendir. Bir yil iginde
Ugten fazla IA enjeksiyon 6neriimemektedir. Lokal
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veya sistemik enfeksiyon, eklemde kirik, belirgin sub-
kondral osteoporoz varsa enjeksiyon yapilmamaliidir.
IA enjeksiyonlarda enfeksiyon riski ve nadiren de olsa
steroid artropatisi gelisme riski mevcuttur.' Oral kavi-
tedeki Ulseratif lezyonlarda, pulpal hipersensitivitede,
odeme bagli postoperatif komplikasyonlari azaltmada
ve temporomandibular eklem inflamasyonlarinda to-
pikal olarak da uygulanabilirler.®

Anksiyolitikler

Anksiyolitik etkinlikleri nedeniyle benzodiyaze-
pinler siklikla recete edilen sedatif-hipnotik ilaglardir.
Duslik dozlarda sedatif, yliksek dozlarda hipnotik etki
gosterirler. Depresan etkileri nedeniyle akut kas agri-
larinda veya anksiyeteyle iligkili uyku bozukluklarinda
sadece kisa sureli kullanimlari 6nerilmektedir?. Anksi-
yolitik etki ile birlikte sedasyon ve uyusukluk da izle-
nebilir. Bagimlilik gelisebileceginden dikkatlice kulla-
nilmalari gereklidir.

Kas Gevseticiler

Kas spazminin eslik ettigi durumlarda kullanilabi-
lirler. Supraspinal veya santral diizeyde (néroleptikler,
barbitlratlar, benzodiazepinler), spinal diizeyde, n6-
romuskuler kavsak dizeyinde (tubokurarin, suksinil
(dantrolen sodium) etkilidirler. Néromuskuler kavsak
dizeyinde etkili olanlar genellikle anestezi sirasinda
iskelet kaslarini gevsetmek amaciyla kullanilirlar. ™
Ana yakinma kas agrisi ise, kas gevsetici ila¢ recete
etmek yararli olabilir. Bununla birlikte, TME rahatsiz-
liklarinda gok yararli olduklari kanitlanamamistir. Cig-
neme kaslarindaki agriyi azaltmak icgin gerekli doza
cikildiginda hastanin giinlik yasam aktivitelerini de-
vam ettirmesini engelleyebilen yan etkiler izlenebil-
mektedir. 10 guinden fazla kullanimlari 6nerilmemek-
tedir.” Sadece akut kas agrilarinda yararlidirlar.

Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar, antidepresan etkinlik gos-
terdikleri dozlardan ¢ok daha az dozlarda agri modifi-
kasyonu yapabilmektedirler ve néropatik agri, kronik
kas agrilari, uyku bozukluklari ve ayrica nokturnal dis
gicirdatma tedavisinde etkili olmaktadirlar.2?® Psikiyatri
konstiltasyonu sonucunda klinik depresyonun agriyi
arttiran faktor oldugu dustintlirse, antidepresan doz-
da tedaviye baslanmalidir.®
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TERAPOTIK ENJEKSIYONLAR

Akut veya kronik agriyla seyreden genis bir hasta-
lik grubunda lokal enjeksiyon tedavileri uygulanabilir.
Uygulama o6ncesinde endikasyon ve kontrendikas-
yonlar ¢ok iyi belirlenmeli ve gelisebilecek yan etkiler
akildan c¢ikariimamalidir.’® TME rahatsizliklarinda ek-
lem igine veya kaslara lokal enjeksiyonlar yapilabilir.
Hassas kaslara, tetik noktalara ve/veya eklem igine
yapilan anestezik madde enjeksiyonlari hem tanida,
hem de tedavide kullanilabilir. Tetik nokta enjeksiyo-
nunda kasta agrinin en yogun oldugu ve altta fibréz
bandin palpe edildigi tetik nokta bulunarak bu nok-
taya yelpaze seklinde infiltrasyon yapilir.%5'¢ Lokal
anestezik veya serum fizyolojik gibi maddelerin yani
sira, herhangi bir madde vermeden yalnizca enjek-
tor ile tetik noktalarin ortadan kaldiriimasi, yani kuru
enjeksiyon teknigi de kullanilabilir.’® Kas spazmini ve
kontraksiyon kuvvetini azaltmada Botulinum toksini
enjeksiyonlarindan yararlanilabilir. Siddetli dis gicir-
datma tedavisinde de Botulinum toksini enjeksiyonla-
rinin faydal oldugu bildiriimektedir.® Botulinum toksini
kas tonusunun patolojik olarak arttigi gesitli hastalik-
larda kullaniimaktadir. Néromuskiler kavsakta asetil-
kolin salinimini engelleyerek kas kontraksiyonlarini
o6nlemektedir. Kas tonusunda ve kas spazmiyla iligkili
agrida azalma saglamaktadir. Gerilim tipi bas agri-
larinda ve migrende etkili oldugu bildirilmigtir. TME
rahatsizliklarinda da bir tedavi segenegi olarak kul-
laniimaya baslanmistir. Dis gicirdatma ve dis sikma,
oromandibuler distoniler, myofasiyal agri, trismus,
hipermobilite, masseter ve temporalis hipertrofisi ve
bas agrilarinda kullanilabilir. Disfaji, lokal kas gli¢gsiiz-
Itgu, kuru agiz ve bas agrisi gibi yan etkiler 6zellikle
ylksek dozlarda gorilebilmektedir. TME rahatsizlik-
larindaki etkinliklerinin tam olarak anlasilabilmesi igin
genis kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.'”:'8

TME icine steroid, hyaluronik asit, serum fizyolojik
ve anestezik madde enjekte edilebilir.® Kortikostero-
id enjeksiyonu inflamasyonla seyreden TME rahat-
sizliklarinda ve kapsiilitte faydali olabilir. Hyaluronik
asit yara iyilesmesinde 6nemli rol oynadigi distntlen
fibroblast kokenli bir glukozaminoglikandir. Sodyum
hyaluronat sinovyal sivinin major bir elementidir. Hya-
luronatin sok dalgalarina karsi kikirdagi koruyucu sok
absorbe edici bir gérev yaptigi, bariyer olarak da is-
lev goérdigu disunulmektedir. Lubrikan 6zelligi vardir.
Kikirdagin beslenmesinde ve eklem kikirdagi yuze-
yindeki makromolekillerle iligkide rolt vardir. Semp-
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tomatik eklemlere enjeksiyonlarin agriyi azalttigi ve
intraartikiiler adezyonlari énledigi bildirilmistir. Kon-
servatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen TME
rahatsizligi olan 17 hastaya intraartikiiler hyaluronik
asit (0.5 ml Orthovisc) enjeksiyonunun yapildigi bir
calismada tek enjeksiyon ile 11 hastanin basariyla te-
davi edildigi, 5 hastanin da semptomlarinin azaldigi
bildirilmis ve hyaluronik asit tedavisinin etkin bir cer-
rahi-dis tedavi segenegi oldugu belirtiimistir. ' TME
osteoartriti olan 76 hastaya artrosentezle birlikte hya-
luronik asit enjeksiyonunun etkinliginin degerlendiril-
digi diger bir ¢alismada ise, tedavinin oldukca etkili
oldugu ve etkinin 6 aylik takip siresince devam ettigi
belirtilmistir. 2°

Lokal enjeksiyonlarin kontrendikasyonlari arasin-
da hastanin uygulamayi kabul etmemesi, ilaca karsi
bilinen allerji varligi, enjeksiyon bdélgesinde enfeksi-
yon bulunmasi ve kan pihtilasma mekanizmasi ile
ilgili bozukluklar yer alir.’> Hematom, tromboz, sinir
yaralanmalari ve enfeksiyonlar gelisebilecek yan et-
kilerdendir.®

FiZIK TEDAVI

Akut ve kronik agrili hastalarda diger tedavi yon-
temlerine ek olarak ya da tek basina fizik tedavi uy-
gulanabilir. TME rahatsizliklarinda da fizik tedavinin
yeri vardir. Fizik tedavi ajanlari kas iskelet agrisinin
azaltilmasina, normal fonksiyonun kazanilmasina ve
dokularin onarimi ve yenilenmesine yardimci olur.
Uygulanabilen tedaviler arasinda termal yéntemler
(sicak veya soguk uygulamalar), elektroterapi, bio-
feedback, masaj, manuel terapiler ve egzersizler yer
alin2®2)

Termal Yoéntemler

Termal yontemler iginde gesitli sogutucu veya isi-
tici ajanlar yer alir. Doku esnekligini ve eklem hareket
acikhigini arttirmak ve agriyi azaltmak igin igin ylizeyel
veya derin 1siticilardan faydaianilabilir. Soguk uygula-
malar ile de agri ve kas spazmi azaltilabilir.?" Yiize-
yel isitici olarak nemli 1si paketleri ve infraruj lamba-
larindan faydalanilabilir." Ylizeyel isiticilar temporal,
masseter veya servikal kaslara uygulanabili. TME
rahatsizliklarinda kapsuler ve periartikiler yapilarin
ekstansibilitesini arttirmak amaglanir. Bu dokularda
isinmay!1 saglayabilmek icin ultrasondan faydalanila-
bilir. Fonoforez uygulamalarinda da ultrason kullanilir.
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Ultrason surekli veya kesikli akim seklinde uygulana-
bilir. Agriy1 azaltma, inflamasyon ve sisligi azalima,
iyilesme zamanini kisaltma ve mobiliteyi arttirmada is
gorir. Surekli akim seklinde uygulamalar isi ve bu-
nunla iligkili etkiler olusturur. Kesikli uygulamaler ile
6dem azaltilabilir. Travma sonrasinda, cerrahi miida-
heleler sonrasinda veya akut inflamatuvar hastaliklar-
da agri ve sisligi azaltmanin yanisira yiizeyel anes-
tezi ve kas spazminda azalma saglayamak amaciyla
soguk tedavisinden faydalanilabilir. Soguk 6demi, inf-
lamasyonu ve kas spazmini azaltir. Soguk paketler,
buz masaji veya sogutucu spreyler (etil klorid veya
flurimetan gibi) seklinde uygulanabilir. Egzersizlerle
birlikte kullaniimalar énerilir."??

Elektroterapi

Elektrik stimilasyonu veya elektrogalvanik stimi-
lasyonda yilksek voltajli degisen amplitidli puls akim
kullanilir. Elektrik stimilasyonu direkt kas depolari-
zasyonu Yyoluyla veya periferik sinir stimilasyonu yo-
luyla kas kontraksiyonunu uyarir. Elektrik stimilasyo-
nuyla agrida azalma, kas spazminda azalma ve néro-
muskuler dengenin yeniden kazanilmasi saglanabilir.
Myofasiyal agri ve disfonksiyonu olan hastalarda te-
davide kullanilabilir.?®

Transkutanéz Elektrik Sinir Stimdlasyonu (TENS)

TENS, en yaygin ve en 6nemli elektroanaljezi yon-
temidir. Kapi kontrol teorisine gére substansia gelati-
nosada yer alan néronlar hem agrili, hem de yizeyel
duyu uyaranlari ile uyarilmaktadir. Kapi iglevi géren
bu néronlar agrisiz uyaranlar ile uyarilirsa, tst mer-
kezlere agri iletiminin inhibe edilebilecegi ileri siriil-
mektedir. Nosiseptorlerin inhibisyonu, afferent sinirler-
de agri iletiminin blokaji, sempatik blokaj, kapi kontrol
teorisi ve endojen opiatlarin salinim etkinligiyle iligkili
6ne surulen mekanizmalardir. Konvansiyonel (yliksek
frekans-distk amplitiid), akupunktur benzeri (dlstik
frekans-ylksek amplitiid), burst tipi (konvansiyonel
ve akupunktur tipinin karigsimi), kisa-yogun (yiksek
frekans-yliksek amplitiid) ve modiile (frekans, impuls
suresi veya amplitid parametrelerinden bir veya ikisi
modiile edilir) olmak tzere 5 tipi mevcuttur.?* TME ra-
hatsizliklarinda elektrik stimiilasyonu uygulanmasinin
iki amaci vardir: agrinin azaltiimasi ve kas hiperaktivi-
tesi veya spazminin azaltiimasi. Travma sonrasi TME
sorunu gelisen hastalarda veya cerrahi sonrasinda
genellikle 6dem ve kas spazmi vardir. TME rahatsiz-
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liklarinda 6ncelikle konvansiyonel TENS tercih edil-
melidir. Bu mod agriyi gegirmezse akupunktur benze-
ri mod veya burst mod kullanilabilir."22

Galvanik Stimdilatérier
Yiksek voltajli galvanik stimtlasyon kas spazmi,
6dem ve eklem disfonksiyonu tedavisinde kullanilir.
Belirli modlarda kullanildiginda agri tedavisinde de et-
kilidir. Servikal omurga ve TME rahatsizliklarinda gig-
neme kaslari ve servikal bolge kaslari tizerine elekt-
rodlar yerlestirilerek kullaniimaktadirlar."

Iyontoforez ve Fonoforez

Terapétik amagla elektriksel akim yoluyla ¢ézindr
tuzlarin iyonlarin vicut dokularina gegisinin saglan-
masina iyontoforez denmektedir. TME tedavisinde
siklikla kullanilan ilaglar arasinda lidokain, lidokain
ve epinefrin, solumedrol, deksametazon, lidokain-epi-
nefrin ve solumedrol, lidokain-epinefrin ve deksame-
tazon yer alir. Dustuk amperli siurekli galvanik dogru
akim kullanilarak transdermal yoldan farmakolojik
ajanin doku icine gegcisi saglanir. Ylizeyel elektrodlar
kullanilir ve elektrodun boyutuna gére akim siddeti
(mA) ayarlanir. Lokal toksite olugsmaksizin iyilesme-
yi hizlandirmak icin 3-7 giin aralarla 3-6 hafta tedavi
uygulanabilir. Diger fizik tedavi yontemleriyle birlikte
kullanilabilir. iyontoforez sag ve sol temporal bélge-
lerden ayni anda gegirilmemelidir veya torasik veya
orbital bolgelere uygulanmamalidir. Uygulanacak
ilaglara duyarlihgin olmasi, kalp pili bulunmasi, elekt-
rik akimina hassas kisiler veya yanik veya hasarli cilt
kontrendikasyonlar arasindadir."# Ultrason kullanila-
rak terapétik ilaglarin cilt yoluyla alttaki dokulara gegi-
rilmesine fonoforez denmektedir. Lidokain, steroidler
ve salisilatlar siklikla kullanilan ilaglardir. Cilt permea-
bilitesini arttirarak dokulara gegisini saglar.’

Lazer
Soguk lazer yara iyilesmesinde ve kas agrisinin
azaltilmasinda etkilidir. Kollajen sentezini ve vaskiila-
riteyi arttirarak doku iyilesmesini hizlandirir.?

TME disfonksiyon sendromunda fizik tedavi ajan-
larinin etkisini degerlendiren cift kér bir ¢alismada
hastalara kisa dalga diyatermi, puls kisa dalga diya-
termi, ultrason ve lazerden olusan fizik tedavi ajan-
lari 4 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanmis ve
plaseboyla kiyaslandiginda hasta bildirimi ve klinik
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muayenede her bir yontem ile anlamh farklilik sap-
tanmistir. Ancak bu 4 yéntem arasinda iyilesme orani
agisindan anlamh farkliik saptanmamistir.® Baska
bir galismada TME sendromu tanisi konan 178 has-
taya uygulanan fizik tedavi yontemleri (hotpack, ultra-
son ve mobilizasyon) degerlendirilmistir. TME ve kas
semptomlari olan hastalarin 2/3’inde, kulak semp-
tomu olanlarin yarisindan fazlasinda semptomlarda
rahatlama oldugu izlenmis ve TME sorunlarinda fizik
tedavinin uygulanabilir bir yéntem oldugu sonucuna
varilmistir.?” TME disfonksiyonu olan hastalarda di-
sk yogunluktaki lazer tedavisinin analjezik etkilerini
degderlendiren diger bir ¢alismada ise, lazer tedavisi
alan grupta plasebo alan gruba kiyasla agrida anlamli
azalma oldugu ve lazer tedavisinin ¢igneme fonksi-
yonlari tizerinde etkili oldugu belirtilmistir. 2

BIOFEEDBACK

Cihaz yardimiyla belirli fizyolojik parametreler ta-
nimlanir ve bu bilgi hastaya geri iletilerek bu para-
metreleri istemli sekilde modifiye edebilmesi 6greti-
lir. Genellikle alttaki kas aktivitesini ylzeyel elektrod
kullanarak degerlendiren elektromyografik (EMG)
biofeedback cihazlari kullanilir. Biofeedback egitim
ile kas gevsemesi, spazmda ve iligkili agrida azalma
saglanabilir. Elektrodlar masseter, temporalis ve hatta
frontalis kaslarina yerlestirilebilir. Gevseme ve biofe-
edback teknikleri noktiirnal dis gicirdatma tedavisinde
kullaniimaktadir.?22

MASAJ
Masaj fiziksel ve mental gevseme ve endorfin sa-
himimina bagh agri esiginde ylikselme sonucu agrida
azalma saglar. Elleri veya mekanik bir cihazi kullana-
rak yapilan bir yumusak doku manipulasyonu olarak
tanimlanabilir. Kronik agrili hastalarda etkili oldugu
ileri surtilmektedir.?!

MANUEL TERAPI
Manuel terapi, readaptasyona yardimci olmak
Uzere eklemler ve yumusak dokulara nazik, pasif ve
surekli kuvvetler uygulanmasidir. Kaslarin, kapsiiliin
veya fasyal yapilarin uzamasi yoluyla eklem mobilite-
sinin yeniden kazaniimasi saglanir.’

Yumusak Doku ve Eklem Mobilizasyonu

Normal, agrisiz eklem hareket acikligini saglamak
icin mobilizasyon tekniklerinden yararlanilabilir. Fizi-
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yatrist muayenesi sonucunda hangi tedavi ydnteminin
ve manuel teknigin uygun olduguna karar vermelidir.
Akut inflamatuvar hadiselerde istirahat ve iyilesme
stirecini hizlandiracak fiziksel ajanlar uygulanabilir.
inflamasyon azaldiginda disfonksiyon daha gok me-
kanik kaynakl olacaktir ve bu noktada tedavide ke-
mik ve yumusak doku yapilarinin mobilizasyonu gibi
daha mekanik yaklagimlara gegilebilir. inflamatuvar
ve mekanik agri azaldiktan sonra temporomandibular
ve kraniyoservikal fonksiyonun mimkin oldugunca
arttirlmasi gerekir. Tedavi ile kas kuvvetinde ve es-
nekliginde artis saglanmali ve hastanin gunlik aktivi-
telerine doénebilmesi icin vicut rekondisyonu saglan-
malidir." Mobilizasyon osteoartrit tedavisinde ve kirik-
lar sonrasinda hareket acikligini arttirmak amaciyla
kullanilir. Manipilasyon artikller disk anterior deplas-
maninin tedavisinde kullanilabilir. 2

Yumusak doku mobilizasyon teknikleri arasinda
derin basing nokta masaji, germe, myofasiyal gevset-
me, strain-counterstrain ve kraniyosakral tedaviler yer
alir. Cigneme kaslari ve servikal kaslar tetik nokta olu-
sumuna aclktir. Muayenede ylizeyel dokudan derine
dogru palpasyon yapilmalidir. Bu teknigin temeli, do-
kunun gesitli duizeylerinde palpe edilebilir degisiklikle-
ri saptamak ve bunlari gevsetmek icin manuel olarak
hafif kuvvetler uygulamaktir.’

Eklem mobilizasyon teknikleri 4 evreye ayrilabilir.
Evre 1; asiri derecede hassas eklemlere eklem hare-
ket agikliginin baslangicinda uygulanan kiicik ampli-
tadla harekettir. Bu teknik néromodulasyon yoluyla is
gorir. Evre 2; mevcut eklem hareketinin bir bélimin-
de uygulanan daha bulylk amplitudlu ossilasyondur.
Evre 3; Tum eklem hareket acikhdi boyunca uygula-
nan buyuk amplitidli ossilasyonlardir. Evre 4; Eklem
hareket acikligi sonundaki kiigiik amplittdli hareket-
lerdir. Evre 3 ve 4 mobilizasyonlar genellikle sert ve
hafif agrih eklemlere uygulanirlar. Bu pasif ossilas-
yonlar saniyede 2-3 kez yapilmalidir. Manipulasyon,
veya Evre 5 mobilizasyon, eklemi mevcut eklem ha-
reket acikligindan fazla hareket ettiren yiksek hizli,
dustk amplitidit uygulamalardir. Manuel terapi konu-
sunda iyi egitim almis deneyimli uzmanlarca uygulan-
malidir.' TME manipulasyonunun etkisini degerlendi-
ren bir calismada, disk deplasmani olan 36 hastaya
anestezi altinda TME manipulasyonu uygulamasi
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sonucunda %42 hastada iyilesme (agiz acikigi, ek-
lem hassasiyeti, kas hassasiyeti) izlenmis, %42 has-
tada herhangi bir degisiklik olmazken, %16'sI degisen
sonug bildiriimistir.?® TME osteoartriti olan 20 hasta-
ya aktif ve pasif ¢cene hareketleri, viicut postirinin
dizeltiimesi ve gevseme tekniklerini iceren egzersiz
tedavisi uygulanmistir. Egzersiz tedavisi iginde agrili
kaslara masaj, kas germe, dirence karsi izometrik eg-
zersizler, agma ve kapama hareketleri, manuel eklem
distraksiyonu, disk/kondil mobilizasyonu, viicut posti-
rini diizeltici egzersizler ve kas gevseme egzersizle-
ri yer almistir. Tedavi ile agrida ve bozuklukta anlaml
azalma izlenmistir. *°

Noromuskiiler Koordinasyon Egzersizleri

Manuel terapi ve yumusak doku mobilizasyonu
sonrasinda mandibulanin denge ve koordinasyon
egzersizleri gerekebilir. Direncli egzersizlerle kas
yap! kuvvetlendirilir, mandibuler hareket dizeltilir ve
spazm azaltihir. Mandibula depressérlerinin izometrik
kontraksiyonu mandibula elevatorlerinin inhibisyonu-
na yol agar, boylece masseter ve temporalis hiperto-
nisitesinde yararlidirlar. Minimal kontraksiyon kaslarin
refleks gevsemesini saglar ve muskuler koordinasyo-
na yardimci olur. Néromuskuler reedukasyon teknik-
leri TME hipermobilitesinde énemlidir. Cesitli egzer-
sizler ile direkt veya indirekt olarak agri modulasyonu
saglanabilmektedir. Kronik agrida, egzersiz diger yon-
temler (termal ajanlar, hasta egitimi gibi) ile kombine
edildiginde iyilesme saglandig belirtilmistir.!

POSTOPERATIF DONEM

Cerrahinin basarisini arttirabilmek igin postopera-
tif ddonemdeki bakim da ¢ok énemlidir. Amag eklem-
de fibréz yapisikliklar olusmasini dnlemek ve normal
eklem hareket agikigini kazandirmaktir. Yara bakimi,
sicak/soguk uygulamalar, ¢ignemeyi gerektirmeyen
diyet, ila¢ tedavisi, okliizal tedaviler, dis gicirdatmanin
kontroli ve eklem hareket acikhdi egzersizlerinden
faydalanilabilir. Eklem hareket agikhgini arttirmaya
yonelik aktif veya pasif egzersizler gok 6nemlidir. Cer-
rahi sonrasinda hastanin uzun sureli takibi dnerilmek-
tedir.>® Postoperatif rehabilitasyon 6-12 ay surebilir
ve standart bir protokol yoktur.2 Preoperatif ddnemde
hasta fiziyatrist tarafindan degerlendirilmeli ve miyo-
fasiyal komponenti olan hastalara cerrahi éncesi 3-6
hafta sireyle fizik tedavi uygulanmalidir.
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Turk Tip Dergisi, Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nin sureli bilimsel yayin organidir ve yilda Gg say!
olarak yayinlanir. Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospek-
tif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu sunu-
mu, editéryal yorum/tartisma, editére mektup, tibbi kitap de-
gerlendirmeleri, ve tip glindemini belirleyen guncel konulari
yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina ulagsmay!
hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yuksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi
sartini gézetmektedir. Editérler ve yayinci, reklam amaci ile
verilen ticari triinlerin ézellikleri ve agiklamalari konusunda
higbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak i¢in génderilen makalelerin daha énce basgka bir
yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak tzere gonderiime-
mis olmasi gerekir. Eger makalede daha 6nce yayinlanmis;
alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin
hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu ma-
kalede belitmek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan
dzetler, makalede belirtilmesi kosulu ile kabul edilir.

Dergiye génderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, edi-
tér ve en az iki danigsmanin incelemesinden gegip, gerek go-
rildiigu takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan
sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme icin isleme alindiktan
sonra,yayin haklari devir formunda belirtilmis olan yazar isim-
leri ve siralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tiirk Tip Dergisi’ne makale gondermek igin ;
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Ma-
kale Gonder” linkini tiklayiniz (Yalnizca bu yolla gonde-
rilen makaleler isleme alinmaktadir). Makalelerinizle ilgili
tiim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel ola-
rak dogrudan katkisi olmahdir. Yazar olarak belirlenen isim
asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir: -Makaledeki
calismayi planlamali veya yapmali, -Makaleyi yazmali veya
revize etmeli, -Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel
kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETiK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin i¢inde bulundugu tim calismalarda
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk ( http://www.
wma.net/en/30publicationsl1Opolicies/b3/index.htm) ilkesini
kabul eder. Bu tip caligmalarin varliginda yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER bélumiinde bu prensiplere uygun
olarak galismay! yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan
ve calismaya katiimis insanlardan bilgilendirilmis riza (infor-
med consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Calismada
‘hayvan” 6@esi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC

0¥

YAZARLARA

VE YONTEMLER bélumiinde, Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) pren-
sipleri dogrultusunda galismalarinda hayvan haklarini koru-
duklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarin
belitmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin
ortaya gikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmig
riza (informed consent)” alinmalidir. E§er makalede dogru-
dan veya dolayli ticari baglanti veya ¢aligma igin maddi des-
tek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari Grin,
ilag, firma ile ticari hicbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil
bir iliskisinin oldugunu (konstiltan, diger anlagmalar), editdre
sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik Ku-
rul Onayi alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte
goénderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarla-
rin sorumlulugundadir.

EPIDEMiYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Tum retrospektif, prospektif ve deneysel aragtirma makaleleri
biyoistatistiksel olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz
ve raporlama ile belirtiimelidir. Arastirma makaleleri dergiye
goénderilmeden énce, biyoistatistik uzmani tarafindan deger-
lendirilmelidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tirkge ve Ingilizce'dir. Tiirkge makaleler-
de Tirk Dil Kurumu'nun Tarkge sozligi veya www.tdk.org.tr
adresi ayrica Tirk Tibbi Derneklerinin kendi branglarina ait
terimler s6zlugl esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve ingilizce 6zetler, dergiye génderilme-
den 6nce dil uzmani tarafindan degerlendiriimelidir. Makale-
yi, Ingilizce yéninden degerlendiren, yazarlardan biri degil
ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgement) boliminde belirtilmelidir.

Ayrica génderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi ha-
talari, makalenin igerigine dokunmadan, redaksiyon komite-
miz tarafindan duzeltiimektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak tizere kabul edilen yazilarin her tirli yayin hak-
ki dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki dustnce ve
éneriler timiiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulagacaklari
“Yayin Haklari Devir Formu”nu doldurup, online olarak, www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gén-
der” linkindeki bélimden, makale ile birlikte gondermelidirler.
Makale yazarlarina, yazilari karsiliginda herhangi bir Ucret
6denmez.

YAZI GESITLERI

Dergiye yayinlanmak Uzere génderilecek yazi gesitleri su se-
kildedir;

Editéryel Yorum/Tartisma: Yayinlanan orijinal aragtirma ma-
kaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar disindaki, o konunun
uzman tarafindan degerlendirimesidir. Dergide makaleler-
den 6nce yayinlanir.




Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif
ve her turlt deneysel caligmalar yayinlanabilmektedir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce)
Girig- Gereg ve Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesek-
kir-Kaynaklar

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan
hazirlanir. Tibbi 6zellik gésteren her tirlti konu igin son tip
literatlrinl de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o
konu ile ilgili basilmis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih ne-
denidir.

Yapisi: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve ingi-
lizce)- Konu ile ilgili bagliklar- Kaynaklar

Olgu Sunumu: Nadir gérilen, tani ve tedavide farkllik gés-
teren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla
desteklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tirkge ve ingilizce)-
Girig- Olgu Sunumu- Tartisma- Kaynaklar

Editére Mektup: Son bir yil iginde dergide yayinlanan maka-
leler ile ilgili okuyucularin degisik géris, tecriibe ve sorularini
iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet bé-
ltmleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye
(sayt, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtimeli ve sonunda
yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap,
editér veya makalenin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide ya-
yinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Guncel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilim-
sel makalelerdir. Yapisi: - Ozet (ortalama 200-250 kelime,
Tirkge ve ingilizce)- Konu ile ilgili basliklar- Kaynaklar

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal
veya uluslararasi kabul gérmus kitaplarin degerlendirmeleri-
dir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi igin génderilen makalelerde asagidaki
bicimsel esaslara uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisa-
yarlarda Microsoft Word programi ile yazilmalidir.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde
verilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi
kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallar” kaynagi-
na bagvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin katego-
risi, daha 6nce baska bir dergiye gonderilmemis oldugu, var-
sa calismayi maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluglar ve
varsa bu kuruluglarin yazarlarla olan iligkileri, makale ingiliz-
ce ise; Ingilizce yoniinden kontroliiniin ve arastirma makalesi
ise biyoistatistiksel kontroltintin yapildigi belirtiimelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazir-
lanmali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik tnvanlari,
kurumlar, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma ad-
resleri belirtiimelidir. Makale daha énce teblig olarak sunul-
mus ise teblig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI GESITLERI bolumiinde belirtilen sekilde
hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestiriimelidir.
ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tirkge ve ingilizce yaziimalidir. Anahtar ke-
limeler “Medical Subject Headings (MESH)’e uygun olarak
verilmelidir (Bkz: www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
SEKIL, RESiM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgi-
li cimlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve gra-
fiklerin altina agiklamalari makale sonuna eklenmelidir.
-Sekil, resim/fotograflar ayri birer.jpg veya .gif dosyasi olarak

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

(pixel boyutu yaklagik 500*400,8cm eninde ve 300 ¢éziinur-
likte taranarak), sisteme eklenmelidir.

.- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altin-
daki agiklamada belirtiimelidir. — Daha 6nce basilmis sekil,
resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve
bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklama-
sinda belirtilmelidir. — Resimler/fotograflar ayrintilari gériile-
cek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger gikar gatismasi finansal destek ,bagis
ve diger bitin editoryal (Istatiksel analiz,ingilizce /Ttrkge
degerlendirme )ve/veya teknik yardim varsa ,metin sonunda
sunulmalidir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gére yazilmali ve me-
tinde cliimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra
“Ust Simge” olarak belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar
sayisi 6 veya daha az ise tim yazarlar belirtiimeli, 7 veya
daha fazla ise ilk 3 isim yazilip Turkge kaynaklarda “ve ark.”,
ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin
kullanilan format Index Medicus’ta belirtilen sekilde olmalidir
(Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyim-
ler, basiimamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kay-
nak olarak gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin érnekler
(Noktalama isaretlerine lutfen dikkat ediniz):

Makale igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin
basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, volum, sayfa no’su
belirtiimelidir.

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ
Health. 2006;79(1):89-91.

Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)
i, bélum bagligi, editoérin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski
oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin: Phillips SJ, Whis-
tant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM;
eds. Hypertension: Pathophysiology, diag—nosis and mana-
gement. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.
Tiirkge kitaplar igin; S6zen TH. Bruselioz. Topgu AW, Séyle-
tir G, Doganay M, editérler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobi-
yoloji. Cilt 1. Sistemlere Gére infeksiyonlar. 1. Baski. istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri; 2002. s.636-42.

Yazar ve editériin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/
editorun soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, b6lim basli-
g1, editérun(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir,
yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin;

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine panc-
reas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the
Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of
Pathology; 1997. p.145-210.

Turkge kitaplar igin;

Stmbdloglu K, Stimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Stimbiiloglu
K, Sumbiiloglu V, editérler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998. s.76-156.

Sadece on-line yayinlar igin;

DOI tek kabul edilebilir on-line referanstir.

iletigim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Atatirk E@itim ve Arastirma Hasta-
nesi — Bilkent-06533Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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Tdrk Tip Dergisi

GENERAL INSTRUCTIONS

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed
journal of Ankara Ataturk Educational and Research hospital
that aims to reach all medical institutions and staff 3 times
for a year. The journal is dedicated to publishing the high-
est quality original research articles, case reports, brief com-
munications, letters to the Editor, medical book reviews, ,
reviews and editorials on all topics relevant to experimental,
basic or clinical medical sciences. 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 publica-
tion. Articles are accepted for publication on the condition that
they are original, are not under consideration by another jour-
nal, or have not been previously published. Direct quotations,
tables, or illustrations that have appeared in copyrighted ma-
terial 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 signifi-
cance, and originality of the material submitted. If the article
is accepted for publication, it may be subject to editorial revi-
sions to aid clarity and understanding without changing the
data presented.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly ei-
ther academically or scientifically. All persons designated as
authors should meet all of the following criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that
meets scientific criteria’s.

ETHICAL RESPONSIBILITY
The Journal adheres to the principles set forth
in the Helsinki Declaration  (http://www.wma.net/

en/30publications/10policies/b3/index.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 METH-
ODS section indicating 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 Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethicalreviewboard.

« Case reports should be accompanied by INFORMED CON-
SENT whether the identity of the patient is disclosed or not. If
the proposed publication concerns any commercial product,

2:71.

INFORMATION FOR AUTHORS

the author must include in the cover letter a statement indicat-
ing that the author(s) has (have) no financial or other interest
in the product or explaining the nature of any relation (includ-
ing consultancies) between the author(s) and the manufac-
turer or distributor of the product.« It is the authors’ responsi-
bility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to under-
go biostatistical review to ensure appropriate study design,
analysis, 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 www.icmje.org Jour-
nals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and Eng-
lish. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or
online dictionary which is in www.tdk.org.tr and also diction-
aries 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 also, all writing and grammer mistakes in the
articles, which are sent, are corrected by our redaction com-
mittee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher
owns the copyright of all published articles. Statements and
opinions expressed in the published material herein are those
of the author(s).

All manuscripts submitted must be accompanied by the
“Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
This form is in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.address.
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published before the manuscripts.

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

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), In-
troduction, Material and Methods, Results, Discussion, Ac-
knowledgements, References

Review Articles: The authors may be invited to write or may
submit a review article. Reviews including the latest medical
literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English),
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 indicat-
ing the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.

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

Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), In-
troduction, Case report, Discussion, References

Medical Education: Presentations of the latest basic or clini-
cal investigations, which give a medical massage to the read-
ers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current
national and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles be-
fore submitting their material.

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

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

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-All Ffigures, picturesphotos, tables and graphics should be
cited at thenumbered and placed in relevant sections in the
order of mentioning in the text and should be referred to at
the end of the rel end of the relevant sentence. Explations
about figures ,pictures tables and graphics must be placed at
the end of the article.All figures, photos, tables and graphics
should have explanatory legends. Tables should be self-ex-
planatory 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 fFigures, pictures/photographshotos, must be added
to the system as separate .ipg or.gif files ((approximately
500*400 pixels,8 cm in witdh and scanned at 300 resolution )
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.

- All Aabbreviations used,must be listed in explation which
will be placed at the bottom of each figure, picture,table and
graphic. in the table should be defined at the bottom of the
table.

- For figures,pictures,tables and graphics to be reproduced
relevant permissions need to be provided .This permissions
must be mentioned in the explanation

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.
-Pictures/Photograps must be in color,clear and with appro-
priate contrast to separate details

-Photos should be in good quality with good black-and-white
contrast or color balance.

-COVER LETTER: Cover letter should include statements

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

about manuscript category designation, single-journal sub-
mission 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 Eng-
lish), should be provided. All authors should be listed with
academic degrees, affiliations, addresses, office and mobile
telephone and fax numbers, and e-mail and postal address-
es. 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 abstracts should be prepared in accor-
dance 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 “Medi-
cal Subject Headings” (MESH). Please consult www.nIm.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” section.
For original research articles and reviews only.
REFERENCES: References in the text should be numbered
as superscript numbers and listed serially according to the
order of mentioning on a separate 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 at-
tention to punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive
pages

Example:

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ
Health. 2006;79(1):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:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Lar-
agh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;
1995:466-478.

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

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st
ed. London: Butterworth; 1989. p.27-30.

Correspondence:

Address: Turkish Medical Journal-Ataturk Egitim ve Arastirma
Hastanesi-Bilkent-06533 Ankara- Turkiye

E-mail: ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve ¢alismanin planlanmasi, yapilmast ve
verilerin analiz edilmesi agsamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigin,
orijinal oldugunu, yazinin igerigine ve sorumluluguna katildigimizi beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka ¢alisma higbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yaymlanmadi veya yayinlanmak tizere gonderilmedi.

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gézden geg¢irdik ve yaymlanmasi i¢in uygun bulduk.
Yazimnin Tiirk Tip Dergisi editorleri tarafindan da gozden gegirilmesi ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarimi Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz.
(Yayn haklar1 yazinin basilmasini, ¢ogaltilmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form (offline/ online) veya
benzer reprodiiksiyonlar1 icermektedir.)

Arastirma i¢in ilgili Etik Kurul izinleri alinmistir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-

meyi garanti ederiz.

Yazinin baslig

Yazar Adi Tarih Yazar Imzas1

{ietisinudety Borambi Fazan ARl .. i b siinsiciotss o s osas sessnbibssiamntas

iAo T e A T S R e el oot M R e R T e

el e o e Haks: Teeerlavendle 0 SRITEDN eEpOSIAME=E R e SN e e B D

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢ogaltilabilir.
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TRANSFER of COPYRIGHT FORM

I (we) undersigned declare that I (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the study
and analysis of the data.

I (we) undertake that the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original and that I (we) take
all responsibility of the content of the article.

This article or any study similar thereof has never been published at any journal or media (with the exclusion of being
a poster abstract) or has never been submitted to any journal to be published.

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publish-
ment.

I (we) also give permission for the editors of the Turkish Medical Journal to revise and edit the article.

In case of acceptance of the article to be published; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms (offline/online)
and similar reproductions of the article).

All liable ethical board permissions have been taken and if needed, I (we) guarantee to hand over all data of the study

to the editors.

Topic of the Article

Author’s name&surname Date Signature

(LT oo s MV YRS ¢ ST ENT0 (8t oo s o e st e et

@orrespondenceraddres s o o PR U

RHONE N S S 1 Rt e e T L e & c-alladdress st . s o o N s

This form can be reproduced by photocopying if needed.



Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve galismanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinin igerigine ve sorumluluguna katildigimiz beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka ¢alisma higbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak disinda) yayilanmadi veya yaymlanmak tizere génderilmedi.

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gézden gegirdik ve yayimlanmasi i¢in uygun bulduk.
Yazinin Tiirk T1p Dergisi editorleri tarafindan da gézden gegirilmesi ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarini Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz.
(Yay1n haklar1 yazinin basilmasini, gogaltilmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form (offline/ online) veya
benzer reprodiiksiyonlar1 icermektedir.)

Arastirma icin ilgili Etik Kurul izinleri alinmistir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere génder-

meyi garanti ederiz.

Yazinin bashgi

Yazar Adi Tarih Yazar Imzasi

I iade Dol Yazar Bl . i e il e b eyt b e

BB L e s S

TS e e s B EakSaeil sl p s e pOStET ey e s e

Bu form gerektiginde fotokopi iie ¢ogaitiiabiiir.
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