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SISTEMIK SKLEROZDA PLAZMA HOMOSISTEIN
DUZEYLERI VE PULMONER BULGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

PLASMA HOMOCYSTEIN LEVELS AND EVALUATION
OF PULMONARY FUNCTIONS IN
SYSTEMIC SCLEROSIS

OZET: Sistemik skleroz, deri ve i¢ organ fibrozisi ve mikrovaskiiler hasar yaninda imiinolojik anor-
mallikler ile karakterize, bir multisistem bag dokusu hastaligidir. Hastaligin klinik gidisati ve organ
tutulumu oldukca degiskendir. Akcigerlerde parankimal fibrozis ya da pulmoner hipertansiyon ile
giden pulmoner tutulum siklikla karsimiza ¢ikar ve belirgin mortalite ve morbidite ile seyreder.
Hiperhomosisteinemi, koroner, serebral ve periferik vaskiler hastaliklar icin modifiye edilebilir ba-
gimsiz bir risk faktoridir. Biz de bu ¢alismada, sistemik sklerozlu hastalarimizin genel 6zellikleri,
akciger tutulumlari ile plazma homosistein diizeyleri ile homosisteinin akciger tutulumu tzerine
etkisini arastirdik.

Bu calismaya sistemik skleroz tanisi ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik immiinoloji ve
Romatoloji Bilim Dal’'na bagvuran 29 hasta ile 16 saglikli kontrol grubu alinmistir. Toplam 29
hastanin 12’si (%41.6) sinirli tutulumlu,17’si (%%58.6) diffiz tutulumlu idi. 29 hastanin 6’sinda
pulmoner tutulum saptanamazken, 14’inde hafif-orta, 9’ unda ileri-son dénem pulmoner tutulum
saptandi. Hastalarla kontrol grubunun plazma homosistein ve kan yaglari ile kolesterol diizeyleri
arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Sistemik skleroz organ tutulumlari, 6zellikle akciger tutulumu ile giden, prognozu kétu olabilen bir
romatizmal hastaliktir. Sistemik sklerozda hiperhomosisteinemi degisik mekanizmalarla hastalik
gidisatini kotulestiren bir faktor olabilir. Homosisteinin sistemik sklerozda akciger tutulumu tzeri-
ne etkisini gosterecek prospektif genis ¢apl vaka kontrol galismalarina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Sistemik Skleroz, Organ Tutulumu, Hiperhomosisteinemi

ABSTRACT: Systemic sclerosis is a multisystem connective tissue disease, characterized by
immunulogic abnormalities besides the skin and internal organ fibrosis. The progress and organ
involvement of the disease varies. Pulmonary involvement presenting as parenchymal disease
of the lungs or pulmonary hypertension is frequently seen and causes severe morbidity and mor-
tality. Hyperhomocysteinemia, is a independant modifiable risk factor for coronary, cerebral and
peripheral vascular diseases. In the presenting study, we evaluated the general findings, lung
involvement and plasma homocystein levels of systemic sclerosis patients.

This study included 29 patients attending to Ankara University Faculty of Medicine Department of
Clinic Immunology and Rheumatology and 16 healthy control cases. Of 29 patients, 12 patients
had limited and 17 patients have diffuse form of the disease. Of 29 patients, 6 patients had no
pulmonary involvement, 14 patients had mild to moderate and 9 patients had severe or end-stage
pulmonary involvement. There was no significant differences between plasma homocystein and
cholesterol and triglyceride levels.

Systemic sclerosis is a multisystem disease that may affect the organs especially the lung with a
worse prognosis. Hyperhomocysteinemia may worsen the disease prognosis with different mec-
hanisms. Prospective case control studies with large sample size are needed to show the effect
of homocysteine on lung involvement in systemic sclerosis.

Key words: systemic sclerosis, organ involvement, hyperhomocysteinemia
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Sistemik sklerozis (skleroderma), deri ve i¢ organ
fibrozisi ve mikrovaskiler hasar yaninda imunolojik
anormallikler ile karakterize, bir multisistem bag doku-
su hastaligidir'. Hastalik bag dokusunun kan damar-
larinda, deride, sinoviumda, iskelet kasinda ve gast-
rointestinal sistem, akcigerler, kalp ve bdbrekler gibi
bazi i¢ organlarda inflamasyon, fibrozis ve dejeneratif
degisikliklere yol acar. Patogenezde vaskiiler disfonk-
siyon ve hasar, immin sistem aktivasyonu ve fibrob-
lastlarca artmis kollajen sentezi énemli rol oynar.?

Hastalik cilt tutulumunun derecesine gore iki alt
gruba ayrilir: sinirli ve diffiz kutanéz form. Sinirli tu-
tulumda derideki kalinlasma dirsek ve dizin distaline
lokalizedir. Diffiz kutanéz formda dirsek ve dizin dis-
tali ile gévde derisi de tutulur.®

Hastahgin klinik gidisati ve organ tutulumu olduk-
ca degiskendir. Akcigerlerde parankimal fibrozis ya da
pulmoner hipertansiyon ile giden pulmoner tutulum
siklikla karsimiza ¢ikar ve belirgin mortalite ve morbi-
dite ile seyreder. Akciger fibrozisi diffiz formda siklik-
la gorulirken, pulmoner hipertansiyon sinirli formun
uzun sureli bir komplikasyonudur. Pulmoner tutulum,
batlin hastalarda gelismemektedir ve gelistiginde de
klinik siddeti degiskendir.2

Hiperhomosisteinemi, koroner, serebral ve perife-
rik vaskiler hastaliklar icin modifiye edilebilir bagim-
siz bir risk faktéridur. Esansiyel olmayan ve silfur bu-
lunduran bu amino asit, arteriel tikayici hastaliklarin
gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Hiperhomosiste-
inemi, homosistein (Hs) metabolizmasinda rol oyna-
yan enzimlerdeki defektler veya vitamin alimindaki
yetersizlige bagl olabilir. Orta diizeydeki hiperhomo-
sisteinemi folat dizeyinin de dusuk oldugu durum-
larda ayni zamanda metilen-tetrahidrofolat rediktazi
kodlayan gendeki (C677T) mutasyon sonucu olabilir.*

Hiperhomosisteinemi, degisik mekanizmalarla
vaskuler hasara neden olabilir. Endotele direkt toksi-
site gdsterebilir ve protein C, trombomodulin ve an-
nexin 2 gibi dogal antikoagulanlarin fizyolojik trom-
borezistansini bozabilir. Ayrica, sliperoksit radikalleri
Ureterek, oksidan enzimleri inhibe ederek ve arteryel
diz kas hucrelerinin dislk dansiteli lipoproteinleri
okside etmesini destekleyerek oksidan bir ortamin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir.* Sistemik sklerozda

Turkish Medical Journal 2010:4(3)

oksidatif stresin hastalik patogenezinde rol oynadigi
gOsterilmigtir.®

Hs’in endotelin fonksiyonel 6zelliklerini ve vaskiler
bltdnligunu degisik mekanizmalarla bozmasi, aras-
tirmacilarin Hs'in sistemik romatizmal hastaliklardaki
kompleks hasar mekanizmalarindaki muhtemel rolu-
nd arastirmaya yoneltmistir

Biz de bu calismada, sistemik sklerozlu hastalarda
plazma Hs dlzeylerini belirlemeyi ve homosisteinin
akciger tutulumu Gzerine etkisini arastirmay1 amagla-
dik.

MATERYAL VE METOD

Bu calismaya sistemik skleroz tanisi ile Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik immiinoloji ve Roma-
toloji Bilim Dalr'na bagvuran 29 hasta ile 16 saglik-
Il kontrol grubu alinmistir. Hastalarin 25’i kadin, 4’u
erkek, kontrol grubunun ise 14’G kadin, 2’si erkekti.
Hastalarin tamami American College of Rheumato-
logy (ACR)'nin 1980 tani kriterlerini® tasiyordu. Diffliz
ve sinirl ayrimi LeRoy ve ark.’ina gore yapildi’. Sis-
temik skleroz disinda diyabet, koroner arter hastaligi,
hiperkolesterolemi gibi ek hastaligi olan hastalar ¢a-
lisma digi birakildi.

Hastalar vazodilatatorler, siklofosfamid, disik doz
prednizolon, asetil salisilik asit, proton pompa inhibi-
toru, d-penisilamin, kolsisin gibi ilaglar kullanmaktay-
dilar.

Hastalarin yazil onaylari alindiktan sonra fizik mu-
ayenesi yapilip tam kan sayimi, karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri, vitamin B12, folik asit dizeyleri, Hs
dlzeyleri icin kanlari alindi. Hs duzeyleri sivi chroma-
tografi ile HPLC (high performance liquid chromatog-
raphy) metodu ile ¢alisildi.

Ayrica hastalarin timulne postero-anterior akciger
grafisi, elektrokardiogram (EKG), solunum fonksiyon
testleri ile karbonmonoksit difizyon testi (DLCO),
yuksek rezollisyonlu akciger tomografisi ve doppler
ekokardiyografi yapildi. Hastalarin pulmoner tutulumu
Medsger ve ark.’ nin siniflamasina gore yapildi. 8

istatistik:
Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmeleri

99



SPSS for windows 11.5 paket programinda yapilimis-
tir. Degerlendirmelerde iki grubun dlgiimle belirtilen
parametrelerinin karsilastirmasinda parametrik varsa-
yim saglandiginda Student’s t testi, saglanmadiginda
Mann-Whitney U testi, hastalik siddetine gbre deger-
lendirmelerde parametrik varsayimlar saglandiginda
Tek YonlU Varyans Analizi, saglanmadiginda Kruskall
Wallis Varyans Analizi, sayimla belirtilen parametre-
lerin karsilastirmalarinda Ki-Kare ve Fisher-Exact tes-
ti kullaniimistir. Degiskenler arasi iligkilerin analizinde
Spearman Rank Korelasyon Analizi kullaniimigtir.

Tanimlayici degerler olarak olgiimle belirtilen para-
metreler icin Ort £SD, sayimla belirtilen parametreler
icin frekans ve ylzdeler seklinde verilmistir.

En kiguk anlamlhilik siniri 0,05 olarak kabul edil-
mistir.

BULGULAR

Sistemik sklerozlu hastalarin 25’i kadin (%86.2),
4'U erkek (%23.8),yas ortalamasi 52.24+ 11.76 iken
kontrol grubundaki bireylerin 14’G kadin (%87.5), 2’si
erkek (%12.5), yas ortalamasi 43.11+£16.22 birbirine
benzerdi (p>0.05). Toplam 29 hastanin 12’si (%41.6)
sinirl tutulumlu,17°si (%%958.6) diffiz tutulumlu idi.
Hastalarin ortalama hastalik suresi 7.5 yil (1-34) idi.

Medsger siniflamasina gdre hastalarin 6'sinda ak-
ciger tutulumu yok iken, 14 hastada hafif ya da orta
derecede, 9 hastada ise ileri derecede veya son doé-
nem akciger tutulumu mevcuttu (tablo1).

Hastalarla konrol grubunun plazma homosistein
ve kan yaglari ile kolesterol diizeyleri arasinda anlam-
[ bir fark bulunamadi(p>0.05) (tablo 2).

Beklendigi sekilde plazma homosistein dize-
yi ile plazma vitamin B12 ve folik asit duzeyleri ters
orantili bulunmustur (r=-0.431, p=0.045 ve r=-0.684,
p<0.01). Yani vitamin B12 ve folik asit dizeyleri dis-
tikge plazma homosistein dizeyi yukselmektedir. An-
cak vitamin B12 ve folik asit diizeyleri birbiriyle pozitif
korelasyon géstermiglerdir (r=0.566, p=0.005).

Hastalarda plazma homosistein dizeyleri akciger
tutulumunun siddeti, erken yada geg¢ hastalik veya
akciger parankin tutulumu ile iliskili degildi (p>0,005).
(tablo 3,4,5)

FVC ile DLCO arasinda da pozitif bir korelasyon
oldugu gorulmastar (r =0.453, p=0.02). Bu da hasta-
larda karbonmonoksit difiizyon testindeki bozulmanin
pulmoner hipertansiyondan ¢ok interstisyel akciger
hastaligina bagh oldugunu disundurtmektedir.

TARTISMA

Sistemik skleroz mikrodamarlarin etkilendigi vas-
kiler bir hastaliktir.Sistemik sklerozun etyolojisi hala
bilinmemektedir. Degisik faktorler arasinda antiendo-
tel antikorlar, molekuler taklit mekanizmasi, mikroki-
merizm fenomeni ve oksidatif stres suglanmaktadir.
Sistemik sklerozun vaskdiler tutulumu ve klinik gidisati
degdiskenlik gdsterebilir. Hafif veya siddetli organ tu-
tulumlari ile giden bir hastalik seklinde kendini gdste-
rebilir. Hastalik siddetinin degismesinde rol oynayan
faktorler tam olarak bilinmemektedir. ©

Tablo 1. Sistemik sklerozlu 29 hastanin pulmoner bulgulari

Akciger tutulumu

Yok

Hafif-orta

Agir-son donem

Pulmoner hipertansiyon

Yok

Var

Yuksek rezolusyonlu akciger tomografisi
Normal

Aktif fibrozan alveolitis

Bal petegi gérinimu

Forced vital kapasite(%)
Diflizyon kapasitesi(DLCO)(%)

Pulmoner Basing(%)

100

| hasta n(%)

|

| 6(%20.7)

| 14(%48.3)

| 9(%31)

|

| 23(%79)

| 6(%20.7)

|

| 7

| 18

| 4

| 94.59+19.55 (43-130)
| 64.6222.17 (22-110)
| 2010.57 (20-65)
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Tablo 2. Sistemik sklerozlu hastalarla kontrol grubunun ortalama plazma homosistein diizeyleri ve lipid parametrelerisnin

karsilastiriimasi

Sistemik skleroz (n=29) kontrol (n=16) p
Yas 55.06+7.63 51.86+12.2 p>0.05
Cins(K/E) 25/4 14/2 p>0.05
Homosistein(umol/l) 11.17£3.91 10.48+2.54 p>0.05
Tkolest(mg/dl) 184+38.7 199.93+35.3 p>0.05
HDL kolest(mg/dl) 42.37+15.72 40.07+7.9 p>0.05
LDL kolest(mg/dl) 116.74+30.84 131.79+29.67 p>0.05
VLDL kolest(mg/dl) 25.21+£9.79 28.07+13.25 p>0.05
TG(mg/dl) 126.04+49.34 140.71+66.27 p>0.05

Hs: homosistein (5-14pmol/L ), T koles: total kolesterol (6-200 mg/dL), HDL kolest:High dansity lipoprotein kolesterol (40-80 mg/dL), LDL
kolest:Low density lipoprotein kolesterol (<130 mg/dL), TG: Trigliserid (20-250 mg/dL)

Tablo 3. Sistemik sklerozlu hastalarin plazma homosistein dizeylerinin akciger tutulumunun siddeti ile iligkisinin kargilastiriimasi

tutulum yok(n=6) hafif-orta(n=14) siddetli-son donem(n=9) p
Homosistein(umol/l) 11.81+4.47 11.21+4 10.72+3.87 p>0.05
Tkolest (mg/dl) 182.2+48.03 188.15+39.39 180.11+36.62 p>0.05
HDL kolest (mg/dl) 50.8+19.9 41.15£14.09 39.44+15.83 p>0.05
LDL kolest (mg/dl) 111.2+£39.62 120.54+31.17 114.33+28.26 p>0.05
VLDL kolest (mg/dl) 20.2+7.08 26.37+11.26 26.33+8.76 p>0.05
TG(mg/dl) 100.2+36 132.38456.82 131.22 £+43.7 p>0.05

Hs: homosistein (5-14pmol/L ), T koles: total kolesterol (6-200 mg/dL), HDL kolest:High dansity lipoprotein kolesterol (40-80 mg/dL), LDL
kolest:Low density lipoprotein kolesterol (<130 mg/dL), TG: Trigliserid (20-250 mg/dL)

Tablo 4. Erken ve geg hastalikta plazma homosistein duzeyleri

Sinirli erken Sinirli geg Diffliz erken Diffliz geg p
(<5 yil) n=4 (>5y1l) n=8 (<3 yil) n=3 (>3 yil)n=14
Homosistein(umol/l) 13.9+£2.1 10.3+4.54 9.41£3.4 11.5+3.9 p>0.05

Hs: homosistein (5-14pumol/L )

Tablo 5. Akciger parankim tutulumu ile plazma homosistein dizeyleri iligkisi

Parankim tutulumu yok

Aktif fibrozan alveolit

Son donem fibrozis p

Homosistein(umol/l) 12.1+£3.9

11.4+3.9

8.8+4 p>0.05

Hs: homosistein (5-14pmol/L )

Hastaligin klinik gbstergeleri ve organ tutumlari
degiskenlik gosterebilir. Akciger fibrozu ve pulmoner
hipertansiyon ile seyreden akciger tutulumu ciddi
morbidite ve mortalite nedenidir. Akciger fibrozu diffiiz
hastalikta daha sik gérilmektedir, pulmoner hipertan-
siyon ise sinirli formun uzun streli bir komplikasyo-
nudur. Hastalarin bir kisminda akciger tutulumu ge-
lismemektedir.2

Sistemik sklerozda akciger tutulumunu gosterme-
de DLCO ilk ve en duyarli metoddur. Pulmoner fibro-
zis veya pulmoner hipertansiyonda DLCO bozulabilir
ve DLCO’da izole azalma akcigerde mikroanjiopatiyle
de iligkilidir. Hastalarimizda akciger fibrozunun olgu-
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ti olan FVC, DLCO ile anlamli bir sekilde iliskiliydi.
DLCO erken pulmoner fibroz ve/veya pulmoner hi-
pertansiyonun iyi bir gostergesidir. DLCO interstisyel
akciger hastaligi veya pulmoner hipertansiyona bag-
Il olarak azalirken, FVC sadece interstisyel akciger
hastaligina bagli olarak azalir. Ayrica akciger fibrozu
pulmoner hipertansiyon gelisimi igin bir risk faktori de
olabilir.® Bu galismada FVC ve DLCO’nun yakin iligkili
olmasi difizyon kapasitesindeki azalmanin pulmoner
hipertansiyondan ¢ok fibrozisden kaynaklanmasina
baghdir.

Hs sulfur bulunduran esansiyel olmayan bir ami-
noasittir. Bu aminoasitin ylksek diizeylerde bulunma-

101



sI prokoagulable durumla ve hizlanmis aterosklerozla
iligkilidir.”® Plazma Hs diizeyindeki artis makrovas-
kiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorudir ve
ayrica klclUk damar trombozlari ile de iligkilidir.° Hs’in
endotel Uzerine toksik etki yaparak vaskuller bozuk-
luga neden oldugu disunulmektedir.’® Siddetli homo-
sisteinemi yapan genetik nedenler arasinda ‘cystathi-
onine B-synthase’ enzimindeki homozigot eksiklik en
sik gorulendir. Orta siddette homosisteinemi yapan
nedenler arasinda MTHFR (N5 N10-methylene tet-
rahydrofolate reductase) enzimini kodlayan gendeki
nokta mutasyonu énemlidir. Genetik olmayan neden-
ler arasinda beslenme yetersizligi ve buna bagli folat
ve vitamin B12 eksikligi ile renal hastalik 6nemlidir.™

Son zamanlarda degisik romatizmal hastaliklar-
da plazma Hs dizeylerini arastiran gesitli calismalar
vardir. Sistemik lupus eritematozusta yiuksek plazma
homosistein diizeyleri koroner arter hastaligi'?, inme*
ve arteriyel tromboz'' agisindan risk faktorl olarak
bulunmustur. ilk olarak McCully, HS’in arteriyel tikayi-
ci lezyonlarin gelisiminde rol oynadigini belirtmistir."
Hafif hiperhomosisteinemi arteryal vaskdler hastalikta
degistirilebilir risk faktort olarak farkedilmistir.Hs en-
dotel hasarina neden olabilir. Bunda ¢esitli mekaniz-
malar rol oynamaktadir. Hs endotel hiicrelerine direkt
toksik etki gostermektedir'® ve antikoagtilan maddeler
olan protein C ve trombomodulinin inaktive ederek ve
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annexin II'nin doku plazminojen aktivatér baglayici
domainini bloke ederek'”'® normal endotelin trom-
borezistan 6zelligini bozabilmektedir. Ayrica oksidatif
stres yoluyla arteryel diz kas hucrelerindeki dusuk
dansiteli lipoproteinleri okside ederek aterojeniteyi ar-
tirabilmektedir.”® Ayrica, Hs endotel kiltir hiicrelerin-
de nitrik oksit Uretimini bozmaktadir.?

Doku iskemisi ve reperfiizyon seklinde kendini
gosteren Raynaud Fenomeni sirasinda ortaya ¢ikan
serbest oksijen radikalleri endotel hasarina neden
olabilir. Ayrica serbest oksijen radikalleri otoantijenleri
parcalayarak sklerodermada gorulen otoantikorlarin
Uretimine neden olabilirler. Hiperhomosisteineminin
reaktif oksijen turevleri Gretme ve antioksidan enzim-
leri bozma yetenegi bu patojenik mekanizmalari daha
da artirabilir.*

Caramaschi ve ark. 71 sistemik sklerozlu hastada
yaptiklari bir calismada plazma Hs dizeylerinin akci-
ger tutulumu ile iligkili oldugunu gostermislerdir.2

Calismamizda hastaligin nadir gorilmesinden
kaynaklanan vaka sayisinin az olmasi Hs’in hasta-
ik Gzerindeki etkisini gdsterememize neden olmus
olabilir. Homosisteinin sistemik sklerozda etkilerini ve
akciger tutulumu Uzerine etkisini arastirmak icin daha
genis hasta sayilari ile yapilacak g¢alismalara ihtiyag
vardir.
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ORIGINAL RESEARCH

ASETABULUM POSTERIOR KOLON KIRIKLARININ
ERKEN DONEM CERRAHI TEDAVI SONUCLARI

EARLY SURGICAL TREATMENT RESULT OF
ACETABULAR POSTERIOR COLUMN FRACTURE

OZET:

Amac: Asetabulum kiriklari yuksek enerijili travmalar sonrasinda olusur ve tedavide eklem ylzeyi-
nin restorasyonu, daha sonra gelisecek artrozu belirleyen en 6nemli faktordir. Bu ¢calismada ase-
tabulum kingi tanisiyla klinigimizde tedavi edilen hastalarin retrospektif olarak incelenmesinde,
posterior kolon kiridi olan ve cerrahi tedavi edilen hastalarin sonuglari degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2006 - Subat 2010 tarihleri arasinda Ankara Ataturk Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginin acil servisine bagvuran asetabulum frakturu
olan 83 hastanin dosyalari incelendi. Bu hastalardan cerrahi olarak tedavi edilen ve posterior
kolon kirigi olan hastalarin sonuglari degerlendirildi.

Bulgular: Hastalar, Merle D’Aubigne ve Postel’in skorlama sistemi ile degerlendiriimistir ve buna
gore 1 hastada (%10) kétu, 4 hastada (%30) orta, 6 hastada (%50) iyi, 1 hastada (%10) ¢ok iyi
sonug elde edilmistir. Ortalama yas 42,7 (28-58), ortalama takip siiresi 23 ay (13-46) dir. Oykii
10 hastada (%80) trafik kazasi iken, 2 hastada (%20) yiksekten diismedir . Hastalarin tamami
ortalama 3,2 guin 5 kg agirlikla iskelet traksiyonunda tutulmus ve ortalama 4,3 glin sonra opere
edilmigtir.

Sonug: Asetabulum kiriklarinda tedaviyi belirlemede en 6nemli nokta kirik tipinin belirlenmesidir.
Posterior kolon kiriklarinda, kalga eklemi instabilitesi, siyatik sinir agrazi sik gorilen bulgulardir
ve bu hastalarin Kocher-Langenbeck insizyonu ile yapilan cerrahi tedavilerinde basarili sonuglar
alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum Kiriklari, Cerrahi Tedavi, Posterior Kolon Kiriklari

ABSTRACT:

Introduction: Fractures of the acetabulum result from high-energy traumas and the restoration of
the articular surface achieved through the treatment is the most indicative factor which determi-
nes the subsequent arthrosis. In this study, following the retrospective inspection of the patients
diagnosed with acetabular fracture and treated at our clinic we evaluate the results of those
patients who had posterior column fractures and were treated with surgery.

Materials and Method: We reviewed the files of 83 patients with acetabular fracture who were
referred to emergency department of Orthopaedic and Trauma Clinic-lll at Ataturk Training Re-
search Hospital. Among these patients we evaluated the results of those with posterior column
fracture who were treated with surgery.

Findings: Patients were assessed based on Merle D’Aubigne and Postel scoring systems and the
clinical results were poor at 1 patient (10%), fair at 4 patients (30%), good at 6 patients (50%),
excellent at 1 patient (10%). Mean age was 42,7 (28-58), mean follow up period was 23 months
(13-46). The history of 10 patients (80%) was traffic accident, that of 2 patients (20%) falling down
from height. Skeletal traction conjoined with 5 kg weight was in place for all of the patients for a
mean period of 3,2 days and they were operated after mean 4,3 days.

Results: The most significant point at deciding the treatment for the acetabular fractures is to
determine the fracture type. Hip joint instability at posterior column fractures, sciatic injury are
common findings and surgical treatment using Kocher-Langenbeck incision for these patients
gives successful outcomes.

Key words: Acetabular Fractures, Surgical Treatment, Posterior Column Fractures
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Glnumuzde artan trafik kazalari insidansi sonu-
cunda, asetabulum kiriklari gérilme sikligi da gittikce
artmaktadir. Asetabulum kiriklari yuksek enerijili trav-
malar sonucunda gorulirler ve kafa travmalarindan
sonra en mortal seyreden ikinci cerrahi gerektiren
travma seklidir.' Asetabulum kiriklarinin diger organ
ve sistem yaralanmalari ile birlikteligi de siktir.2 Yik
tasiyan eklemlerde iyi bir anatomik rediksiyon saye-
sinde post travmatik artroz riski en aza indirilebilmek-
tedir. Kalga ekleminin kompleks anatomisi ve kirik
varyasyonlarinin ¢esitliligi nedeniyle uygulanacak cer-
rahi girisim de gesitlilik gostermektedir. Asetabulum
kiriklarinda tedavinin amaci eklem yuzeyini restore
etmek, mimkinse anatomik repozisyonu saglamak
ve rijit fiksasyon saglamaktir. Tedavi planlanirken de
kingin tipi, eslik eden organ ve sistem yaralanmalari,
hasta yasi 6nem arz etmektedir. Asetabulum kiriklari-
nin cerrahi tedavisi 1960 lardan sonra poplularite ka-
zanmig, daha dncesinde cerrahi zorluklar géz 6éntinde
tutularak konservatif tedaviler énerilmistir.3# Bu tarih-
ten itibaren Judet ve Letournel’in sinifama ve cerrahi
giris yollarini belirledigi calismalari sayesinde cerrahi
tedavi 6nem kazanmaya baglamistir.?2 Bilgisayarli to-
mografinin klinik kullanimi sayesinde kirik tipini belir-
leme ve cerrahi yolu gésterme imkani elde edilmistir.
Cerrabhi tipini belirlemede bilgisayarli tomografi kadar
Rowe ve Lowell'in dn-arka grafileri ile Matta’nin iliak

ve obturator oblik grafileri de yerini korumaktadir."5¢

Bu c¢alismada Ankara Ataturk Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
2006-2010 yillari arasinda acil servise bagvuran 83
asetabulum kingi retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalardan posterior kolon kirigi (Letournel Tip B)
olan ve cerrahi tedavi uygulanan 12 hastanin sonug-
lari degerlendirildi.

GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2006 - Subat 2010 tarihleri arasinda Ankara
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginin acil servisine bagvuran aseta-
bulum fraktlrd olan 83 hastanin dosyalari incelendi.
Bu hastalardan cerrahi olarak tedavisi yapilan, Leto-
urnel Tip B posterior kolon kirid1 olan ve cerrahileri
esnasinda Kocher-Langenbeck insizyonu kullanilan
12 hastanin sonuglari degerlendirildi. Hastalarin 8’si
erkek (%87.5), 4’0 kadindi (%30). 6 hastanin (%50)
sag, 6 hastanin (%50) sol asetabulum kirigr mev-
cuttu. Ortalama yas 42,7 idi (28-58). Ortalama takip
stresi 23 aydi (13-46). Oykii 9 hastada (%80) trafik
kazasi iken, 3 hastada (%20) yuksekten disme idi. 10
hastada (%83.3) multipl yaralanma varken 2 hastada
(%16.7) izole asetabulum kingi gérdlmustd (Tablo 1).
6 hastada (%50) ayni tarafta kalga ¢ikigr mevcuttu ve

Tablo 1. Calismaya alinan hastalara ve eslik eden yaralanmalari

No Yas Letournel Tip Taraf Eslik Eden Yaralanma
. ipsilateral Kalga Cikigi
! 35 B Sag ipsilateral Patella Kirgi
Kontrlateral Pubik Ramus Kirigi
2 42 B Sol Mandibula Kirig
3 50 B Sag ipsilateral Femur Diafiz Kirig
28 B Sag Yok
ipsilateral Kalga Cikig
° 46 B Sol Siatik Sinir Paralizisi
y ipsilateral Kalga Cikigi
6 %8 B Sag Simphisis Pubiste Saperasyon
7 32 B Sol Ipsilateral Pubik Ramus Kirigi
Kafa Travmasi
8 50 B Sol Ipsilateral .Sakr0|||ak Ayrilma
Retroperitoneal Kanama
y ipsilateral Kalga Cikigi
9 39 B Sag Siatik Sinir Paralizisi
10 45 B Sol IpS|Iate|tf5|I Kalca Cikigi
Pnémotoraks
11 40 B Sol ipsilateral Kalga Cikigi
12 45 B Sag Yok
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Tablo 2. Merle D’Aubigne ve Postel’in klinik skorlama sistemi

Derece Agri Toplam Hareket Yurime
1 Devamli ve ciddi 0-30® Yataga bagli veya cift koltuk degnegi ile birkag metre ylrime
Tum aktiviteyi dnleyen ve Yirime siresi ve uzunlugunun destekli veya desteksiz ¢ok kisitli
2 yuriime baslangicindaki ciddi 31-60® olmasi
agr
Sinirli harekete izin veren Uzun slre ayakta durabilme, bastonsuz
3 dayanilabilir agn 61-100® glclikle yirime, tek bastonla bir saatten az yuriime
4 Hafif agri, istirahatle gegiyor 101-160® Bastonla uzun sure, bastonsuz kisa sure yurime
Az ve zaman zaman agri Desteksiz ylUrime fakat aksamanin olmasi
5 olmasi, Normal aktiviteyle 161-210®
azalmasi
6 Agrinin olmamasi 211-260® Normal ylriime

bunlarin 2 sinde (%33.3) siyatik sinir paralizisi mev-
cuttu.

Kirik tanisinda 6n arka ve oblik grafilerin yani sira,
tim hastalarda Bilgisayarli Tomografi den de yararla-
nilmistir. Calismaya alinan 12 olguda Letournel Tip
B posterior kolon kirigi, 3mm den fazla deplasman,
instabilite vardi ve cerrahi olarak tedavisi yapiimisti.

ipsilateral kalca cikigi olan tim olgularda erken
doénemde posterior ¢ikik anestezi altinda redikte edil-
mis, sonra ¢ekilen BT incelemesine gore tedavi yolu
belirlenmistir. Hastalarin tamamina ortalama 3.2 gun
femur suprakondiler boélgesinden iskelet traksiyonu
uygulanmisgtir. Operasyon travmadan sonra ortalama
4,3 giinde yapilmigtir.

Hastalarin hicbirine heterotopik ossifikasyon prof-
laksisi uygulanmamistir. Derin ve trombozu proflak-
sisi acisindan tim hastalara dusuk molekdl agirlikh

Resim 1: Preoperatif siyatik sinir agrazi olan, Letournel Tip B
Asetabulum frakturu ve kalga gikiginin bilgisayarli tomografi
gorinimu ve cerrahi sonrasi direk grafisi
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heparin uygulamasi yapilmistir. Preoperatif ve posto-
peratif higbir hastada tromboemboli ve yag embolisi-
ne rastlanmamistir.

Cerrahi yontem olarak Kocher-Langenbeck insiz-
yonu kullanilmistir. Bu girisi izole arka duvar ve arka
kolon kiriklarinda sik kullanmaktayiz . Arka kolon, ret-
ro asetabuler yizey icin iyi bir gérintl saglamaktadir
. Hastalar lateral dekubit pozisyonunda yatiriimistir ve
cilt insizyonu; spina iliaca posterior inferiordan bas-
layip blyik trokanter Gzerinden femur safti boyunca
yaklasik 20 cm distale dogru uzatimistir. Gluteus
maksimus, lifleri yoninde kint disseksiyon ile ayril-
mistir. Tim vakalarda kisa rotatorlar bulunmustur ve
tendonlarina isaret sutlrl konarak kesilmistir, bu sa-
yede siyatik sinir Uzerine retrakte edilerek siyatik siniri
koruma amaglanmistir. Hastalarin hemen tamamin-
da kapstilde bir yirtik bulunmustur. Opere edilen has-
talarin hepsinde eklem igi serbest kikirdak ve kemik
parcalari yikanarak temizlenmistir. Bu giris teknikle
siyatik sinir lezyonu yapma ihtimali yUksektir, bu ba-
kimdan siniri korumak icin azami dikkat sarf edilme-
lidir. Cerrahi islem esnasinda rediiksiyon 3,5 mm lik
rekonstruksiyon plaklari ile saglanmistir.

Enfeksiyon proflaksisi igin cerrahi islemden 1 saat
once 1 gr Cefazoline Sodium uygulanmistir. Cerrahi
islem sonrasi konulan negatif basingli hemovac dren
operasyondan 48 saat sonra c¢ekilmistir. Dren ¢ekil-
dikten sonra yatak igi pasif egzersizlere baslanmis ve
postoperatif 5. glinde koltuk degnekleri ile ayaga kal-
dirllan hastanin, kirik tarafa yik vermeden mobilize
olmasi saglanmistir. Postoperatif 4-6 hafta sonunda
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parsiyel yuk verilen hastanin kontrol radyografilerine
bagh olarak solit kaynama géraldiginde tam yuk ver-
mesi istenmistir. (Resim1)

Postoperatif ddénemde klinik sonuclar Merle
D’Aubigne ve Postel'in klinik skorlama sistemine gore
degerlendirilmistir (Tablo2).

BULGULAR
Cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin klinik sonug-
lari Matta tarafindan modifiye edilen Merle D’Aubigne
ve Postel'in skorlama sistemi ile degerlendirilmigtir.
Buna gore 1 hastada (%10) kétu, 4 hastada (%30)
orta, 6 hastada (%50) iyi, 1 hastada (%10) ¢ok iyi so-
nug elde edilmistir.

Hastalarin tamami ortalama 3,2 giin, 5 kg agirlikla
iskelet traksiyonunda tutulmus ve ortalama 4,3 gln
sonra opere edilmistir. ipsilateral kalga cikigi olan 5
hasta travma sonrasi ilk 6 saat icinde anestezi altin-
da redukte edilmis ve iskelet traksiyonuna alinarak
cerrahisi planlanmistir. ipsilateral kalca ¢ikigi olan
ve siyatik sinir agrazi olan iki hastadan birinde siyatik
notch icinde asetabulumun posterior kolonu siyatik
sinir Gzerinden kaldirilmis ve post operatif 3. ayda si-
yatik sinir agrazi dizelmigtir (Resim 1). Diger hastada
siyatik agrazi postoperatif erken dénemde duzelme-
mis takiplerinde de dizelme olmamistir. 2 hastada
(%16.6) yara yerinde enfeksiyon gorulmus bunlardan
biri ylzeyel enfeksiyon olarak degerlendiriimis ve
antibioterapiye cevap vermistir. Diger hastanin derin
enfeksiyonu debritman ve antibioterapi sonrasi geri-
lemis ve postoperatif 12. ayda implant ¢ikariimasinin
ardindan tamamen sonlandiriimistir. Bu hastanin 30
aylik takibi sonucunda rediksiyon kaybi yada aseta-
buler kollaps gortlmemistir. 2 hastada (%16.6) pos-
toperatif dénemde grade 2 heterotopik ossifikasyon
gOrulmustdr. 1 hastada (%8.3) 38 haftalik takip sonu-
cunda artroz goérulmus, bu hastanin Merle D’Aubigne
skoru postoperatif donemde koétl olarak degerlendi-
rilmistir ve hasta artroplasti planlanarak tekrar opere
edilmigtir.

TARTISMA
Asetabulum kiriklari en ¢ok trafik kazalari nedeniy-
le gorulur. Kazalar esnasinda dize alinan darbe bu
kirngin olusmasinda etkilidir. Asetabulum fraktiri olan
bir hastada patella ve femur frakttrd birlikteliginin de
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g6z 6ninde bulundurulmasi gerekir.2”#° Bizim calig-
mamiza alinan 12 hastanin 1 inde de patella frakttri
mevcuttu.

Asetabulum fraktirlerinin tedavisi halen tartisma-
lara agik olsa da amag¢ mumkin oldugunca anatomik
dizelme saglayarak, kalga ekleminin konfigurasyon
ve stabilitesini restore etmektir.’® Bu bazen konser-
vatif olarak saglanabilirken bazen de agik rediiksiyon
gerekebilir. Tedavi seklinin belirlenmesinde radyodi-
ognostik degerlendirme ydnlendiricidir. O’ Toole ve
arkadaslarinin yaptgi calismada tanisal amacl tek
basina konvasyonel radyografilerin tanisal olarak et-
kinligini bilgisayarli tomografi taramasina gore daha
az etkili oldugunu ifade etmislerdir. ' Matta, ¢ yonli
grafilerde asetabulum ylk binme sahasinin etkilen-
mesini belirlemek amaci ile bir élgim metodu éner-
mistir. Medial, 6n ve arka tavan kavis degerleri belir-
lendikten sonra bu degerlerden herhangi biri, 45 de-
receden klglk ise asetabulum ve femur basi arasin-
da uyumsuzlugun varligina karar verilir ve Matta’ya
gore bu cerrahi midahale endikasyonudur.>'? Y{k
tasiyan eklem yUzinun restorasyonu sayesinde post
travmatik artroz riski de en aza indirilmis olur.3413.14
Arka duvar kirigi ile birlikte olan ¢ikik mevcudiyetinde,
hastanin genel durumu izin verirse primer agik reduk-
siyon ve internal tespit erken dénemde yapilmali iken,
hastanin genel durumu izin vermiyorsa ge¢ acik re-
diksiyon ve internal tespit uygulanmalidir.®'213 Bizim
calismamizda kalga ¢ikigi olan higbir hastanin genel
durumu erken donemde acik rediksiyona izin verme-
di. Kalga ¢ikiginin da egslik ettigi vakalarda acil tedavi
cikigin redukte edilmesi ve bundan sonra da iskelet
traksiyonu uygulamasidir.

Deplasmanin 2-3 mm'’yi ge¢medigi durumlarda,
hastanin genel durumunun operasyona uygun olma-
digr durumlarda, 40-50 yas Uzeri ve kemik kalitesinin
uygun olmadigi durumlarda konservatif tedavi digu-
nilmelidir.5¢151 Matta 3 mm alti deplasmani kabul
edilebilir gérurken, Letournel deplasmani kabul etme-
mektedir.>'"'® Konservatif tedavide traksiyon siresi
6-8 hafta olarak tavsiye edilmektedir.5151°

Cerrahide kullandigimiz Kocher-Langenbach kesi-
si spina iliaca posterior inferiordan baslayan ve trac-
hanter majorden gegen 20 cm insizyonu igerir. Daha
genis kesiler daha fazla kan kaybi, daha ylksek en-
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feksiyon olasiligi, kas zayifligi, heterotopik ossifikas-
yon, sinir yaralanmasi risklerini artirmaktadir. Bizim
calismamiza aldigimiz vakalarda operasyon oncesi
kirik lokalizasyonu ve seklinin iyi belirlenmesi saye-
sinde cerrahi insizyon artirilmamis ve bu komplikas-
yonlarla karsilagiimamistir.

Asetabulum kirikli higbir hastaya primer olarak to-
tal protez uygulamamiza ragmen, takiplerinde artroz
gelisen 1 vakada artroplasti uygulanmistir.

Asetabulum kiriklarinda tedaviyi belirlemede en
onemli nokta kirik tipini belirlemektir. Bunun igin direk
grafiler ve bilgisayarli tomografi 6nemli yer tutmakta-
dir. Kirik tipi yaninda kemik kalitesi de énem arz et-
mektedir. Kemik kalitesini belilemede yas énemli bir
unsur olsa da calisma grubumuz bize her hastanin

kemik kalitesinin ayri ayri degerlendiriimesi gerektigi-
ni gostermistir. Deplasmani 3mm den fazla olan, ek-
lem iginde serbest fragmani olan, kalga eklemi likse
yada sublikse olan, siyatik sinir agrazi olan, 40 yas
alti her hastanin cerrahi tedavisi sarttir. Siyatik sinir
agrazi ile birlikte olan Letournel Tip B asetabulum ki-
rigi olan hastalarin cerrahi tedavisinde posterior ko-
lonun anatomik rediksiyonu ve siyatik sinirin eksplo-
rasyonun klinik sonuglar igin énemlidir.

Acetabulum kiriklarinin cerrahi tedavisi ile mem-
nun edici sonuglar alinmaktadir.Kirik tipi, yas, eslik
eden alt exremite kingi, reduksiyon kalitesi, cerrahi
ekip, kalga dislokasyonun varligi ve reduksiyon za-
mani post operatif klinik sonuglari etkiliyen en énemli
etkenlerdir.2
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COLYAK HASTALIGINDA OTOIMMUN TIROID
HASTALIGI SIKLIGI

PREVALANCE OF AUTOIMMUNE THYROID DISEASE IN
CELIAC DISEASE

OZET: Célyak Hastalidi, genetik yatkinligi olan hastalarda gliadin tarafindan tetiklenen immiinolo-
jik bir hastaliktir. Otoimmuin tiroid hastaliklarinin Golyak hastaliginda sik goraldigu bilinmektedir.
Bu galismanin amaci bélgemizdeki Colyak hastaligina sahip hastalarda tiroid fonksiyon testlerini
ve otoimmdn tiroid belirteclerini degerlendirerek otoimmun tiroid hastaligi sikhgini belirlemekti.

Calismaya Ocak 2007 ile Eylil 2008 tarihleri arasinda Gastroenteroloji Klinigi, Endoskopi tnite-
sinde yapilan endoskopilerde alinan duodenal biyopsi sonucu Célyak hastaligi tanisi konulan 40
hasta alindi.

Calismaya alinan hastalarin 29'u kadin, 11’i erkek ve yas ortalamasi 38,9 (18-77) idi. Bu ¢alisma-
da Colyak hastaligina otoimmn tiroid hastaliginin eslik etme sikligi %27,5 olarak bulundu (11/40)
ve tiroid hastaligi tespit edilen hastalarin hepsi kadin idi. Otoimmiin tiroid hastaligi saptanan
hastalarin 3’inde tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk tespit edildi.

Sonug olarak Golyak hastaligi olan bireylerde otoimmdin tiroid hastaligi sikliginin yiksek olmasi
ve bu bireylerde tiroid fonksiyon bozuklugu gelisebileceginden, bu hastalarin tiroid hastaligi yo-
nunden degderlendirilmesi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Colyak hastaligi, otoimmdtin tiroid hastaligi, endoskopi

ABSTRACT: Celiac is an immunological disease induced by gliadine in susceptible individuals. It
is well known that autoimmune thyroid diseases are common in patients with celiac disease. The
aim of this study is to determine the frequency of autoimmune thyroid disease among patients
with celiac disease in our region by evaluating thyroid function tests and autoimmune thyroid
markers.

Forty patients, diagnosed with celiac disease by endoscopic duodenal biopsy in our Gastroen-
terology Clinics Endoscopy Unit between January 2007- September 2008, were included in the
study.

Of all patients, 29 were female and 11 were male. Their mean age was 38,9 years (18-77). In
the present study, frequency of autoimmune thyroid disease accompanied to celiac disease were
27.5% (n=11) of the patients. The patients who had autoimmune thyroid disease were women.
Also thyroid function disorder was detected in three patients with autoimmune thyroid disease.
As a result, it is important to examine celiac patients in terms of thyroid disease owing to the fact
that autoimmune thyroid disease incidence is high and thyroid function disorder may develop
among these patients.

Key words: Celiac disease, autoimmune thyroid disease, endoscopy
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GiRiS

Cdlyak Hastaligi (CH), gluten iceren bugday, arpa,
cavdar ve yulafli gidalarin tiketiimesi ile tetiklenen ve
immun mekanizma ile olusan enteropatidir." Cesitli
otoantikorlarin varhgi, poligenik kalitim, hedef organ-
larda monontikleer hiicre infiltrasyonu ve HLA birlikte-
ligi otoimmiin patogeneze isaret eden faktorlerdir. CH
ile otoimmUn hastaliklarin birlikteligi daha énce birgok
calismada arastiriimistir. Otoimmuin tiroid hastaliklari-
nin CH’da sik gorildiga bilinmektedir.?2 CH ile otoim-
min tiroid hastalgi birlikteligi %5,4 ile 29,7 arasinda
degismektedir.>®

Bu galismanin amaci bélgemizdeki Cdlyak hastali-
gina sahip hastalarda tiroid fonksiyon testlerini ve oto-
immun tiroid belirteclerini degerlendirerek otoimmun
tiroid hastaligi sikligini belirlemekti.

GEREG VE YONTEM
Calismaya Ocak 2007 ile Eylil 2008 tarihleri ara-
sinda Gastroenteroloji Klinigine bagvuran ve yapilan
endoskopide alinan duodenal biyopsi sonucu CH ile
uyumlu olan 40 hasta kabul edildi. Hastalarin verileri
geriye donuk olarak hastane bilgisayarindan ve hasta
dosyalarindan elde edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin CH’na ait antikor du-
zeyleri (Endomizyum antikor (EMA), Antigliadin IigA
(AGA), Antigliadin igG (AGG)), otoimmidin tiroid has-
taligi belirtecleri (Anti tiroid peroksidaz (TPO), Anti ti-
roglobulin (TG)) ve tiroid fonksiyon testleri (serbest T3
(sT3), serbest T4 (sT4), tiroid sitimule edici hormon
(TSH)) degerlendirildi.

EMA, AGA veya AGG degerlerinden birinde pozi-
tiflik saptanan hastalar seropozitif CH ve bu belirtegle-
rin Uglininde negatif oldugu hastalar seronegatif CH
olarak kabul edildi.

EMA, AGA ve AGG ELISA yoéntemi ile calisildl.

Anti TPO veya Anti TG degerlerinden birinde po-
zitiflik saptanan hastalar serolojik olarak otoimmiin
tiroid hastaligi kabul edildi. Anti TPO igin 10 IU/mL’nin
Uzerindeki degerler ve Anti TG igin 20 IU/mL’nin Uze-
rindeki degerler pozitif olarak kabul edildi. Anti TPO
ve Anti TG kemiluminesans yontemi ile calisildi.
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Tiroid fonksiyonlari TSH, sT3 ve sT4 kullanilarak
degerlendirildi. TSH, sT3 ve sT4 kemiluminesans
yontemi ile galisildi.

Ust gastrointestinal sistem endoskopileri Fujinon
Gastroskop EG-450 WR5 ile yapilmigtir. CH icin du-
odenum ikinci kismindan biyopsi alinmistir. Duodenal
biyopsiler histopatolojik olarak Marsh siniflamasina
gore degerlendirilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 16.0 programi kullanil-
mistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatiksel metodlar (Ortalama, Standart sapma) kulla-
nilmistir.

BULGULAR
Calismaya alinan hastalarin 29'u kadin, 11’i erkek
ve yas ortalamasi 38,9 (18-77) idi.

Seropozitif CH 31 hastada (% 77,5) ve seronegatif
CH 9 (% 22,5) hastada saptandi. Seropozitif hastalar-
daki antikorlarin dagilimi; 27 hastada EMA (% 67,5),
20 hastada AGA (% 50) ve 21 hastada ise AGG (%
52,5) pozitif idi ve tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1: Calisma grubunda EMA, AGA ve AGG’nin dagilimi

Hasta sayisi n (%)
EMA Pozitif 27 (67,5)
AGA Pozitif 20 (50)
AGG Pozitif 21 (52,5)
EII'\:I,:\O,:E? VE AGG herhangi 31 (77.5)

Otoimmun tiroid hastaligi 11 hastada (% 27,5)
saptandi. TPO ve TG antikorlarinin dagilimi tablo
2'de gosterilmistir.

Tablo 2: Otoimmin tiroid hastaligi olan hastalarda Anti TPO ve

Anti TG degerlerinin dagilimi

Hasta sayisi
Sadece Anti TPO pozitif 5
Sadece Anti TG pozitif
Anti TPO ve TG pozitif 5
Toplam 1"
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Otoimmun tiroid hastaligi olan 11 hastadan 3’linde
(%27,2) TSH yuksek idi. Tiroid antikorlari ile TSH ara-
sindaki iliski tablo 3’de gdsterilmistir. TSH dizeyleri

mistir.’® 519 CH ile otoimm{n tiroid hastaligi birlikteligi
%5,4 ile 29,7 arasinda degismektedir.>®

Tablo 3. Tiroid otoantikorlarina gére TSH dagilimi

TSH (Normal) TSH (Yuksek) Toplam
Anti TPO ve Anti TG negatif 27 2 29
Anti TPO ya da Anti TG pozitif 8 & 11
Toplam 89 5 40

yuksek olan 3 hastanin sT3 ve sT4 dizeyleri normal
sinirdaydi. Otoimmun tiroid hastaligi saptanmayan 29
hastadan 2’sinde (%6,9) TSH yuksekligi saptandi. Bu
hastalarin sT3 ve sT4 duzeyleri normaldi.

Colyak hastaligi olan hastalarin 5’inde (%12,5)
TSH ylksekligi tespit edildi. Bu hastalarin hepsi se-
ropozitif CH’s1 idi ve sT3 ile sT4 duzeyleri normal idi.
Seronegatif CH olanlarin hepsinde TSH normal idi.
Colyak antikorlarina gére TSH dagilimi tablo 4’de
gOsterilmigtir.

Bu c¢alismada tiroid oto antikorlari hastalarin %
27,5’inde (40 hastanin 11’i) pozitif saptandi. Ansaldi
ve ark.® yaptiklar calismada 343 CH’'da otoimmiin
tiroid belirteglerinin %26.2 pozitif bulurken; Ch’ng ve
ark.* bu orani 383 CH’da %6 buldu. 43 CH ile yapilan
baska bir calismada otoimmun tiroid hastahgi %23.2
bulundu. Collin ve ark.?® ise bu orani %5,4 (18/335)
buldular. Counsell ve ark.’ yaptigi kontrolli galismada
ise otoimmun tiroid hastaligi %29.7 bulunmus olup,
kontrol grubuna gére anlamli fark bulunmaktaydi.

CH ve otoimmun tiroid hastaliginin birlikteliginin
ortak genetik bir kékene (HLA haplotipleri) ve benzer

| Tablo 4: Colyak otoantikorlarina gére TSH dagilimi |

TSH (Normal) TSH (Yiksek) Toplam
EMA, AGA ve AGG negatif 9 0 9
EMA, AGA veya AGG pozitif 26 5 31
Toplam 35 ) 40

Otoimmun tiroid hastaligi olan hastalarin hepsi se-
ropozitif CH’s1 idi. Ayrica seronegatif CH kabul edilen
hastalarin higbirinde otoimmdn tiroid hastalidi saptan-
madi. Seronegatif ve seropozitif CH’da tiroid otoanti-
korlarinin dagilimi tablo 5°de gdsterilmistir.

immun tetiklenme mekanizmalariyla ilgili olabilecegi
disunulebilir? HLA DQ2 (HLA-DQA1*05-DQB1*02)
ve DQ8 (HLA-DQA1*03-DQB1*0302) hem otoim-
mun tiroid hastaligi hem de CH’da gorilmektedir.™
24,25 Hadithi ve ark.’nin yaptigi calismada 104 tiroid
hastasinin 53’linde HLA DQ2 pozitif bulundu Cdlyak

Tablo 5: Seronegatif ve seropozitif CH’da tiroid oto antikorlarinin dagilimi

TSH (Normal) TSH (Yiksek) Toplam
Anti TPO ve Anti TG negatif 9 20 29 (%72,5)
Anti TPO ya da Anti TG pozitif 0 11 11 (%27,5)
Toplam 9 (%22,5) 31 (%77,5) 40 (%100)
TARTISMA hastalarinin biyuk ¢cogunlugunda HLA DQ2 pozitifligi

CH’da artmis otoimmun tiroid hastaligi pre-
velansi pek ¢ok calismada gosterilmistir.® 722 Bu ¢a-
lismalarin cogu kesitsel galismalardir.® ¢-20.2' Bir kisim
galismanin kontrol grubu yoktur. ' 14.16.22 Bjr kisim ¢a-
lismada ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunama-
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vardir. Paylasiimis ortak HLA kokeni otoimmiin tiro-
id hastaliginin CH’da artmis prevelansini agiklamak
icin mantikli gérinmektedir. Bizim galismamiz geriye
dénlk calisma oldugundan HLA gruplarina bakilama-
mistir fakat ileriye donlk ¢alismalarla Turk populas-
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yonundaki durum arastirilabilir.

Baska potansiyel bir agiklama T lenfosit asosiye
antijen 4 (CTLA-4) ekspresyonu artisi ile yapilabi-
lir CTLA-4 T hucreproliferasyonunu kontrol eden
bir T hicre yluzey molekuluduar. Graves hastaligi, hi-
potiroidizmde CTLA-4 ekspresyonunda artis gorul-
mustir.262” CH'da da CTLA-4 ekspresyonunda artis
olmaktadir.® 2° Bu sekilde paylasiimis ortak genetik
risk faktorleri varligi ile de CH ile tiroid hastaliginin
birlikteligini aciklayabiliriz.

Bu calismada tim Colyak hastalarindan 5 tane-
sinde (%12,5) TSH yuksekligi saptandi. Bu hastala-
rin hepsinde sT3 ve sT4 normal degerlerde idi. Oto-
immun tiroid hastaligi olan 11 hastadan 3 tanesinde
(%27.2) TSH yuksekligi vardi. Literatirde CH’na eslik
eden tiroid bozuklugu olarak hipotiroidizm 6n planda-
dir. Cesitli calismalarda hipotiroidizm orani % 0,1 ile
19,2; hipertiroidizm ise %0 ile 5,8 arasinda degismek-
tedir.#6 3031 Bu calismada tiroid fonksiyon bozuklugu
subklinik hipotiroidizm olarak karsimiza c¢ikti. Kotze
ve ark.’nin® 43 CH ile yaptid1 galismada ise %19,2
hipotiroidi varken, %21,2’sinde subklinik hipotiroidi
bulundu. Counsell ve ark.’nin® yaptigi ¢calismada 107
CH grubunun %10.3’Unde hipotiroidi, %3,7 sinde ise
hipertiroidi saptandi. KontrollU bir calismada; 1964 ile
2003 yillart arasinda CH tanisi almis 14021 hasta ta-
randi hipotiroidizm, hipertiroidizmin ve tiroiditin CH ile
iliskili oldugu saptandi.*®

Calismamizda otoimmn tiroid hastaligi belirtecleri
pozitif olan 11 hastanin 8'i étiroidikti. Otoimmun tiroid
belirteclerinin CH’da varliginin klinik 6nemi tam olarak
bilinmemektedir. Anti TPO ve TG antikoru varligi tiroid
dokusu hasari varligi manasina gelmemektedir. An-
cak bu antikorlarin yliksek oldugu kisiler muhtemel bir
tiroid hastaliginin gelisimi agisindan takip edilmelidir.
Cogu zaman hedef hiicreye karsi bir immin cevap
varliginda o endokrin bez progresif olarak haraplanir
ve ana bulgu olarak hipofonksiyon olusur.?? Sateg-
na-Guidetti'? otoimmn tiroid hastaligi olan 16 kisinin
3’Unde 1 yil sonra tiroid fonksiyon bozuklugu gelistigi-
ni bildirdi. Bu nedenle pozitif otoimmun serolojisi olan
hastalarin takibinin yararli olabilecegini sdyleyebiliriz.
Bu sayede c¢olyak hastalarindaki artmigs tiroid otoim-
manitesinin varliginin klinik bir 6neme sahip olup ol-
madigi hakkinda fikir sahibi olabiliriz.
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Ultrason ile anormal tiroid paterninin (difiz hipo-
ekojenite) otoimmun tiroid hastaligi ile birlikteligi bil-
dirilmigtir. Azalmis tiroid ekojenitesi diffliz lenfositik
tiroiditlerde olur ve otoimmdn tiroid hastaligina isaret
edebilir.®® Bizim galismamizda hastalarin mevcut tiro-
id ultrason sonuglari degerlendirmeye alinmadi, bu
yuzden tiroid dokusunun mevcut durumu hakkinda
degerlendirme ve yorum yapilmadi.

Cdlyak ve tiroid hastaligi kadinlarda daha agirlikh
gorilen hastaliklardir.®? Sategna ve Guidetti'nin ¢alis-
masinda CH’na eslik eden otoimmiin tiroid hastalgi
kontrol grubuna gére 3 kat daha fazlaydi ve her iki
grupta da kadinlar erkeklerden daha fazla etkilen-
mekteydi."? Bizim yaptigimiz ¢alismada 40 CH’dan
29'u kadin, 11’ise erkek idi. Otoimmun tiroid hastali-
ginin eglik ettigi grubun ise %100°G (11) kadindi. Bu
nedenle ¢olyak hastalarina otimmun tiroid hastaligi
yénunden tarama karari alinmasinda kadin cinsiyeti
etkili bir faktor olabilir.

Calismamizdaki tim hastalarin yas ortalamasi
38,9 idi. Otoimmun tiroid hastahdinin eslik ettigi 11
hastanin yas ortalamasi ise 42,4; eslik etmeyen 29
hastanin ise 37,6 idi. Ventura ve ark. CH’da otoimmin
tiroid hastaligi prevelansinin yasla arttigini gosterdi.°
Diger bir calismada da yine CH’na tiroid hastaldi es-
lik edenlerin yas ortalamasinin (48 yil) eslik etmeyen
grubun yas ortalamasina (44 yil) gére biraz daha az
oldugu gosterilmistir.”" Bagka bir calismada CH tanisi
alan kisilerden klinik hipotiroidizmi olanlarin yas orta-
lamasinin, tiroid tutulumu olmayanlarin yas ortalama-
sindan daha yuksek oldugu gosterilmis (sirasiyla 48,5
ve 35.8).% Bizim hasta grubumuzun yas ortalamasinin
daha disuk olmasi nedeniyle otoimmun tiroid hasta-
lg1 prevelansinin da daha disuk olmasi beklenirdi.
Hasta grubumuzun yas ortalamasi 38,9 ve otoimmun
tiroid hastaligi prevelansinin %27,5 olmasi itibariyle
beklenenin aksine daha ylksek bir degere sahiptik.
Bunun da sebebi klinik rutinimizde ¢dlyak hastalarini
otoimmdin tiroid hastalidi agisindan taramamiz ve bu
nedenle de bu hastalara erken tani koymus olmamiz
olabilir. Hastahidin subklinik formunun uzun sirmesi
tanida gecikmelere yol agmaktadir. Genetik yatkinhk
yaninda tanidaki bu gecikmelerin dolayisiyla da uza-
mis gluten maruziyetinin otoimman tiroid hastahgini
arttirdig1 distinllebilir.’® 3% Kotze ve ark.’nin® calig-
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masinda ise glutensiz diyet verilen hastalarda CH be-
lirteclerinin kayboldugu ancak tiroid belirteclerinde bir
gerileme olmadigi gértlmustir. Bu yuzden CH’da glu-
ten aliminin mevcudiyetinin otoimmun tiroid hastalidi
gelisimi acisindan bir risk faktéri olmadigr dustnule-
bilir. Bu da etiyopatogenezde tartisilan mekanizma-
lardan ikisi olan ortak immin mekanizma ve genetik
faktdr lehine yorumlanabilir.

Daha genis hasta gruplari ve prospektif ¢calisma-
larla Turk populasyonundaki CH prevelansi, buna
otoimmun tiroid hastaliklarinin eslik edip etmedigi ve

altinda yatan etiyolojik faktorler; ortak HLA pozitifligi,
immuniteyi tetikleyen ortak etkenlerin varligi, ya da bi-
linmeyen baska etkenler arastirilip ortaya konmalidir.

Sonug olarak; CH’ da otoimmdin tiroid hastaliklari-
nin artmis oldugu gdsterilmistir. Ancak bu artmis tiroid
otoimmunetisinin klinik bir dneminin olup olmamasi
konusunda prospektif arastirmalara ihtiya¢ vardir. Bu
konudaki arastirmalar da toplumda sik gorilen bir
hastalik olan CH eslik eden otoimmin hastaliklarin
taranmasi ya da taranmamasi gerektigi konusunda
bize yol gosterecektir.
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KRONIK ISHAL NEDENIYLE BASVURAN HASTALARDA
ENDOSKOPI VE ENDOSKOPIK BIYOPSI
SONUGCLARININ DEGERLENDIRILMESI

AN EVALUATION OF ENDOSCOPIC FINDINGS AND
ENDOSCOPIC BIOPSY RESULTS OF THE PATIENTS
WITH CHRONIC DIARRHEA

OZET

Calismamizda kronik ishal etyolojisini belirlemede Ust gastrointestinal sistemin endoskopik
gorinttleme bulgularini ve duodenum mukozasindan alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik
sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Klinigimizde kronik ishal nedeni ile Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yapilan 45 hasta
galismaya alindi. Calismaya alinan tim hastalarin laboratuar parametreleri, endoskopik inceleme
ve patoloji sonuglari hastane elektronik veritabanindan geriye donik tarama ile elde edildi.

Calismaya alinan 45 hastanin 25’i (%55,6) erkek ve 20’si (%44,4) kadin olup yas ortalamasi
37,5 + 16,1 yil (18-68) idi. Duodenal biyopsilerin histopatolojik degerlendiriimesinde 34 hasta-
da (%75,6) duodenit (non spesifik duodenitten kronik duodenite kadar degisen) ve 8 hastada
(%17,8) Giardia tespit edildi. Ug hastada (%6,7) normal histopatolojik bulgular saptandi.

Ulkemiz gibi paraziter enfeksiyonlarin sik rastlanildigi bélgelerde gaita direk incelemesinde
parazit saptanamayan kronik ishalli hastalara tst gastrointestinal sistem endoskopisi yapilmasi,
duodenumun endoskopik gérinimu normal olsa bile histopatolojik degerlendirmesi G. Lamblia
enfeksiyonunun saptanmasinda yararli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kronik ishal, endoskopi, histopatoloji

SUMMARY

In our study, we aimed to evaluate the endoscopic imaging findings of upper gastrointestinal tract
to determine the etiology of chronic diarrhea and the histopathological results of biopsy materials
conducted on the duodenal mucosa.

Forty five patients of our clinic who underwent upper gastrointestinal tract endoscopy due to
chronic diarrhea were included in the study. The data about laboratory parameters, endoscopic
examination and pathology reports were obtained from the electronic databases of our hospital,
retrospectively.

Twenty five (55.6 %) of the patients were male and twenty of them were female; as the mean
age of all was 37,5 £ 16,1 years (18-68). Histopathological examination demonstrated duodenitis
(varying from nonspecific to chronic) in 34 (75.6 %) patients and Giardiazis in 8 (17.8 %) patients.
There were no abnormal histopathologic findings in 3 (6.7 %) patients.

Through such regions like our country parasitic infections are so common, it would be useful to
perform upper gastrointestinal tract endoscopy to patients who have chronic diarrhea even if
no parasites were detected by direct microscopy of the faeces and carry out histopathological
examination although the duodenum seems to be normal endoscopically in order to identify G.
Lamblia infections.

Key Words: Chronic diarrhea, endoscopy, histopathology
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GiRiS
Dért haftadan daha uzun suren ishal olarak
tanimlanan “kronik ishal” gastroenteroloji kliniklerine
en sik basvuru nedenlerinden biridir. Kronik ishal
sikh@r yash popilasyonda ve genel populasyonda
benzer oranlarda olup % 3-5 araliginda bildirilmistir."

Kronik ishal hayat kalitesini etkileyen ve ylksek
saglik harcamalarina sebep olan bir problemdir.
Kronik ishale sebep olabilecek pek ¢ok hastalik
bulundugundan en basit ve en ucuz tetkik yonteminden
baslayarak daha pahali ve kompleks tetkik
yontemlerine gecilmelidir. Kronik ishal etiyolojisini
aciklamak igin endoskopik goérintileme yontemleri
radyolojik incelemeden sonra yapilmalidir. Endoskopi
sirasinda patolojik inceleme icin biyopsi almak gerekli
olabilir. Yeni kullaniimaya baslanan enteroskoplarla
ince barsagdin daha distalinden biyopsi almak mimkun
olmaktadir. Radyolojik olarak distal tutulumun
desteklendigi hastalarda kolonoskopik inceleme ile
terminal ileuma girilerek érnek alinir.™?

Biz bu calismada kronik ishal nedeniyle
merkezimize basvuran hastalarda kronik ishal
etiyolojisini aciklamak igin yapilan Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi bulgularini ve duodenal biyopsi
sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

GEREG VE YONTEM

Calismaya Haziran 2007- Eylil 2008 tarihleri
arasinda Ankara Atatirk EQgitim ve Arastirma
Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi'nde kronik ishal
nedeni ile Ust gastrointestinal sistem endoskopisi
uygulanan 45 hasta dahil edildi. Calismaya alinan
tum hastalarin laboratuvar parametreleri, endoskopik
inceleme ve histopatoloji sonuglari hastane elektronik
veritabanindan geriye donik tarama ile elde edildi.

Hematolojik incelemede hemoglobin dizeyi;
biyokimyasal incelemede serum elektrolit dizeyleri
(Na, K, CI), total protein ve albumin duzeyleri,
transaminazlar (ALT, AST); gaita incelemesinde gaita
mikroskopisi, gaita kuiltlirt; endoskopik incelemede
O0zefagus, mide ve duodenumun endoskopik
gorinumleri ve duodenum ikinci kisimdan alinan
biyopsi materyallerinin  histopatolojik  sonuglari
degerlendirildi. Calismada elde edilen bulgularin
istatiksel analizleri icin SPSS (Statistical Package for

116

Social Sciences) 16.0 programi kullanildi.

BULGULAR
Calismaya alinan 45 hastanin 25'i (%55,6) erkek
ve 20’si (%44,4) kadindi. Hastalarin yaglari 18-68
arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi 37,5 *
16,1 yil idi. Hastalarin timuinun gaita mikroskopik
incelemeleri normaldi ve gaita kilttrlerinde patojen
mikroorganizma Uremedigi belirlendi.

Biyokimyasal parametrelerin ortalama degerleri;
Na: 139 + 2 mEqg/L, K: 4,1£0,2 mEq/L, CI: 99+1,4
mEq/L, total protein: 7,1 £ 0,5 g/dL, albumin: 4 + 0,4 g/
dL, AST: 20,7 £ 6 U/L, ALT: 40,3+ 11,3 U/L olup normal
sinirlariginde idi. iki hastanin ALT diizeyi normal sinirin
Uzerinde idi. Bu hastalarin ALT degerleri 70 U/L ve 75
U/L idi. Hemoglobin degerlerinin ortalamasi 14,7 + 1,9
g/dl olarak bulundu. Bir hastanin hemoglobin degeri
9,7 g/dl ile normal sinirin altindaydi.

Hastalarin  tamamina  Ust  gastrointestinal
endoskopi yapilmis ve ishal nedenini arastirmak icin
duedonum ikinci kisimdan biyopsialinmisti. Hastalarin
endoskopik bulgulari Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Kronik ishalli hasta grubunun endoskopik bulgulari

Endoskopik Tani Hasta Sayisi (%) N=45
Ozefajit 5(11,1)
Antral Gastrit 26 (57,7)
Pangastrit 7 (15,5)
Antral Noduler Gastrit 5(11,1)
Eroziv Gastrit 4 (8,8)
Gastrik Ulser 1(2,2)
Xantoma 1(2,2)
Duodenit 7 (15,5)
Duodenal Ulser 1(2,2)
Divertikuil 1(2,2)

Endoskopik incelemede 6zefagusa ait bulgularda
5 (%11,1) hastada 6zefajit ile uyumlu gérindm izlendi.
Bu hastalardan birinde endoskopik incelemede
beyaz plaklar tespit edildi. Alinan endoskopik strintu
orneklerinin sitolojik incelemesinde mantar hifleri tespit
edildi. Diger 4 hastanin endoskopik incelemesinde
5 mm den kiaglk lineer erozyonlar (Los Angeles
siniflamasina gore Grade A 6zefajit) izlendi.

Endoskopik incelemede mideye ait bulgularda 26
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hastada (%57,7) antral gastrit, 7 hastada (%15,6)
pangastrit, 5 hastada (%11,1) antral nodiler gastrit,
4 hastada (%8,8) eroziv gastrit,1 hastada (%2,2)
gastrik Ulser saptandi. Bir hastanin endoskopik
incelemesinde normal endoskopik gérinim saptandi.
Bir hastada antral gastrit ile birlikte Xantoma ile
uyumlu endoskopik goérinim izlendi. Lezyondan
alinan biyopsi sonucu Xsantoma ile uyumlu olarak
geldi.

Endoskopik  incelemede duodenumuna ait
bulgulardan 7 hastada (%15,5) duodenit, 1 hastada
duodenal Ulser ve 1 hastada divertikll saptandi.

Duodenal biyopsilerin histopatolojik
degerlendiriimesinde 34 hastada (%75,6) duodenit
(non spesifik duodenitten kronik duodenite kadar
degisen) ve 8 hastada (%17,8) Giardia tespit edilirken
3 hastada (%6,7) normal histopatolojik bulgular
saptandi. Giarda saptanan olgularin endoskopik
bulgulari Tablo 2’de 6zetlenmistir.

bulguya rastlaniimadi.

ince barsak divertikiilleri siklikla duodenumda
Ozelliklede papilla yakinindadir. Duodenal divertikl
genelde semptom vermezler ve endoskopik retrograd
kolanjiyo pankreatografi (ERCP) veya endoskopi
sirasinda tesadifen saptanirlar.>” Divertikil bakteriyel
asiri ¢cogalmaya neden olarak malabsorpsiyon ve
kronik ishale neden olabilirler. Bizim ¢alismamizda da
1 hastada duodenumda papilla yakininda divertikdl
saptandi.

Giardia (G) Lamblia, G. Intestinalis veya G.
Duodenalis olarak da bilinen kamgili bir barsak
protozoonudur ve tim dinyada yaygindir (6zellikle
tropikal ve subtropikal bdlgelerde). Tirkiye'de
G.Lamblia prevalansi bdlgelere gére % 4,7-17
arasinda degismektedir.? Giardia enfeksiyonunda
gortlen en sik semptom % 89 ile ishaldir. Giardia
enfeksiyonunda, diski, duodenal sivi, duodenal

Tablo 2. Giardia saptanan hastalarin endoskopik bulgular

NO | Yas | Cins Duedonumun Endoskopik Goriintimii Endoskopide Saptanan Diger bulgular
1 18 | Kadin | Normal Antrum hiperemik ve benekli
2 29 | Erkek | Bulbus hiperemik ve 6demli, pseudodivertikul géruldu Antrum hiperemik ve benekli
& 64 | Erkek | Normal Antrum hiperemik ve 6demli
4 63 | Kadin | Normal Normal
5 18 Erkek | Normal Antrum hiperemik ve benekli
6 45 | Erkek | Normal Antrum hiperemik ve benekli
7 67 | Kadin | Normal Korpus ve antrumda Uzeri hematinli lezyonlar
8 40 | Kadin | Normal Antrum hiperemik ve benekli
Endoskopik inceleme sirasinda 10 hastadan biyopsi o6rneklerinde G.intestinalis’in  kist veya
histopatolojik incelemede Helikobakter Pylori (HP) trofozoitleri gorilerek taniya gidilebili. Dogrudan
icin antrumdan biyopsi alinmisti. Bu hastalarin 7’sinde  mikroskobik baki  ve c¢oklastirma ydntemleri

HP (+), 3 tanesinde HP (-) olarak bulundu.

TARTISMA

Kronik ishalli hastalarin endoskopik incelemesinde
duodenal Ulser saptanabilir. Bu durumda Zollinger-
Ellison Sendromu (ZES) mutlaka dustndlimelidir.
ZES agir peptik UGlser hastaligi, gastrik asit
hipersekresyonu ve pankreasin non-beta adacik
hlcre timora Gglisinden olusan klinik tablo olarak
tanimlanmistir. Ulserler tipik olarak duodenumdadir.
Bizim c¢alismamizda 1 hastada duodenal (Ulser
tespit edildi. Fakat bu hastada klinik, laboratuvar ve
goruntileme ydntemleri ile ZES ile uyumlu patolojik
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uygulanarak etken aranabilir. Bizim c¢alismamizda
da duodenal biyopsilerin incelenmesi sonucu 8 (%
17.8) olguda giardia tespit edildi. Giardia tespit edilen
7 olgunun endoskopik incelemesinde duodenum
normal tespit edilirken, 1 olguda endoskopik gérinim
duodenit ile uyumluydu.

Bir calismada diskida direkt fluoresan antikor
(DFA) yontemi ile giardia tespit edilen 16 hastaya ust
gastrointestinal sistem endoskopisi yapilmis, giardia
tespit etmek icin duodenal biyopsi ve duodenal sivi
ornekleri alinmigtir. Duodenal biyopsi ile 7/16 (% 44)
hastada ve duodenal sivi incelenmesi ile 3/16 (% 19)
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hastada giardia tespit edilmistir. Ust gastrointestinal
sistemendoskopisiyaduodenal biyopsiyadaduodenal
aspirasyon sivisinda giardia 8 (%50) hastada tespit
edilmistir. Duodenal aspirasyon sivisinin ve duodenal
biyopsinin birlikte degerlendiriimesinin sensitivitesi %
50 olarak bulunmustur. Bu g¢alismanin sonuglarina
gore Ust GIS endoskopisinin giardia tanisi igin yerinin
sinirl oldugu fakat duodenal mukoza biyopsisinin
duodenal aspirat sivisindan daha duyarli oldugu
gosterilmistir.® Ayni calismada duodenal biyopsilerde
1 hastada tropikal sprue, 2 hastada siddetli duodenitis
saptanmigtir. Bu da endoskopik biyopsinin giardia
disinda da yararl oldugunu gdéstermektedir.

Yuzdoért (63 kadin, 41 erkek) hasta ile yapilan
c¢alismada Ust gastrointestinal sistem endoskopisi ile
duodenal sivi aspirasyonu alinan hastalarin dokuz
tanesinde giardiazis saptanmistir (%8,7). Bunlardan
sadece 1 hastanin duodenal aspiratinda Giardia
Lamblia trofozoidi (%1) gorilirken, 8 hastada Kkist
formu (%7,7) izlenmigtir. Taze digki 6rneklerinde
ise hi¢ trofozoit gorilmezken, 4 olguda (%3,8) kist
saptanmigstir. Duodenal aspiratta giardia gérulen dokuz
olgunun dérdinde digkida pozitif sonug saptanirken,
besinde diski sonucu negatif saptanmistir. Diskida
giardia saptanan olgularin ise hepsinde duodenal
aspirat sonucu pozitif saptanmistir. Her ki
yontemin pozitif ve negatif prediktif degerleri genel
degerlendirmede esit bulunmustur (sirasiyla %100 ve
%95). Digki incelemesinin duyarlihgi %44, 6zgulligu
%100 iken duodenal aspirat incelemesinin duyarlihgi
%100, 6zgullugl %95 bulunmustur. Duodenal aspirat
ve diski incelemeleri arasinda pozitiflik yéninden
istatistiksel anlamli fark olmamakla birlikte endoskopik
arastirma daha yiksek pozitif sonucu vermistir.'°

Yapilan bu ¢alismada duodenal aspirat ve diskida
saptanan G. Lamblia sikhdi arasinda endoskopik
yontem lehine goreceli fark olmasina ragmen
pozitif olgu sayisi yeterli olmadidi icin istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. iki yéntem
arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmasa da
bu protozoanin direk bakida gézden kagabilme
olasiliginin  yiksek oldugu unutulmamalidir.''2
Ancak atipik prezantasyonlu giardiazis olgularinin
tanisinda endoskopik duodenal incelemelerin yarari
belirtimekle birlikte gelistiriimis tekniklerle yapilan
diski incelemeleri de 6nem kazanmistir.'®'* Bizim
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calismamizda ise endoskopik biyopside G. Lamblia
saptanan hicbir hastanin digki érneginde bu etkene
rastlanmadi.

Bazi calismalarda giardiazis tanisi i¢cin duodenal
sivi  aspiratlarinin  incelenmesinde direk diski
incelemelerine gore daha ytksek siklikta G. Lamblia
varligi bildiriimesine karsin, bazi yayinlarda da fark
olmadigi, hatta deneyimli mikrobiyologlar tarafindan
Ozel diski inceleme teknikleri ile daha fazla giardia
pozitif olgu saptandidi bildirilmigtir."151¢ Giboda ve ark.
duodenal sivi ve digkida G. Lamblia arastirdiklarinda
her iki yontem arasinda belirgin fark bulmamislar ve
dispeptik hastalarda giardiazis tanisi icin dncelikle
diski incelemelerini 6nermislerdir.”

Ozellikle hijyen kurallarina gok iyi uyulmayan ve
kontamine su kullaniminin yaygin oldugu toplumlarda
supheli olgularda oncelikle goklu digki incelemeleri
(3-5 kez) trikrom boyama, nativ-lugol, formol-
eter ¢oktirme gibi tekniklerle yapilarak G.Lamblia
aranmali, diski 6rneginde direk mikroskobinin yanisira
daha duyarli ve invazif olmayan direk floresans
yontemle antijen saptanan “Giardia-DFA” testi,
ELISA ve PCR gibi serolojik ve molekiler biyolojik
yontemlerden yararlaniimahdir.®'4  Bu sekilde
dogru tani olasihigl artacak ve gereksiz tedavilerin
online gecilecektir. Organik nedenler tam olarak
diglanamadiginda ve diski incelemelerinden sonug
alinamadiginda ise invazif ve daha pahali bir ydntem
olan endoskopik aspirasyon ile duodenal sivida, hatta
duodenal biyopsi ile alinan doku 6rnedinde giardia
aranmaldir.™'¥5  Giardia disinda diger organik
nedenlerin de bu sekilde belirlenmesi olasiligi hasta
icin ikincil bir kazang olarak dustnulebilir.

Literatirde erkek hastalarda giardia daha fazla
saptanmakta oldugu bildiriimesine ragmen bizim
calismamizda giardia saptanan hastalarin cinsiyet
dagiimi esit bulunmustur (K/E=4/4). Deneysel
calismalarda da erkek cinsiyette giardia pozitifligi
daha baskin olmakla birlikte bu konuya tam bir agiklik
getirilmemigtir.™

Kronik giardia enfeksiyonu aneminin muhtemel
nedenlerinden  biridir. Bir ¢alismada giardia
olgularinin = %16’sinin  kroniklestigi  bildirilmistir."®
Malabsorbsiyona yol acarak folat ve B12 eksikligi
yapabildigi, demir emilimini bozabildigi gosterilmistir.
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Ozellikle c¢ocuklarda anemiye neden olabildigine
iliskin pek ¢ok yayin vardir. Ama daha seyrek olsa
da, erigkinlerde de anemiye yol acabildigini bildiren

sik rastlanildigi bélgelerde gaita direk incelemesinde
parazit saptanamayan kronik ishalli hastalara Ust
gastrointestinal sistem endoskopisi yapilmasi ve

calismalar

bulunmaktadir.'®

Bizim calismamizda
Giardia saptanan higbir hastada anemiye rastlanmadi.

duodenumun endoskopik gorinimi normal olsa
bile histopatolojik degerlendirmesi

G. Lamblia

enfeksiyonunun saptanmasinda yararl olacaktir.

Sonug olarak Ulkemiz gibi paraziter enfeksiyonlarin

Rastlanan Barsak
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ORIGINAL RESEARCH

TIROID MUAYENESI NORMAL OLAN
HASTALARIN TIROID ULTRASONOGRAFI
BULGULARININ DEGERLENDIRILMES]

EVALUATION OF THYROID ULTRASONOGRAPHY
FINDINGS OF PATIENTS WITH
NORMAL PHYSICAL THYROID EXAMINATION

OZET: Bu calismada tiroid poliklinigimize bagvuran, daha énce bilinen tiroid hastaligi dykiisii
olmayan ve tiroid muayenesi normal olan hasta grubunu tiroid ultrasonografi (US) bulgulari ile de-
gerlendirmeyi amacladik. Calismaya 632 hasta alindi. Tiroid US, deneyimli bir uzman tarafindan
muayene ile ayni gun yapildi. Tiroid parankimi homojen veya degisik derecelerde heterojen (hafif,
orta, ileri derecede) olarak degerlendirildi. US ile saptanan noddllerin sayi, boyut ve lokalizasyon-
lari kaydedildi. Hastalarin serum érneklerinde sT3, sT4, TSH, Anti TPO Ab ve Anti Tg Ab diizeyleri
calisildi. Calismaya alinan 632 olgunun yas ortalamasi 40,7+13,88 (yil) olarak saptandi. Olgu-
larin %86,8’ i kadinlardan, %13,2’ si erkeklerden olusmaktaydi. US’ ye gore yapilan siniflamaya
gore olgularin 296’ si (%46,8) normal, 165 i (%26,1) tiroidit, 74’ G (%11,7) nodiler guatr (NG),
46’ s1 (%7,3) multinodiler guatr (MNG), 35" i (%5.7) NG + Tiroidit ve 15 (%2,4) MNG + Tiroidit
gubunda yer almaktaydi. Olgularin 460’ 1 (%72,8) étiroid, 44’ G (%7,0) subklinik hipotiroid, 79’ u
(%12,5) subklinik hipertiroid, 28’ i (%4,4) hipotiroid, 21" i (%3,3) hipertiroid idi.

Tiroid hastaliklari prevalansinin yiksek goérildidi tlkemizde palpasyon ile ¢ok fazla nodil ve
patoloji gdzden kagabilmektedir. Bu nedenle fizik muayene bulgulari normal bulunsa bile US ile
tiroid bezi goriintilenmeli ve US sonuglari tiroid fonksiyon testleri ile desteklenmelidir.

Anahtar kelimeler: Tiroid, nodl, ultrasonografi, palpasyon

ABSTRACT: In this study, we aimed to evaluate thyroid ultrasonography findings of patients, who
had normal physical thyroid examination and no history of any thyroid disease, consulted to our
thyroid policlinics. Six hundred thirty two patients were included. Thyroid ultrasonographies and
examinations were performed by an expert at the same day. Thyroid parenchyma was determi-
ned as homogeneous or heterogeneous (mild, moderate, severe). The number of detected thyro-
id nodules, their sizes and localizations were recorded, each. The sera of patients were analysed
for fT3, fT4, TSH, AntiTPO Ab and AntiTg Ab serum levels. The mean age of the study group was
40,7+ 13,88 years. Of all the cases; 86.8 % were female and 13.2 % were male. Of the patients,
460 (72.%) were euthyroid, 44 (7.0%) were subclinical hypothyroid, 79 (12.5%) were subclinical
hyperthyroid, 28 (4.4%) were hypothyroid and 21 (3.3%) were in hyperthyroid. After the ultraso-
nographic evaluation, it was seen that 296 (46.8%) cases were found to have a normal thyroid
gland,; 165 (26.1%) had thyroiditis, 74 (11.7%) had nodulary goitre (NG), 46 (7.3%) had multi-
nodulary goitre (MNG), 35 (5.7%) had NG + Thyroiditis and 15 (2.4%) had MNG + Thyroiditis.
In our country where the prevalence of thyroid diseases is guite high, it is possible to overlook
many thyroid nodules and pathologies by palpation alone. Therefore, we find it important to scan
the thyroid gland by ultrasonography and evaluate serum thyroid function test seven if the physi-
cal examination findings are normal.

Key Words: Thyroid, nodule, ultrasonography, palpation
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GiRiS

Tiroid polikliniklerine bagvuran hastalarda klinik
muayene, tiroid patolojilerinin saptanmasinda kul-
lanilan primer tanisal testtir. Ucuz ve kolay olmakla
beraber duyarhligi disuk bir yontemdir. Endemik gu-
atr bolgelerinde iyot yetersizliginin derecesini gos-
termede tarama amagh kullanilabilirligi dnerilmesine
ragmen, orta ve hafif iyot eksikligi bulunan bdlgelerde
tiroid bayUkligunin degerlendiriimesinde ve tiroid no-
dillerinin saptanmasinda palpasyonun duyarlihgi ol-
dukga disUk olarak bildiriimektedir."® Cogunlukla 1cm
ve Uzeri noduller palpe edilebilir ve palpasyonla noddl
saptama prevalansi %1-5.1 arasindadir.’®'2 Yetiskin
populasyonun %35’ inden azi palpabl bir nodule sahip
olmasina karsilik, otopsi calismasinda, klinik olarak
normal tiroid bezine sahip insanlarin yaklasik %50’
sinde tek veya multiple noddl oldugu saptanmigtir.
Palpasyonda saptanan noddllerin ¢cogu 1,5 cm’ den
buyUktlr.” Soliter nodul palpe edilen hastalarin %25’
inde multinoduler oldugu ve en buyuk olan nodulin
ele geldigi bildirilmistir."

Klinik muayene sonrasi hastalarin degerlendiril-
mesinde temel goruntileme ydntemi olarak tiroid ult-
rasonografisinden (US) yararlanilir. US ile inceleme
kisisel beceriye bagh olmakla birlikte tiroid nodalinin
blyUklGgunu objektif bir sekilde dlgebilen bir metod-
dur. Ozellikle palpasyonla ele gelmeyen nodiilleri
gosterebilir.® Klinik olarak normal tiroid bezine sahip
kisilerde 6zellikle bayanlarda US ile %50 oraninda 1
cm’den kiglk kistik veya solid insidental nodil sap-
tanmistir.”™ Yiksek rezolisyonlu US 3 mm'’ye kadar
kiguk solid, Tmm’ye kadar klguUk kistik lezyonlar
saptayabilmektedir.'®

Biz bu galismada, endokrinoloji poliklinigine ilk
kez basvurmus, yapilan tiroid muayenesinde patolojik
bulgu saptanmamis hastalarin tiroid US bulgularini
degerlendirmeyi amagladik.

GEREGC VE YONTEM

S.B. Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastane-
si, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari, Tiroid
Hastaliklar Poliklinigi’ ne basvuran, daha 6nce bili-
nen tiroid hastaligi éykisu olmayan, ilk degerlendir-
me sonrasi tiroid muayenesi normal olarak degerlen-
dirilen (WHO siniflamasina gére Grade 0 veya zayif
hastalarda Grade [; palpasyonda nodil saptanma-
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yan), 15 yasindan bulylk 632 hasta ¢alismaya alin-
di. Palpasyon bulgularini etkileyecegi disunulerek
boyun bdlgesine daha 6nce operasyon uygulanmis
veya radyoterapi gormus hastalar, hamileler, tiroid
fonksiyonlarini etkileyen ilag kullanimi olan hastalar
calisma disi birakildi.

Tiroid glandinin muayenesi

Tdm hastalarin tiroid muayenesi ayni deneyimli
klinisyen tarafindan yapildi. Muayenede tiroid glandi
inspeksiyon ve palpasyonla degerlendirildi. Bulgular
WHO 1960 kriterlerine gore siniflandirildi.®

Bu siniflamaya gore;

Grade 0, gorulmeyen ve palpe edilemeyen tiroid
glandi,

Grade 1, buyimus tiroid glandi

1A, boyun normal pozisyondayken goérilmeyen
ama palpe edilen tiroid glandi; 1B, boyun hiperekstan-
siyonda iken gortlen ve palpe edilen tiroid glandi,

Grade 2, boyun normal pozisyonda iken gorilen
ve palpe edilen tiroid glandi,

Grade 3, uzaktan gorulebilen tiroid glandi olarak
siniflandirildi.

Tiroid muayene sonrasi normal (Grade 0 veya za-
yif olgularda Grade 1) olarak kabul edilen hastalar ¢a-
lismaya dahil edildi.

Tiroid Ultrasonografisi

Tdm hastalarin tiroid US, ayni deneyimli uzman
tarafindan muayene ile ayni giin icinde, ayni cihaz ile
(Esaote Technos- MPX, Geneva, Italya) yapildi. Has-
talar sirtistl pozisyonda boyun hiperekstansiyona
getirilerek yatirildi ve cilt akustik materyalle kaplan-
di. Tiroid glandi G¢ boyutta incelendi. Tiroid parankimi
homojen veya degisik derecelerde heterojen (hafif,
orta, ileri derecede) olarak degerlendirildi. US ile sap-
tanan nodiillerin sayi ve boyutlari kaydedildi.

Tiroid Fonksiyon Testleri

Hastalarin serum 6rnekleri alindi ve Abbot-Archi-
tect cihazi ile kemiliminesan metod kullanilarak sT3,
sT4 ve TSH dulzeyleri calisildi. Serum Anti-TPO Ab ve
Anti-Tg Ab dlzeyleri ise radyoimmin assay ydntemi
ile ticari kitler kullanilarak olgulda.

Klinik tanilar, hastalarin tiroid fonksiyon testleri ve
tiroid US verileri 1s1ginda belirlendi.
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Tablo 1. Tiroid fonksiyon testlerine gore yapilan siniflamada gruplarin WHO siniflamasina gére muayene bulgulari

Otiroid (n=460)

Subklinik Hipoti-

Subklinik Hiperti-

Hipotiroid (n=28)

Hipertroid (n=21)

roid (n=44) roid (n=79)
Grade 0 114 (%24,8) 9 (%20,5) 8 (%10,1) 7 (%25,0) 2 (%9,5)
Grade 1a 238 (%51,7) 17 (%38,6) 42 (%53,2) 15 (%53,6) 11 (%52,4)
Grade 1b 108 (%23,5) 18 (%40,9) 29 (%36,7) 6 (%21,4) 8 (%38,1)

Tablo 2. USG’ye Gore Yapilan Siniflamada Gruplar Arasinda WHO’ya Gére Grade Dagilimi

Normal Tiroidit NG MNG NG + Tiroidit MNG + Tiroidit
n=296 n=165 n=74 n=46 n=35 n=15
Grade 0 79 (%26,7) 36 (%21,8) 13 (%17,6) 5(%10,9) 6 (%17,1) 1 (%6,7)
Grade 1a 154 (%52,0) 79 (%47,9) 34 (%45,9) 27 (%58,7) 18 (%51,4) 10 (%66,7)
Grade 1b 63 (%21,3) 50 (%30,3) 27 (%36,5) 14 (%30,4) 11 (%31,4) 4 (%26,7)

Tablo 3. USG’ye Gére Yapilan Siniflama ile Tiroid Fonksiyon Testi Siniflamasina Gére Olgularin Gruplar Igerisinde Dagilimi

TIROID FONKSIYONLARI
USG Otiroid :I‘I‘DZ':::';'I'; Hsi::rkt'i'r";; Hipotiroid Hipertiroid Toplam
Normal 252 10 28 2 4 296
Tiroidit 82 28 22 20 13 165
NG 62 0 9 1 2 74
MNG 33 0 12 0 1 46
NG+ Tiroidit 20 35
MNG+ Tiroidit 1 0 15
Toplam 460 44 28 21 632

Tiroid fonksiyon testlerine gore hastalar; 6tiroid,
hipertiroid, hipotiroid, subklinik hipertiroid ve subklinik
hipotiroid olarak gruplandirildi.

Tiroid US’'ne gore dederlendirmede nodul varligi
ve tiroid parankiminin gérinimu 6n planda tutuldu.
Buna gdre tiroid parankimi homojen, US ile olarak
nodul saptanmayan, Anti-TPO Ab ve Anti-Tg Ab di-
zeyleri normal sinirlarda olan olgular Normal; tiroid
parankimi degisik derecelerde heterojen olan ve tiroid
antikorlar pozitif saptanan olgular Tiroidit olarak de-
derlendirildi. Nodul tespit edilen olgular US’de gorilen
toplam nodil sayisina gére Nodiiler guatr (NG) veya
Multinodiiler guatr (MNG) olarak gruplandirildi.

Verilerin analizi icin SPSS 11.5 paket programi
kullanildi.

BULGULAR

Calismaya yaslari 15 ile 80 arasinda degisen 632
olgu dahil edildi. Calisma grubunun yas ortalamasi
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40.7£13.88 yil olarak saptandi.

Olgularin 548’ i (% 86.8) kadin ve 84’G (% 13.2)
erkek idi. Tiroid fonksiyon testlerine gére olgularin
460’1 (%72.8) 6tiroid, 44’0 (%7.0) subklinik hipotiroid,
79'u (%12.5) subklinik hipertiroid, 28’i (%4,4) hipotiro-
id, 21’1 (%3,3) hipertiroid idi. Buna gore 172 (%27.21)
olguda tiroid fonksiyon testlerinde bozukluk mevcuttu.

Tablo 1’ de, tiroid fonksiyon testlerine gdre yapilan
siniflamada, gruplarin muayene bulgularinin dagilimi
gosterilmigtir.

US’ye gore yapilan siniflamaya goére olgularin
296’s1 (%46.8) normal, 165'i (%26.1) tiroidit, 74’0
(%11.7) NG, 46’s1 (%7.3) MNG, 35’i (%5.6)NG + Ti-
roidit ve 15 (%2.4) MNG + Tiroidit gubunda yer al-
maktaydi. Buna goére galisma grubunda 170 (%26.8)
olguda palpasyon ile saptanmayan en az bir nodul
bulunmaktaydi.
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Tablo 2’de US’ye gore yapilan siniflamada grupla-
rin muayene bulgularinin dagilimi gdsterilmistir. Tablo
3’ de ise tiroid fonksiyon testleri ve US bulgularinin
kargilagtirmali verileri izlenmektedir.

TARTISMA

Tiroid nodulleri oldukga sik karsilasilan bir klinik
problemdir. Tiroid palpasyon ydntemi &6zellikle tiroid
nodillerinin belilenmesinde en ucuz, en kolay fakat
en az sensitif tani yontemidir. Cogunlukla 1cm ve Uze-
ri noduller palpe edilebilir ve palpasyonla nodul preva-
lansi %1-5.1 arasindadir.'®'2'7 Yetigkin popllasyonun
%5’ inden azi palpabl bir nodile sahip olmasina karsi-
lik, otopsi ¢alismasinda, klinik olarak normal tiroid be-
zine sahip insanlarin yaklasik %50’ sinde soliter veya
multiple nodul oldugu saptanmigstir. Nodullerin palpe
edilebilmesi icin en az 1.5 cm ¢apinda olmasi gere-
kir. Ozellikle 50 yas ve Uzerindeki hastalarda ultraso-
nografi kullanildiginda nodul gérilme sikhginda artis
oldugu gérulur. Yine yetiskin toplulugun ultrasonografi
ile taranmasi tiroid nodul sikliginin %70’ lere kadar
cikabildigini gostermistir.®

Tiroid nodiilleri; toplumda prevalansi, iyot eksikli-
ginin derecesi ile goreceli olarak artan ve Turkiye gibi
ciddi ve orta drecede iyot eksikligi olan bdlgelerde
prevalansi son derece sik olan tiroid bezi patolojisi-
dir."® Hatemi ve arkadaslari, degisik yorelerden geti-
rilen igme sularinin %19’ unda iyot konsantrasyonla-
rini disUk bulmalarini takiben sahaya ¢ikarak degisik
cografi bolgelerden 73750 kisiyi boyun palpasyonu ile
taramisglar ve 1987 yilinda Turkiye’ deki guatr preva-
lansini %30.5 olarak bildirmiglerdir.®

Ulkemizin endemik guatr bélgesi olarak bilinen
Karadeniz boélgesinde, nodiler guatr prevalansi %5.2
olarak saptanmistir. Dodu Anadolu bdlgesinde ise
%1.4 olarak bulunmustur.2°

Erdodan ve arkadaslarinin 1997 ve 1999 yillari
arasinda yaptigi Turkiye’ de 20 ili iceren USG ile ti-
roid volimu ve idrarda iyot atiliminin élgtldigu, 9- 11
yas arasl 5948 okul ¢agi ¢ocuklarinin incelemesinde,
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guatr yayginhigi toplam %31.8 olarak bulunmustur.?!

Ultrasonografik inceleme kisisel beceriye bagh ol-
makla birlikte tiroid nodilinin blyUkIGguni objektif
bir sekilde dlcebilen bir metoddur. Ozellikle palpas-
yonla ele gelmeyen 1.5 cm den daha kugiuk nodul-
leri gosterebilir.’® Klinik olarak normal tiroid bezine
sahip kigilerde 6zellikle bayanlarda ultrasonografi ile
%50 oraninda <1cm kistik veya solid insidental no-
dil saptanmistir.’>'517 Yiiksek resollsyonlu ultraso-
nografi 3mm kadar kiguk solid, Tmm’ ye kadar kuiguk
kistik lezyonlari saptayabilmektedir.’® Non endemik
bir bolgedeki insanlar Uzerinde yapilan bir randomize
ultrasonografi calismasinda prevalans orani %27.3
bulunmustur.’ Benzer bir prevalans orani da (50 yas
altinda %25 ve 50 yas lzerinde %42 ) Bruneton ve
ark tarafindan verilmistir.?? Birgok otopsi ¢alismasi da
nodil prevalansini %40 ile %50 arasinda vermekte
ve yukaridaki verileri desteklemektedir.z

Yuksek prevalansin gorildigu udlkemizde palpas-
yon ile ¢ok fazla nodil ve patoloji gdzden kacabile-
cegi icin sikayetle bagsvuran ama fizik muayenede
normal saptamamiza ragmen mutlaka ultrasonografi
ile tiroid bezi gorintilenmelidir ve ultrasonografik so-
nuglar tiroid fonksiyon testleri ile karsilastiriimahdir.
Bizim calismamizda da oldugu gibi fizik muayenede
tamamen normal olup ultrasonografik incelemede ve
tiroid fonksiyon testlerine bakilmasiyla birgok hasta-
da tiroid hastaligi tesbit edilmistir. Calismamiza 632
hasta alinmisti. Tiroid fonksiyon testlerine gére 172
(%27.21) olguda tiroid fonksiyon testlerinde bozuk-
luk saptandi. US’ ye gére yapilan siniflamaya gore
calisma grubunda 170 (%26.8) olguda palpasyon ile
saptanmayan en az 1 nodul bulunmaktaydi.

Bizim ¢alismamizin da gosterdigi gibi tiroid hasta-
liklari prevalansinin yiksek géruldigu tlkemizde pal-
pasyon ile ¢cok fazla nodul ve patoloji gdzden kacabil-
mektedir. Bu nedenle fizik muayene bulgulari normal
bulunsa bile US ile tiroid bezi goértntilenmeli ve US
sonuglari tiroid fonksiyon testleri ile desteklenmelidir.
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CASE REPORT

POSTOPERATIF YIRMI BESINCI YILDA NUKS
VEZIKOVAJINAL FISTUL OLGUSU

A VESICOVAGINAL FISTULA CASE RECURRED IN THE
25™ POSTOPERATIVE YEAR

OZET: Bu yazida amacimiz postoperatif 25. yilda niikseden bir vezikovajinal fistiil olgusunu sun-
maktir. Ayrica pelvik cerrahinin nadir komplikasyonlarindan biri olan Grogenital fistillere dikkat
cekerek fistlllerin nedenleri, tani ve tedavi yontemlerini degerlendirmektir.

Altmis ¢ yasinda, G7P6Y5 olgu vajenden surekli idrar gelmesi sikayetiyle klinigimize bagvurdu.
Ozgegmisinden 25 yil 6nce total abdominal histerektomi operasyonu yapildidi; postoperatif dé-
nemde vezikovajinal fistil nedeniyle 3 yil iginde U¢ kez opere edildigi; 20 yil sorunsuz gegmesine
ragmen, son bir yilda idrar kagirma sikayetinin tekrarladigi 6grenildi. Pelvik muayenede vajinal
kaf orta hattinin yaklasik 1cm lateralinde, 1 mm c¢apinda, aktif idrar drenaji izlenen fistul orifisi
gorulerek fistuluin niksettigi goruldu. Mesane igine dilie metilen mavisi uygulandiktan sonra, fistul
orifisinden boyali sivi akisi izlendi. Iintraoperatif sistoskopide fistiiliin mesane tabanindaki orifisi
de gorildi. Defekt emilmeyen sitlir materyali kullanilarak tabakal kapatma (layered closure)
yontemiyle helezon tarzinda kapatildi.

Genitouriner sistem fistullerinin cerrahi tedavisindeki basari; uygulanan cerrahi teknik ve kuralla-
rin yaninda postoperatif yara bakiminin da dikkatli ve uygun seklide yapilmasina baglidir.

Anahtar Kelimeler: Vezikovaijinal fistul, vajinal fistul, Griner fistdl.

ABSTRACT: In this paper our aim is to present a vesicovaginal fistula case that recurred in the
25th postoperative year and emphasize a urogenital fistula which is one of the uncommon comp-
lications of the pelvic surgery and assess the diagnostic and management methods.

A-63 year old female, G7P6Y5 had presented with the symptom of continuous urine leak from the
vagina to our clinic. She had a history of total abdominal hysterectomy 25 years ago and three
re-operations due to development of vesicovaginal fistula in the postoperative period. Though the
last 20 years was uneventful, it was inquired that the urinary incontinence repeated in the last
year again. Pelvic examination revealed recurrent 1 cm fistula orifice with active urine drainage 1
cm lateral to the center of the vaginal cuff. After methylene blue instillation to the bladder, colored
liquid leak was observed from the fistula orifice. Intrabladder orifice of the fistula in the base of
the bladder was also visualized in intraoperative cystoscopy. Defect was closed in a helezonic
manner using non-absorbable suture material by layered closure method.

Success in genitourinary system fistula depends not only on the appropriate surgical technique
and rules but also the careful and correct postoperative wound care.

Key words: Vesicovaginal fistula, vaginal fistula, urinary fistula.
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GiRiS

Epitelle ddseli iki organ arasinda anormal baglan-
ti fistlil olarak tanimlanmaktadir. Urogenital bir fistiil;
vajina ve Uretra, mesane, uterus veya ureter arasin-
da anormal bir baglantidir. Urogenital sistem fistilleri,
hayat kalitesini olumsuz ydnde etkilemekte ve ciddi
morbiditeye yol agmaktadir.! Bizim bu olgu sunumun-
daki amacimiz, histerektomi sonrasinda gelisen ve
yapilan cerrahi tedaviye ragmen postoperatif 25. yilda
dahi nUkseden ve tekrar cerrahi tedavi ihtiyaci duyu-
lan bir vezikovajinal fistul (VVF) olgusunu sunmaktir.
Ayrica pelvik cerrahinin nadir komplikasyonlarindan
biri olan Urogenital fistiillere dikkat ¢cekerek fistillerin
nedenleri, tani ve tedavi ydntemlerini degerlendir-
mektir.

OLGU

Altmis Ug¢ yasinda, G7P6Y5, postmenopozal olgu,
vajenden surekli idrar gelmesi yakinmasi ile klinigimi-
ze basvurdu. Hastanin dykisinden 25 yil dnce total
abdominal histerektomi operasyonu yapildidi; posto-
peratif ddonemde VVF nedeniyle 3 yil iginde U¢ kez
opere edildigi; yirmi yil sorunsuz gegcmesine ragmen,
son bir yilda idrar kagirma sikayetinin tekrarladig
ogrenildi. Pelvik muayenede vajinal kaf orta hattinin
yaklasik 1 cm lateralinde, 1 mm c¢apinda, aktif idrar
drenaji izlenen fistll orifisi géruldu (Resim 1). Mesane
icine dille metilen mavisi uygulandiktan sonra, fistl
orifisinden boyali sivi akisi izlendi (Resim 2). intra-
operatif yapilan sistoskopide fistilin mesane taba-
nindaki orifisi de gorildd. Vajinal yaklasim ile vajen
ve mesane arasindaki mavi boyanmis fistdl trakti ta-
mamen eksize edildi. Non-absorbable, 2/0 numarali

Resim 1. Pelvik muayenede vajinal kaf orta hattinin yaklasik
1 cm lateralinde, 1 mm gapinda, akitif idrar drenaji izlenen
fistul orifisi goruldu (Siyah ok ile gosterildi).

Resim 2. Mesane igine dilie metilen mavisi uygulandiktan
sonra fistll orifisinden boyal sivi akigi (siyah ok) izlendi.
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polipropilen sutir materyali kullanilarak tabakali ka-
patma (layered closure) yéntemiyle helezon tarzinda,
defekt kapatildi. Vajen mukozasi tek tek poliglaktin
suturle sutlre edildi. Metilen mavisi testi tekrarlandi.
Kacgak gdzlenmeyince isleme son verildi. Mesanedeki
kateter postoperatif 14 glinde ¢ekildi. Takiben yapilan
metilen mavisi testinde kagak izlenmedi.

TARTISMA

Gelismekte olan Ulkelerde VVF’lerin %90’indan
fazlasina zor dogum ve yetersiz obstetrik bakim ne-
den olmaktadir. Gelismis Ulkelerde vakalarin %70’in-
den fazlasi ise pelvik cerrahi sirasinda (histerektomi
gibi) alt Griner sistemin direkt yaralanmasina baglidir.
Diger nedenler alt genital sistem kanseri, pelvik rad-
yoterapi, yabanci cisim (pesser), travma, enfeksiyon
ve konjenital anomalilerdir.2?® Postoperatif fistiiller ge-
nellikle erken donem komplikasyonu olarak, 10 glin
icinde ortaya cikar. Radyasyona bagh fistlller ise
tedaviden yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Vezikovajinal
fistlller icin enfeksiyon, iskemi, arterioskleroz, énceki
uterin cerrahi, uterin fibroidler ve diyabet gibi birgok
predispozan faktor bulunmasina karsin vakalarin bu-
yuk bir kismi normal operatif kosullar altinda meyda-
na gelir.*

Tani genellikle vajenden idrar akisinin gérilmesiy-
le Klinik olarak konulur. Metilen mavisi ile mesanenin
doldurulmasi, hem taninin teyidinde hem de vaje-
ne tampon yerlestirildikten sonra, hastanin mobilize
edilmesi sonrasinda fistllize olan yerin (vezikovaji-
nal-tretrovajinal vb.) tespitinde yardimcidir. Tanida
kullanilabilecek diger testler; sistoskopi, sistotretrog-
rafi ve intraventz pyelografidir. Fistil ile ilgili baslica
tartismalar, cerrahi onarimin zamanlamasi ve hangi
yolun kullanilacagi konularindadir. Klasik bilgi, posto-
peratif 6dem ve inflamasyonun giderilmesi amaciyla,
mesanenin devaml drenajini saglayarak islemin 2-4
ay ertelenmesi gerektigidir. Fistll kiiclk ve basit ise
%15-20 spontan iyilesebilir.

Rekdurrent fistullerin cerrahi tedavisi daha zor ol-
dugundan konservatif yaklasimin denenmesi yerinde
olacaktir. Genellikle basit fistlller, basit vajinal tek-
niklerle tedavi edilirken; kompleks fistlllerde myoku-
tanoz fleplerin kullanildidi vajinal teknik veya abdo-
minal yaklasimlar tercih edilir. Vajinal onarimin tek
kesin kontrendikasyonu, Ureter ve barsaklar gibi diger
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abdominopelvik organlarda da es zamanl fistll bu-
lunmasidir. Endire, radyasyona bagl veya reklrrent
fistlllerde cerrahin tercihini kendi deneyimine gore
kullanmasi uygundur. Abdominal yaklasimda ektra-
peritoneal onarimda anterior sistotomi yoluyla fistul
traktina ulagilir. Burada goérus alaninin sinirli olmasi
ve omentum flebinin kullanilamamasi gibi dezavan-
tajlar s6z konusudur. Mesane boynu fistullerinde, sim-
fizyotomi kullanilarak iyi bir vizializasyon saglanabilir.
Yaklasim bicimine bagli olmaksizin vaskularize bir in-
terpozisyon flebin kullaniimasi basari igin dnemlidir.®
Omentum, periton, rektus abdominus myofasiyal fle-
bi, grasilis kasi ve mesane mukoza flebleri secenek-
lerden bazilaridir. Komplike vakalarda kombine abdo-
minovajinal yaklasim da kullanilabilir.” Laparaskopi-
nin yayginlasmasiyla birlikte, fistillerin tedavisinde la-
paraskopik teknikler de kullaniimaya baslanmistir. Bu
teknigin avantajlari, magnifikasyon nedeniyle ¢ok iyi
bir goris alani saglamasi, agik cerrahiye bagli mor-
biditenin en aza indirilmis olmasidir. A¢ik cerrahiyle
benzer basari oranlar bildiriimektedir.® Vajinal yakla-
simda kullanilan baslica teknikler; Latzko Prosedurd,
tabakali kapatma (layered closure) ve Martius Flep
teknikleridir. Abdominal yaklasimda ise transvezikal
ve cift valf teknikleri ile Uriner diversiyon kullanilir.
Vajinal yaklagimda en ¢ok kullanilan yéntem tabakali
kapatma teknigidir. Bizim vakamizda da kullanilan bu

teknigin Latzko tekniginden farki, fistll traktinin eksi-
ze edilmesidir. Kompleks vakalarda siklikla Martius
flebi prosedire eklenir. Martius flebinin gerekli olma-
digi yénlinde yayinlar da mevcuttur. Latzko teknigi ile
tedavi edildikten sonra niks eden vakalarda tekrar
ayni teknikle yapilan onarimin %100’lere varan basa-
ri oranlari yakaladigini bildiren yayinlar vardir.®

SONUGC

VVF tedavisinde basarili olmak icin baslica fak-
torler; dikkatli preoperatif inceleme, fistll ve c¢evre
dokularin genis bicimde ortaya ¢ikarilmasi, enfekte
olmayan ve kuru sutlr hattinin saglanmasi, vajinal
mukozada fazla gerilime yol agciimamasi ve 6lu bogluk
birakilmamasidir. Secilen cerrahi teknikten bagimsiz
olarak; VVF postoperatif tedavisinde anahtar nokta
sutdr hattinin kuru ve enfeksiyondan uzak kalmasini
saglamaktir. Bazi yayinlarda standart vakalarda 48-
72 saat, zor vakalarda birka¢ haftaya kadar mesane
drenaji dnerilmektedir. Bizim olgumuzda da kateter
postoperatif 14. glinde g¢ikarilmistir. Antibiyotik kul-
lanimi, yazarlarin birgcodu tarafindan &nerilmekte;
antikolinerjiklerin ve postmenopozal hastalarda lokal
ostrojenin kullaniimasi konusunda ise fikir birligi bu-
lunmamaktadir. Cerrahi tedavi uygulanirken, en ba-
saril fistil ameliyatinin birinci ameliyat oldugu akilda
tutulmalidir.

Ayed M, El Atat R, Hassine BL, Sfaxi M,
Chebil M, Zmerli S. Prognostic factors of re-
currence after vesicovaginal fistula repair. Int
J Urol 2006;13(4):345-9.

Tancer M. Observations on prevention and
management of vesicovaginal fistula after
total hysterectomy. Surg Gynecol Obstet
1992;175(6):501-6.

Wall LL, Arrowsmith SD, Briggs ND, Brown-
ing A, Lessey A. The obstetric vesicovaginal
fistula in the developing world. Obstet Gy-
necol Surv 2005;60(7 Suppl 1):S3-S51.

Turkish Medical Journal 2010:4(3)

KAYNAKLAR

Margolis T, Mercer LJ. Vesicovaginal fistula.
Obstet Gynecol Surv 1994;49(12):840-7.

Goodwin WE, Scardino PT. Vesicovaginal
and ureterovaginal fistulas:a summary of 25
years of experience. J Urol 1980;123(3):370-
4,

Reynolds WS, Gottlieb LJ, Lucioni A, Rapp
DE, Song DH, Bales GT. Vesicovaginal fis-
tula repair with rectus abdominus myofascial
interposition flap. Urology 2008; 71:1119-23.

Shoukry MS, Hassouna ME, EI-Salmy S, Ab-

del-Karim AM. Vaginal flap re-inforcement of
vesico-vaginal fistula repair. Int Urogynecol J
Pelvic Floor Dysfunct. 2010;21:829-33.

Abdel-Karim AM, Mousa A, Hasouna M, El-
salmy S. Laparoscopic transperitoneal ex-
travesical repairof vesicovaginal fistula. Int
Urogynecol J 2010; 25:1334-7.

Angioli R, Penalver M, Muzii L, Mendez L,
Mirhashemi R, Bellati F, et al. Guidelines of
how to manage vesicovaginal fistula. Crit
Rev Oncol Hematol 2003;48(3):295-304.

127



OLGU SUNUMU

Dr. Ayse GOZU®,

Dr. Nilgiin KALAC?,

Dr. Berna Akine1 OZYUREK?,

Dr. Mahmut GULG()STEREI\IC,
Dr. Nurettin KARAOGLANOGLU,
Dr. Hatice Esra OZAYDIN¢

aAtatiirk Goglis Hastaliklar ve Goglis
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi
3. Gogus Hastaliklar: Klinigi,
ANKARA

"Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Goguis Hastaliklar: ABD.,
ANKARA

‘Atatiirk Goguis Hastaliklar: ve Goglis
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi
3. Cerrahi Klinigi,

ANKARA

dAtatiirk Gogiis hastaliklar: ve Gogis
Cerrahisi Egitim Aragtirma Hastanesi
Patoloji Klinigi,

ANKARA

Yazigma Adresi / Correspondence:

Dr. Nilgiin KALAC

Atattrk Gogiis Hastaliklar: ve Goglis
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
3. Gogus Hastaliklar: Klinigi,

ANKARA

e-mail: nilgunkalac@yahoo.com

Copyright © 2010 by Tiirk Tip Dergisi

128

CASE REPORT

COMAK PARMAKLA SEYREDEN BIR INTRAPULMONER
SEKESTRASYON OLGUSU

A CASE OF INTRAPULMONARY SEQUESTRATION
WITH DIGITAL CLUBBING

OZET: Otuz bir yasinda erkek hasta, cocuklugundan beri siiregelen 6ksiiriik, balgam ve ani bas-
layan gogus agrisi yakinmalari ile basvurdu. Fizik muayenesinde sol akciger bazalinde inspi-
ratuar raller ve comak parmak saptanan hastanin radyolojik incelemesinde sol alt lobda kistik
olusumlar goruldui. Sik enfekte olan bronsiektazi 6n tanisiyla sol alt lobektomi uygulanan hastada
intralober sekestrasyon saptandi. Bu olgu sunumunda, radyolojik olarak bronsiektazi ile sik kari-
san pulmoner sekestrasyon, literatlir esliginde tartisiimakta ve gomak parmagin nadir gérilen bir
bulgu oldugu vurgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Pulmoner sekestrasyon, intralober, comak parmak.

SUMMARY: A 31 year-old male patient presented with cough and sputum ongoing from childhood
and chest pain with sudden onset. Inspiratory crackles on the lower zone of the left hemithorax
and digital clubbing were detected by physical examination. Radiological investigation revealed
cystic formations in the left lower lobe. Left lower lobectomy was performed with the diagnosis of
frequently infected bronchiectasis but intralobar sequestration was detected. In this presentation,
pulmonary sequestration which is frequently misdiagnosed as bronchiectasis radiologically, has
been discussed in the light of literature and it is emphasized that digital clubbing is a rare feature
of sequestration.

Key Words: Pulmonary sequestration, intralobar, digital clubbing.
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GiRiS

Pulmoner sekestrasyon (PS), komplikasyon ge-
lismedikge normal trakeabrongiyal agacla baglantisi
olmayan ve arteriyel beslenmesi pulmoner arter ye-
rine anormal bir sistemik arter tarafindan saglanan,
nonfonksiyone akciger dokusu ile karakterize, nadir
gériilen bir konjenital malformasyondur." intralober ve
ekstralober olmak Uzere iki formu vardir. Ekstralober
sekestrasyon (ELS), anatomik olarak akciger paran-
kiminden ayridir ve kendine ait bir plevrasi mevcuttur.
intralober sekestrasyon (ILS) ise normal akciger pa-
rankimi ve normal visseral plevra ile gevrelenmigtir.?

Pulmoner sekestrasyon, ilk kez 1861 yilinda Roc-
hitanksy ve Rectorzik tarafindan aksesuar pulmoner
lob seklinde tanimlanmis olup 1946’'da Pryce tara-
findan pulmoner sekestrasyon olarak yeniden adlan-
dinlmistir.® Sekestrasyon terimi kdkenini Latince bir
kelime olan ‘sequestrare’den almakta ve ‘ayirmak’
anlamina gelmektedir.*

Pulmoner sekestrasyon, tim konjenital pulmoner
malformasyonlar i¢inde % 0.15-6.4’lUk bir insidansa
sahiptir.®> Genel popilasyonda beklenen insidans %
2'nin altindadir.? Pulmoner sekestrasyonlar, olgularin
% 74’Gnde ILS, % 24’Gnde ELS ve geriye kalan %
2’'sinde de bronkopulmoner 6n bagirsak anomalileri
baslig altinda toplanabilirler.”

Her iki form da erkeklerde daha fazla gordilar.8 Pul-
moner sekestrasyon gorilen olgularin %53.2 si erkek
%46.8 i kadindir.®

Bu makalede gomak parmagi olan, bronsektazi ile
karistirilan bir intralober sekestrasyon olgusu sunul-
mus ve ilgili literatlr gézden gegirilmistir.

OLGU SUNUMU

Otuz bir yasinda erkek hasta, bir ay dnce ani
baslayan sirt agrisi yakinmasiyla bagvurdu. Cocuklu-
gundan bu yana olan &ksurik ve balgam yakinmalari
mevcut idi. Hastanin TA: 110/70 mm Hg, nabiz: 86/
dk, vicut 1sisi: 36.8 °C, solunum sayisi: 16/dk idi. Sis-
temik muayene ile sol akciger bazalinde inspiratuvar
raller ve Ust ekstremitelerinde gomak parmak saptan-
di. PA akciger grafisinde sol hiler dolgunluk, sol orta
ve alt zonda parakardiyak alanda, bir kisminda hava
sivi seviyesi bulunan kistik olusumlar izlendi. Bilgisa-
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yarli toraks tomografisinde (BT), sol akciger alt lobda
varikdz-sakkuler tipte bronsiektazi olarak yorumlanan
olugsumlar ve iclerinde hava sivi seviyeleri saptandi
(Resim 1). Solunum fonksiyon testleri ve rutin labo-
ratuvar degerleri normal bulunan hastaya fiberoptik
bronkoskopi yapildi. Endobronsial lezyon izlenmedi;
sol akciger alt lobdan alinan brong lavajinin sitolojik
incelemesi enfeksiyonla uyumlu idi. Brongiektazi 6n
tanisiyla ve sik tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle
gogus cerrahisi bolimu ile konsulte edildi ve ope-
rasyon karari alindi. intraoperatif inspeksiyonda sol
alt lobda konsolide, ekspanse olmayan ve posterior
yerlesimli bir lezyon izlendi. Sol alt lob diseksiyonu
sirasinda anatomik vaskularizasyon disinda sadece
alt loba lokalize, pulsatil, torasik aorttan kaynaklanan
bir arteriyel yapi mevcuttu. Yine alt lob orijinli inter-
kostal venlere uzanan bir vaskuler yapi izlendi. Bu iki
adet aberran damar baglanarak kesildi. Daha sonra
alt lobektomi uygulandi. Alinan materyalin histopato-
lojik incelemesi ile kronik inflamasyon, kiboidal epi-
tel ile doseli alveol yapilari, kalin duvarli damarlar ve
kolumnar epitel ile doseli kistik bosluk saptandi ve bu
bulgular intralober sekestrasyon ile uyumlu bulundu
(Resim 2).

TARTISMA
Pulmoner sekestrasyonun patogenezini agiklama-
ya yonelik bir cok teori dne surldimustir. En yaygin
olarak kabul edilen teoriye gére PS, embriyogenez si-
rasinda normal akciger tomurcuklarinin alt kisminda
aksesuar bir tomurcuk gelismesi sonucu olusur. Daha
sonra, bu aksesuar tomurcugu besleyen, genellikle

Resim 1. Toraks BT’de sol alt lobda multipl kistik olusumlar

izlenmektedir.
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aorttan kaynaklanan bagimsiz bir arter gelisir. Boyle-
ce, normal trakeobrongiyal agagtan bagimsiz olarak
gelisen PS olusur.™

Sekestre akciger dokusu, sagda daha sik sapta-
yan arastirmacilar olsa da® % 90’a varan oranlarda
sol tarafta bazale yakin yerlesir. Arteriyel kanlanma-
lari biyik oranda (% 75) torasik aortadan olur, ka-
lani abdominal aortadan kanlanir.”'" ILS’nin venéz
donusu pulmoner venlere olurken, ELS’nin azygos ve
hemiazygosa yani sistemik venlere olmaktadir. Ancak
nadiren, degisik venlere ve atriuma drene olabilir.®

intralober sekestrasyon, % 15 oraninda asemp-
tomatik olup akciger grafilerinde intratorasik bir kitle
olarak tesadulfen fark edilebilir. Ancak, ¢ogunlukla,
yasamin ilk iki dekadinda semptomlar ortaya gikar.+®#
En sik gorilen klinik tablo, sunulan olguda oldugu gibi
rekirren ya da kronik, lokalize pulmoner enfeksiyon-
dur.#®'2 Rekirren ates, oksuruk, terleme, ploritik agri
ve plrilan balgam siklikla mevcuttur.®

intralober sekestrasyon igine mukus salgilanma-
sI, kistik olusuma neden olarak gevre akcigerde ba-
siya bagli atelektazi olusturabilir ve eklenen enfeksi-
yon, sekestrasyon bdlgesine de yayilarak bir brongi-
yal baglantiya sebep olabilir.*

Aberan damarlardaki dejeneratif aterosklerotik
degisiklikler veya eslik eden AV malformasyonlar he-
moptiziye neden olabilir.™

Pulmoner sekestrasyonlu olgularda ¢omak par-
mak ¢ok nadirdir.''s Bu olgularda gomak parmagin
sUpurasyona sekonder gelismesi muhtemeldir.

Buyuk ILS’lerde nadiren kardiyovaskiler sistem
semptom ve bulgulari olabilir. Bazi hastalarda, blyuk
bir arterden sekestrasyona olan akima bagli olarak
gOgus duvarinda duyulan surekli veya pansistolik
Uftrim saptanabilir.* Sistemik arterlerden kanlanan
dokunun vendz drenajinin sistemik vene olmasiyla
soldan saga, yine sistemik arterle beslenen dokunun
drenajinin pulmoner vene dokulmesiyle soldan sola
sant sonucu kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansi-
yon gelisir. Uzun sirerse pulmoner vaskuler hastalik
ve kardiyomiyopati gelisebilir.'®
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Resim 2. Kronik inflamasyon, kiiboidal epitel ile déseli alveol

yapilari, kalin duvarli damarlar ve kolumnar epitel ile doseli
kistik bogluk gérilmektedir. H.Ex100

Nadiren gastrointestinal sistem ile baglanti olug-
masi sonucu, disfaji, reglrjitasyon, kusma, hemate-
mez gibi semptomlar gelisebilir."”

intralober sekestrasyonda gériilen en sik komp-
likasyon, tekrarlayan nonspesifik enfeksiyonlardir.
Masif hemotoraks, fatal masif hemoptizi, fungal mi-
cetoma, tlberkiloz, kalp yetmezligi, benign timorler,
karsinom bildirilen diger komplikasyonlardir.8418

Ayirici tanida, pnémoni, apse, tuberkiloz, bron-
sektazi gibi enfeksiyonlar, diyafragmatik herni, bron-
kojenik kist, perikardiyal kist, kistik adenomatoid mal-
formasyon gibi konjenital malformasyonlar, ekstrame-
diller hematopoez, lateral menengosel gibi paraver-
tabral kitleler ve ndrojenik tumor, akciger kanseri gibi
maligniteler akilda tutulmalidir.*®

PS, siklikla bronsektazi ile karnistirilmakta ve ¢ogu
kez bronsektazi 6n tanisiyla yapilan operasyonlarla
tani konulmaktadir.'>2 Sunulan olguda da muhteme-
len sekestrasyonun igine mukus salgilanarak kistik
gorinim olusmus, bu da radyolojik olarak bronsek-
taziyi taklit etmistir. Ayni lokalizasyonda tekrarlayan
enfeksiyonlar da bu 6n taniyr akla getirmistir.

Pulmoner sekestrasyonlu hastalarin PA akciger
grafileri cogunlukla anormaldir ve alt lobun posteroba-
zalinde dens kitle, difliz infiltrasyon ya da kistik alanlar
izlenebilir.?!
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Bilgisayarli toraks tomografisi, hem anormal ak-
ciger parankimini hem de sekestrasyonu besleyen
anormal damarlari gosterebilir.2" Ancak BT, multipl
damarlanmalarda, klguk veya oblik-kivriml seyirli
damarlarin varhdinda ya da pediatrik yas grubunda
yetersiz kalabilir.2 Ayrica, dogumsal kistik adenomato-
id malformasyon, amfizem, akciger apsesi, bronsiek-
tazi ya da maligniteden ayirim, preoperatif direkt grafi
veya BT ile yapilamayabilir.22 Sundugumuz olgunun
Toraks BT’sinde sekestrasyonu besleyen anormal da-
marlar izlenememistir ve olgu radyolojik olarak bron-
sektaziyle karistiriimistir.

MRI, damarlari ve anormal pulmoner parankimi
gOsterir ancak bazen kiglik damarlar gézden kaga-
bildigi gibi parankimi degerlendirmede BT kadar ay-
dinlatici degildir.2' PS’nin tanisi aortagrafi ve selektif
arteriyografi ile konur; bu yolla anormal arteriyel bes-
lenme ve vendz drenaj gosterilebilir.22'2* Anjiyografi
altin standart olarak kabul edilmektedir.#2® Ayrica,
MR anjiyografi,'®? BT anjiyografi?’ gibi ydntemler son
yillarda gelisen alternatif tani yontemleridir.

Bronkoskopi, sadece nonspesifik enfeksiyonu ve
tutulan lobdan gelen puralan sekresyonu gosterebilir.
Ayni zamanda yabanci cisim aspirasyonu gibi ihtimal-
leri ekarte ettirir.2

Bu ydntemlerle tani konamayan hastalar cerra-
hiye gidebilir. Bu olguda da yapilan tetkiklerle taniya
ulasilamamis, sik enfekte olan bronsektazi 6n tanisiy-
la operasyon uygulanmistir.

Operasyon materyali makroskopik olarak saglam
parankimden kolayca ayrilabilecek gérinimde ve
gri-kirmizi renktedirs. Genellikle degisik boyutlardaki
multipl kistlerden olusur. Kistler mukus, mukopuUrilan
madde veya hava igerir. Mikroskopik olarak, kartilaj,
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bronsiyal bezler ve alveoler parankim gibi normal ak-
ciger elemanlari anormal bir diizen iginde bulunur ve
enfeksiyon gecirenlerde inflamatuvar degisiklikler ve
fibrozis siktir.

Pulmoner sekestrasyonlarin kesin tedavisi cerrahi
rezeksiyondur. Olgular asemptomatik olsalar da sik
enfeksiyon, hemorajik komplikasyonlar ve malignite
gelisme riski nedeniyle elektif sartlarda operasyon
onerilmektedir. Lobektomi, segmentektomi gibi ana-
tomik rezeksiyonlar veya sekestrektomi ve damarsal
yapilarin kesilmesi tedavinin ana prensiplerinden-
dir.”"" Damarlarin kesilemedigi durumlarda sekest-
re kisim c¢ikarilmadan sadece basit baglamayla bile
olumlu sonuglar bildirilmistir."" Bazi yazarlar arteriyel
embolizasyonla sekestre kismi rezorbsiyona birakir-
larken bazilari da ameliyatta guivenli ¢alisabilmek igin
preoperatif embolizasyon yapilmasinin dnermekte-
dir.2%3° Embolizasyon, hayati tehdit eden masif veya
reklrren hemoptizi tedavisinde de kullanilan bir teda-
vi yontemidir.%'

Pulmoner sekestrasyonlarda operasyon sonuglari
iyidir.* Ancak, enfeksiyon mevcutsa, plevral adezyon-
lar olusmus olabilir ve operasyon sirasinda aberran
damarlarin identifikasyonu blyik dikkat gerektirir.®
Arterin kaza ile kesilmesi, mediastene ya da diyaf-
ragma altina, kolay bulunamayan bir noktaya retrakte
olmasina yol agabilir.* Fatal intraoperatif hemoraiji ge-
lisebilir .8

Sonug olarak; Pulmoner sekestrasyon nadir bir
antite olsa da radyolojik olarak siklikla karistigi bron-
siektazi 6n tanisi ile incelenen hastalarda akilda tu-
tulmalhidir. Comak parmak, PS’da nadir gérulen bir
bulgu olup stpurasyona sekonder gelistigi distnal-
mektedir.

131



10.

1.

Louie HW, Martin SM, Mulder DG. Pulmo-
nary sequestration; 17 year experience at
UCLA. Am Surg 1993;59(12):801-5.

Kamiyoshirara M, Kawashima O, Sakata S,
et al. Extra lober pulmonary sequestration
in the posterior mediastinum. Scand Cardio-
vasc J 2001;35:157-8.

Shamiji FM, Sachs HJ, Perkins DG. Cystic
disease of the lungs. Surg Clin North Am
1988;68(3):581-620.

Gustafon RA, Murray GF, Warden HE, Hill
RC, Rozar GE. Intralobar sequestration;
A missed diagnosis. Ann Thorac Surgery
1989;47:841-7.

Savic B, Birtel FJ, Tholen W, et al. Lung
sequestration: report of seven cases and
review of 540 published cases. Thorax
1979;34:96-101.

Yuncu G, Gille A, Ceylan K. Akciger
sekestrasyonu (olgu sunumu). Heybeliada
Tip Bilteni 2001;7:58-61.

Yiksel M, Kalayci G. Konjenital akciger
hastaliklari. Goégus Cerrahisi, Ed: Yuksel
M, Kalayci G. Ozlem Grafik Matbaacilik,
istanbul 2001:304-5.

O’Mara CS, Baker RR, Jeyasingham K. Pul-
monary sequestration; Collective reviews.
Surg Gynecol Obstet 1978;147:609-16.

Karaoglanoglu N, Kurkgtioglu C, Demircan
S, et al. Surgical treatment of pulmonary se-
questrations: Results of 10 surgically treat-
ed patients. Turk J Med Res 1995;13:185-8.

Corbett JH, Humphrey GME. Pulmo-
nary sequestration. Paediatr Respir Rev
2004;5(1):59-68.

Sipahi S, Giirsu RU, Koéksal C. intralober
pulmoner sekestrasyon vakasi ve literatirl-
erin gézden gegcirilmesi. Cerrahpasa J Med

Copyright © 2010 by Tiirk Tip Dergisi

132

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

KAYNAKLAR

2000;31:168-71.

Sirmali M, Aydin E, Agackiran Y ve ark.
Sag alt lobda lokalize intralober pulmoner
sekestrasyon olgusu. Solunum Hastaliklari
2004;15:55-8.

Sugio K, Kanetos, et al. Pulmonary seques-
tration in older child and in adults. Int Surg
1992;77:102-7.

Hekelaar N, van Uffelen R, van Uliet ACM,
et al. Primary lymphoepithelioma-like carci-
noma within an intralobular sequestration.
Eur Respir J 2000;16:1025-7.

Hopkins RL, Levine SD, Waring
WW.Intralobar sequestration. Demonstration
of collateral ventilation by nuclear lung scan.
Chest 1982;82:192-3.

Tandon M, Warnock ML. Plexogenic angiop-
athy in pulmonary intralobar sequestrations:
pathogenetic mechanisms. Hum Pathol
1993;24: 263-73.

Gerle RD, Jaretzki A, Ashley CA, Berne AS,
et al. Congenital bronchopulmonary-foregut
malformation;  pulmonary sequestration
communicating with the gastrointestinal
tract. N Engl J Med 1968; 278(26):1413-5.

Yaldiz S, Turk F, Gursoy S ve ark. Extralobar
pulmonary sequestration in posterior medi-
astinum. Izmir Géglis Hastaliklari Dergisi
2004;18(3):129-32.

Cooke CR. Bronchopulmonary sequestra-
tion. Respiratory Care 2006;51(6):661-4.

Gorir R, Yildizhan A, Yiyit N ve ark. Akciger
sekestrasyonu: Brongiyektazi nedeniyle
opere edilen 4 geng eriskin olgu. Giilhane
Tip Dergisi 2008;50:39-41.

Felker RE, Tonkin ILD. Imaging of pulmo-
nary sequestration. Review Article. Am J
Roentgenol 1990;154:241-9.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Raemdonck DV, Boeck KD, Devlieger H, et
al. Pulmonary sequestration: a comparison
between pediatric and adult patients. Eur J
Cardiothoracic Surg 2001;19:338-95.

Saygl A, Caglayan B ve ark. Anjiografi ile
tani konmus bir intrapulmoner sekestrasyon
olgusu. Solunum Hastaliklari 1992;3:425-
30.

Sahin E, Kaptanoglu M, Nadir A ve ark.
Ender bir sekestrasyon olgusu. Toraks Der-
gisi 2004;5(3):216-9.

Ocakli B, Sulu E, Karakurt Z ve ark. Intrapul-
monary sequestration: A case report. Turkish
Respiratory Journal 2003;4(3):150-2.

Lehnhardt S, Winterer JT, Uhrmeister P.
Pulmonary sequestration: demonstration of
blood supply with 2D and 3D MR angiogra-
phy. Eur J Radiol 2002;44:28-32.

Aqgrabawi HE. Pulmonary sequestration:
Case report. Journal of Clinical and Diag-
nostic Research 2007;1(2):73-5.

Luck SR. Congenital bronchopulmonary
malformations. Current problems in Surgery
1986;23(4):245-314.

Tokel K, Boyvat F, Varan B. Coil emboli-
zation of pulmonary sequestration in two
infants: a safe alternative to surgery. AJR
2000;175:993-5.

Dinkel HP, Hoppe H, Striffeler HU, Triller
J. Preoperative arterial embolization of
intralobar lung sequestration. Radiologie
2001;41:1001-4.

Kanazawa S, Miyake T, Ishida A, et al. In-
tralobar pulmonary sequestration supplied
by multiple anomalous arteries: Report of a
Case. Surg Today 2001;31:701-4.

Turkish Medical Journal 2010:4(3)



OLGU SUNUMU

Dr.Fethi GULTOP=,

Dr. Miige ARIKAN®,
Dr.Ahmet GEDIKLI?,
Dr. Ugur OZKAN®,

Dr. Eyip HORASANLIP

# Uzman Doktor, Anesteziyoloji ve
Reanimasyan Klinigi, Zekai Tahir Burak
Kadin Saghgi Egitim ve

Arasgtirma Hastanesi,

ANKARA

b Sef Yardimeisi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi,

Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
ANKARA

Yazigsma Adresi / Correspondence:

Dr. Fethi GULTOP

Zekai Tahir Burak Kadin Saghg
Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyan Klinigi ,
ANKARA

e-posta: fethigultop@yahoo.com

Tel: 0505 2260067

Copyright © 2010 by Tiirk Tip Dergisi

Turkish Medical Journal 2010:4(3)

CASE REPORT

OSTEOGENEZIS IMPERFEKTA'LI BIR GEBEYE
ANESTEZIK YAKLASIM: OLGU SUNUMU

ANESTHETIC APPROACH OF PREGNANCY WITH
OSTEOGENESIS IMPERFECTA: A CASE REPORT

OZET

Osteogenesis imperfekta, anormal Tip | kollajen uUretimi ile karakterize otozomal dominant ka-
litimli, nadir gorllen bag dokusu hastaligidir. Bu sendroma 6zgu birgok riskten dolayi yuksek
riskli gebelik grubunda yer alan osteogenesis imperfekta hastasi gebe kadinlarin anestezilerinde
teknik secimi ve yonetimi buylik énem arzetmektedir. Biz, osteogenesis imperfekta Tip | tanisi
olan ve 39. gebelik haftasinda fetal distress nedeniyle acil sartlarda spinal anestezi altinda se-
zaryenle dogum yaptirilan gebe bir kadindaki anestezi teknigini ve yonetimimizi literatir esliginde
tartismayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Osteogenezis imperfekta, gebelik, spinal anestezi.

SUMMARY

Osteogenesis imperfecta is a rare autosomal dominant, inherited disease of connective tissue
which is characterized by abnormal Type | collagen production. The management of anesthesia
and choice of anesthetic technique of pregnant women with Osteogenesis imperfecta due to se-
veral risks special to this syndrome is important. In this article we present a pregnant women with
osteogenesis imperfecta Type | who delivered a baby with emergency cesarean section due to
fetal distress at 39 gestational weeks under spinal anesthesia and we aimed to discuss type and
management of anesthesia in these patients with the literature review.

Key Words: Osteogenesis imperfecta, pregnancy, spinal anesthesia.
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GiRiS

Osteogenezis imperfekta(Oi), primer olarak kemi-
gi tutan, otozomal dominant gegisli, defektif kollajen
maturasyonu ile karakterize nadir gorulen bag dokusu
hastaligidir. Toplumda, canli dogumlarda insidansi 1:
10000, gebelerde ise 1: 25000- 1: 30000 arasinda ol-
dugu bildirilmistir."? Temel sorun kemik ve diger yapi-
sal saglamlilhk gerektiren dokular i¢in oldukga énemli
olan Tip | kollajen sentezi ve yapisinda genetik bir
mutasyon (bozukluk) olusmasidir. Sonug olarak ke-
mik kirllmalarina egilim, gelisme geriligi ve dis, skle-
ra, kulak kemikleri, ligamentler gibi bag dokularinda
bozukluklarla karsilasiimaktadir.? Oi hastasi gebe ka-
dinlarda, normal dogum sirasinda karsilasilabilecek
sefalopelvik uyumsuzluk, pelvik kiriklar, uterin riptar
ve dodum sirasinda veya sonrasinda olusabilecek
kanama nedeniyle sezaryen onerilmektedir.'4® Ayrica
bu hastalarda entiibasyon gucligl, olasi mandibula,
vertebra, dis kiriklari ve artmis malign hipertermi riski
nedeniyle rejyonel anestezi tercih edilmektedir.8

Biz, spinal anestezi ile sezaryenle dogum yapti-
rilan osteogenezis imperfekta hastasi gebe kadina
anestezi teknigi tercih ve yonetimimizi literatlr esli-
ginde tartisarak sunmay! amacladik.

OLGU

Otuziki yasinda, gravida 3 parite 1, 39 hafta ge-
belik ve osteogenezis imperfekta Tip | tanisi bulunan
gebe kadin, dogum sancilarinin baslamasi Uzerine
hastanemiz acil servisine basvurdu. Boyu 1.55 m,
kilosu 57 kg olan ve gebeligi stresince higbir takibi
olmayan olguya 3 yil dnce Ol Tip | tanisi konulmustu.
Hamileliginin baslangicina kadar Fosamax® (Alendro-
nat) 10 mg tablet ve Cal D vita® (600 mg kalsiyum +
400 IU D, vitamini) efervesan tablet kullanmis. Oykii-
sunden 10 yasinda iken genel anestezi altinda bilate-
ral kalga ameliyati oldugu ve 5 yil dnce de vajinal yol-
la normal dogum yaptidi1 6grenildi. Ayrica bir ay énce
yapilan g6z muayenesinde ileri derecede dejeneratif
miyopi ve buna bagli sekonder degisiklikler nedeniy-
le sezaryenle dogum &nerilmisti. Bir haftadir devam
eden gribal enfeksiyon ve buna eslik eden oksurugu
olan olgumuzun kalp ve akciger sistem muayenesin-
de bir 6zellik yoktu. Mavi sklera, diz ligamentlerinde
gevseklik, her iki el parmaklarinda deformiteler ve her
iki ayakta halluks valgus saptanan olgunun Mallam-
pati skoru Il, tiromental mesafe 8 cm ve bas boyun
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hareketleri normal olarak degerlendirildi. Yapilan rutin
laboratuar testlerinde; tam kan sayimi, koagulasyon
profili ve biyokimyasal tetkiklerinde patolojik bulguya
rastlanmadi.

Yapilan ultrasonografi incelemesinde 40 hafta ile
uyumlu bas prezentasyonlu tek canli gebelik izlendi.
Fetusta Ol'yi diigtindiirecek bulgu ve kirik saptanma-
di. Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmaninin muayene
ve degerlendirmesi sonucunda fetal distres nedeniy-
le olgumuza acil sezaryen karari alindi. Bilgilendiril-
mis yazili hasta onamini takiben, achk suresi yeterli
olan olgu premedikasyon uygulanmadan operasyon
masasina dikkatle yatirildi. Rutin monitorizasyonu
takiben 18 G intraket ile agilan damar yolundan iv
olarak 1000 cc izotonik NaCl ile hizla hidrate edildi.
KB:120/75 mmHg, KAH:105/dk ve sPO,:%98 olan
olgu gerekli aritim ve 6rtim sonrasi oturur pozis-
yonda L, , intervertebral araliktan 26 G Atraucan tipi
spinal igne ile subaraknoid araliga ilk denemede ula-
sildi. Serbest BOS gelisi gézlendikten sonra 10 mg
hiperbarik bupivakain ve 2.5 ugr sufentanil enjekte
edildi. Supin pozisyonda yatirilan olguda pin-prik testi
ile duyusal blogun T, dermatom seviyesine ulasmasi
Uzerine operasyonun baglamasina izin verildi. 2790
gr agirliginda, 1. dk APGAR skoru 7 ve 5. dk APGAR
skoru 9 olan erkek bebek canli olarak dogurtuldu. Do-
gumdan sonra yapilan muayenede bebekte herhan-
gi bir anomaliye ve kinga rastlanmadi. intraoperatif
doénemde vital bulgulari stabil seyreden ve kanamasi
normal sinirlarda olan olguya toplam 500 ml Ringer
laktat solusyonu ve 1000 ml izotonik NaCl infuze edil-
di. Postoperatif ddonemde hasta kontrollt analjezi yon-
temi ile analjezisi saglandi. Postoperatif 2. glin anne
ve bebekte herhangi bir komplikasyon izlenmeden
saglikl olarak taburcu edildi.

TARTISMA

Osteogenezis imperfekta molekuller yapisi anla-
sllmadan 6nce kalitim sekline, klinik prezentasyona
ve radyografik bulgulara gore 4 tipe ayrilmaktaydi.
Daha detayli radyografik, kemik morfolojisi ¢calisma-
lari ve molekiler genetik inceleme ile siniflama 7 tipe
ctkariimistir.® Olgumuz, kisa boylu, frajil kemik yapisi,
mavi sklera ve el-ayak deformiteleri bulgulariyla Tip |
sinifinda idi. Olgumuzda eslik eden baska bir organ
patolojisi yoktu.

Ozellikle Tip | hastalarda gebelik gériilmekte ve
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terme kadar ulasabilmektedir. Pelvik deformiteler,
sefalopelvik uyumsuzluk goérilme sikhdinin artmis
olmasi ve fetal gelis anomalileri nedeniyle sezaryen
onerilmektedir.#5%° Bu hastalar dogum sirasinda veya
sonrasinda miyometriumda azalmis kollajenin neden
olabilecegi uterin riptir, trombosit adezyon anormal-
likleri ve damar frajilitesinden kaynaklanan kanama
nedeniyle yuksek riskli gebelik grubunda yer alir.™

Ol, fizyolojik ve anatomik anormalikler; kemik de-
formiteleri, metabolik bozukluklar, koagllasyon so-
runlari, kardiyak ve pulmoner bozukluklar nedeniyle
anestezistler agisindan gesitli sorunlar olusturabil-
mektedir. Bu nedenle uygulanacak anestezi tekni-
gi ve ybnetimi 6nem arz etmektedir. Oi’'ll gebelerde
genel,"'2 epidural,®'? single-shot veya continue spi-
nal*”® ve kombine spinal-epidural anestezi® uygulan-
masina yonelik olgu sunumlari mevcuttur.

Ol'l olgularda laringoskopi ve hava yolu kontrolii
sirasinda mandibula, servikal vertebra ve dis kiriklari
normal populasyona oranla ¢ok daha sik ortaya ¢ik-
maktadir. Kisa boyun, servikal hareketlerde kisitlilik,
prominent ¢ene ve bozuk dis yapisi gibi anatomik
deformiteler entlibasyon gugligine yol acmaktadir.
Ayrica, trombosit adezyon anormallikleri ve damar
frajilitesi nedeniyle mukoza zedelenmesi ve kanama
kolaylikla gorilebilmektedir.’

Bu olgularda zor hava yolu yonetimi igin preopera-
tif degerlendirmede Mallampati testi yani sira kompli-
ke ve ciddi olgularda topikal anestezi uygulamasiyla
direkt laringoskopi ile degerlendiriimesi 6nerilmekte-
dir."2"® Biz hastamizda Mallampati testi yani sira ti-
romental mesafe dlgiimlerini yaptik, zor entiibasyon
ongorilmemesine ragmen zor hava yolu ydnetimi
rehberleri dnculigunde gerekli dnlemleri aldik.

OP’ll olgular malign veya malign olmayan hiper-
termi gelisimine egilimlidirler.8'*'* Muhtemelen has-
taligin neden oldugu metabolizma artisina baglh olan
hipertermi yani sira genel anestezi idamesinde kul-
lanilan inhalasyon ajanlari ve siksinilkolin gibi kas
gevseticilerin tetikledigi malign hipertermi riskinin de
arttigi bilinmektedir.'416

Olgularin kemik ve eklem deformiteleri nedeniyle
hem hastaya uygun pozisyon verilmesi hem de giri-
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sim araliginin tayin edilmesinin oldukg¢a zor olmasina
karsin basarili rejyonel anestezi uygulamalari bildiril-
mistir.#®7.%12 Biz de olgumuzda genel anestezi uygula-
masinda ortaya c¢ikabilecek malign hipertermi, entu-
basyon ve havalandirma glgligu, dolayisiyla olusa-
bilecek frakturlerden kaginmak amaciyla ve kanama
bozuklugu digstnulmemesi nedeniyle oncelikle rejyo-
nel anestezi uyguladik. Spinal anestezinin bagaril bir
sekilde uygulanabilmis olmasi gelismesi muhtemel bu
komplikasyonlari énledigini diglinmekteyiz.

Ozellikle boy kisalidi ile beraberinde torakal veya
lumbal bolgeyi etkileyen skolyoz gibi spinal deformite-
lerde blok seviyelerini tahmin etmek zorlagsmaktadir.'?
Acil sezaryen endikasyonu konulan olgularda, epidu-
ral anestezi uygulamasinda teknik olarak kateterin
yerlestiriimesi yanisira cerrahi igin anestezi seviyesi-
nin yeterli hale gelmesi zaman alabilmektedir.® Ancak
bdyle acil sezaryen igin spinal anestezinin baglangici-
nin hizli olmasi yani sira digtk dozda lokal anestezik
kullanimi nedeniyle minimal transplasental ila¢ gegisi
anne ve yenidogan icin avantaj saglamaktadir.* Ge-
nel anesteziye ait riskler nedeniyle rejyonel anestezi
diisiindigiimiiz O’ gebe olgumuzun boyu kisa ol-
masina karsin herhangi bir spinal deformiteye sahip
olmamasi ve acil sezaryen endikasyonu nedeniyle
spinal anestezi uygulamasini tercih ettik.

Yeterli prehidrasyona, profilaktik efedrine ve ute-
rusun sola yerlestiriimesine ragmen spinal anestezi
esnasinda intraoperatif hipotansiyon gorilebilmek-
tedir. Gebe olmayan olgulara gore gebelerde yeterli
cerrahi anestezi seviyesi i¢cin daha disik dozda lo-
kal anestezik ile spinal anestezi gerceklestirilebilir.*
Bu hususa dikkat edilmezse gebelerde yulksek veya
total spinal blok gelisebilir. Buttin bunlar géz 6ntine
alinarak spinal anestezi seviyesini daha kontrolll, gu-
venilir ve tahmin edilebilir olmasi i¢cin 10 mg hiperbarik
bupivakain ve 2.5 ugr sufentanil intratekal olarak uy-
gulandi. Olgumuza uyguladigimiz spinal anestezi icin
kullanilan lokal anestezik ve opioid dozlari literatur-
le benzerlik gostermektedir.”'” Perioperatif donemde
olgunun motor ve sensoryal blok seviyeleri yani sira
hemodinamisi de takip edildi. Perioperatif ve posto-
peratif ddnemde herhangi bir komplikasyon ile karsi-
lasiimadi.

Ol’'da sefalopelvik uyumsuzluk, pelvik deformite-

135



ler, uterin rlptur gibi pek ¢ok nedenle sezaryen oneril-
mektedir. Oi’'ll gebe olgularda sezaryenle dogum igin
genel anestezi uygulamasina ait riskler artmis oldu-
gundan rejyonel anestezi yontemleri tercih edilmekte-
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CASE REPORT

MEDIASTINAL PARATIROID ADENOMLU BIR HASTADA
ATIPIK LOKALIZASYONDA BROWN TUMOR BENZERI
KEMIK LEZYONU: OLGU SUNUMU

A BONE LESION MIMICKING BROWN TUMOR IN AN
ATYPICAL LOCALIZATION IN PATIENT WITH
MEDIASTINAL PARATHYROID ADENOMA:
CASE REPORT

OZET

Ektopik yerlesimli paratiroid adenomlari tim primer hiperparatiroidi olgularinin % 4-16’sini olusg-
turmaktadir. Brown tumor primer hiperparatiroidiye bagl nadir gérilen durumdur. 33 yasindaki
erkek hasta eklem agrisi yakinmasi ile poliklinigimize basvurdu. Nefrolitiazis 6ykiist bulunmak-
taydi. Laboratuar incelemesinde; kalsiyum: 11.5 mg/d|, fosfor: 2.3 mg/d|, alkalen fosfataz: 569 U/,
paratiroid hormon: 1812 pg/ml, 24 saatlik idrar tetkikinde kalsiyum atilimi: 425 mg/gln 6lguldd.
Paratiroid ultrasonografisinde adenom ile uyumlu gériiniim izlenmedi. Tc-99m sestamibi sintigra-
fisinde mediastende ge¢ goruntilerde sebat eden aktivite tutulumu ektopik paratiroid adenomu ile
uyumlu olarak degerlendirildi. Toraks tomografisinde; anterior mediastende paratiroid adenomuy-
la uyumlu solid lezyon, sag humerus basinda ve sag klavikulada kistik lezyonlar ile sag 3. kosta
lateralinde litik gériinimli ekspansil lezyon (brown timor?) gorintilendi. Hastada kemik bulgu-
larina neden olacak primer malignite saptanmadi. Bu nedenle kemiklerdeki lezyonlarin primer
hiperparatiroidiye sekonder gelisen osteitis fibroza sistikaya bagh oldugu disunuldi. Hastaya
median sternotomi ile anterior mediastinal kitle eksizyonu operasyonu uygulandi. Histopatolojik
inceleme paratiroid adenomu ile uyumlu idi.

Anahtar Kelimeler: Primer hiperparatiroidi, mediastinal paratiroid adenomu, Brown timor

ABSTRACT

Parathyroid adenomas in ectopic localizations constitute a 4-16 % of all primer hyperparathyro-
idism cases. “Brown tumor” is a rare condition related to primer hyperparathyroidism. A 33 year
old man with a complaint of joint pain consulted to our policlinic. He had nephrolithiasis. In the
laboratory tests, it was seen that his calcium: 11.5 mg/dl, phosphorus: 2.3 mg/dl, alkaline phosp-
hatase: 569 U/l and parathormone: 1812 pg/ml; calcium extraction in 24 hour urine analyses was
calculated as 425 mg/day. Also, there were no images suggesting an adenoma in parathyroid ult-
rasound imaging. By Tc-99m sestamibi scintigraphy, a lesion was detected at the mediasten with
an increased tracer uptake that even persisted in the late phase images; and it was evaluated
as an ectopic parathyroid adenoma. In further examination by thorax CT scan; a solid lesion was
demonstrated at anterior mediasten which was compatible with parathyroid adenoma. Also, cystic
bone lesions were detected at the right humerus head and clavicle, and an expansile lytic lesion
at the right third costa (a Brown tumor?). However, no primary malignancies were determined
that might have caused these bone findings. Therefore, it was thought that these lesions might
be related to osteitis fibrosa cystica which develops secondary to primary hyperparathyroidism.
According to these findings, our patient has undergone a mediastinal mass excision surgery —
with median sternotomy- . The histopathological examination revealed that this mediastinal mass
lesion was a parathyroid adenoma.

Key Words: Primary hyperparathyroidism, mediastinal parathyroid adenoma, brown tumor
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GiRIS

Primer hiperparatiroidi (PHP), bir ya da daha fazla
paratiroid bezinin asin paratiroid hormon (PTH) sal-
gillamasi sonucunda gelisen hiperkalsemi ile karak-
terize bir hastaliktir.” Vakalarin %75- 85" inde neden
bir paratiroid bezindeki adenom iken, birden fazla
bezde adenom (vakalarin %2-12’sinde iki bezde, <
%1-2’sinde U¢ bezde, < %1-15’inde dort yada daha
fazla bezde) ve nadiren de paratiroid karsinomu (~
%1) PHP’ ye sebep olabilir.

Paratiroid adenomlari genellikle boyunda goril-
melerine ragmen literatirde vakalarin %4- 16’ sinda
ektopik yerlesim gosterebilecegi bildirilmistir.?2 Parati-
roid adenomlarinin ektopik yerlesimi cerrahi 6ncesi
yapilacak lokalizasyon c¢alismalari sirasinda dikkat
edilmesi gereken bir durumdur. Paratiroid adenomu-
nun lokalizasyonunun yapilmasi cerrahi girisimin ba-
sarisini etkiledigi icin dnemlidir.

Osteitis fibrosa sistika ciddi PHP’ e bagl nadir
gorilen durumdur. Son yillarda laboratuar testlerinin
ve goruntileme ydntemlerinin yaygin kullaniimasiyla
paratiroid adenomlari genellikle asemptomatik evre-
de saptanmaktadir. Bu sayede PHP’ e bagli kemik
lezyonlarinin sikhdi ginimuizde %80’lerden %15’lere
kadar gerilemistir.® Brown timor osteitis fibroza sisti-
kanin nadir gortlen radyolojik bulgularindan birisidir.

Biz olgumuzda pratikte sik¢a rastlamadigimiz ek-
topik paratiroid adenomu ve atipik bir lokalizasyonda
yerlesim gostermis Brown timdr benzeri lezyon sap-
tadigimiz i¢in sunmayi uygun gorduk.

OLGU

Otuz Ug¢ yasindaki erkek hasta kemik ve eklem-
lerindeki agri, istahsizlik ve halsizlik yakinmalari ile
poliklinigimize bagvurdu. Ozgegmisinde nefrolitiazis
Oykusl bulunmaktaydi. Fizik muayenesinde; kan ba-
sinci 120/80 mmHg, nabiz 86 atim/dakika, ates 36,8
°C olclldu ve tim sistem muayeneleri dogal olarak
degerlendirildi. Laboratuar incelemesinde; ure: 21
mg/dl, kreatinin: 0,8 mg/dl, serum kalsiyum: 11.5 mg/
dl, serum fosfor: 2.3 mg/dl, albumin: 4.1 gr/dl, alkalen
fosfataz: 569 U/l, PTH: 1812 pg/ml, 24 saatlik idrar
tetkikinde kalsiyum atihmi: 425 mg/gun, kreatin kli-
rensi: 85 ml/dk 6l¢uldi. Kemik mineral yodunlugu gift
emisyon X-ray absorpsiyometri (Dual Energy X-Ray

138

Absorptiometry = DEXA) ile dederlendirildi ve osteo-
poroz saptandi (Lomber total T skor: -3.1, femur total
T skor: -2.6). Paratiroid ultrasonografisinde adenom
ile uyumlu gorinim izlenmedi. Hastanin klinik ve la-
boratuar olarak PHP ile uyumlu olmasi nedeniyle pa-
ratiroid sintigrafisi ¢ekildi. Tc-99m sestamibi ile geki-
len sintigrafide mediastende gec¢ gorintilerde sebat
eden aktivite tutulumu ektopik paratiroid adenomu ile
uyumlu olarak degerlendirildi (Resim 1). Paratiroid

Resim 1:0lgunun paratiroid sintigrafisi

adenomunun lokalizasyonunu ve boyutunu belirle-
mek amaciyla c¢ekilen toraks tomografisinde; anterior
mediastende 36 mm(RL)x 15 mm(Sl)x 15 mm(AP)
boyutlarinda paratiroid bezine ait olabilecek dizgin
sinirl solid lezyon, sag humerus basinda ve sag
klavikulada kistik lezyonlar ile sag 3. kosta lateralin-
de litik gérinimll ekspansil lezyon (Brown timor?)
goruntilendi (Resim 2- 3). Saptanan kemik bulgula-
rinin maligniteye sekonder olup olmadigini arastir-
mak amaciyla yapilan tetkiklerde karsinoembriyojenik
antijen (CEA):0,9 mg/ml, Ca19-9: 4,2 U/ml, serbest
prostat spesifik antijen (PSA): 1,1 ng/ml, total PSA:
0,8 ng/ml, immunglobulin G (Ig G): 987 mg/dl, Ig A:
212 mg/dl, Ilg M: 118 mg/dl, kappa hafif zincir: 252
mg/dl, lambda hafif zincir: 131mg/dl olup normal de-
gerlerde olclildi. Protein elektroforezi normal olarak
degerlendirildi. Abdomen ve pelvis tomografilerinde
patolojik bulguya rastlaniimadi. Kemik sintigrafisinde
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Resim 2: Toraks tomografisinde anterior mediastende
yerlesmis paratiroid adenomu

Resim 3: Sag humerusta kistik lezyon

kalvariumda biparietal diffiiz artmis aktivite tutulumu,
sag humerusda kistik lezyona ait olabilecek asimetrik
rolatif hipoaktif alan, solda 11. ve 12. kosta posteri-
or kesiminde fokal aktivite tutulumu, tim uzun kemik
kortikal kesimlerinde simetrik diffiz artmis aktivite
tutulumu izlendi. Ancak malign kemik patoloijileri ile
uyumlu olabilecek goriinim saptanmadi (Resim 4).
Bu bulgularla kemiklerdeki lezyonlarin PHP’ ye se-
konder gelisen osteitis fibroza sistikaya bagh oldugu
dUsundldl. Mediastinal paratiroid adenomu saptanan
hastaya median sternotomi ile anterior mediastinal
kitle eksizyonu operasyonu uygulandi. Histopatolojik
inceleme paratiroid adenomu ile uyumlu idi.

TARTISMA
Ektopik yerlesimli paratiroid adenomlari, operas-
yon oOncesinde lokalizasyon ¢alismasi yapilmamis
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Resim 4: Olgunun kemik sintigrafisi

PHP’li hastalardaki basarisiz cerrahi girisimin en
onemli nedenlerinden biridir.* En yaygin ektopik lo-
kalizasyonlar tiroid bezi, 6n mediasten ve timustur.®
Nadiren retro6zafagial bolge, farinks, boyun laterali
hatta 6zafagus submukozasinda da gorilebilir.® Ge-
nellikle inferior paratiroid adenomlari ektopik lokali-
zasyon gosterme egilimindedir. inferior paratiroid
bezleri ile timus ayni embriyonik orjinden kéken al-
diklari igin mediastende en sik timus iginde yerlesir-
ler.? Literatlirde sag inferior paratiroid adenomlarinin
%12’sinin, sol inferior paratiroid adenomlarinin ise
%16’sinin timus, karotis kilifi ya da tiroid alt polinde
olabilecegi bildirilmigtir.®

Paratiroid adenomlarinin lokalizasyonunu sap-
tamada ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), magnetik rezonans goruntiuleme (MR) ve Tc-
99m sestamibi goérintileme yéntemlerinden bir ya da
daha fazlasi kullanilabilir. En yaygin kullanilan gérin-
tileme metodlari USG ve Tc-99m sestamibi’ dir. USG’
nin paratiroid adenomunu tespit etmedeki sensitivitesi
%61 ile %88 arasinda degismektedir.”8%1° Genellikle
mediastinal yerlesimli paratiroid adenomlari USG ile
tespit edilemezler. Tc-99m sestamibi goriintilemesi-
nin ise mediastinal yerlesimli paratiroid adenomlarini
saptamadaki basarisi oldukga yuksektir. Literatiirde
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%100’e yakin sensitivitesinin oldugu bildiriimesine
ragmen ektopik lokalizasyonlarda yanlis negatiflikte
olabilecegi belirtiimektedir.? Tc-99m sestamibinin ade-
nomun komsuluklarini tespit etmedeki basarisi ise
oldukca dusuktir. Bu nedenle lokalizasyon c¢alisma-
larinda 6zellikle ektopik yerlesimli olgularda sintigrafi-
nin BT veya MR ile desteklenmesi gerekmektedir. Tek
foton emisyonlu bilgisayarl tomografi (SPECT) ile BT
hibrid goruntileme yontemleri 6zellikle mediastinal
paratiroid patolojilerinin gorintlilenmesinde ve lezyon
lokalizasyonu konusunda dnemli bilgiler saglamakta,
ek gorintilemelere gerek kalmamaktadir." Bizim ol-
gumuzda da USG’de paratiroid adenomu ile uyum-
lu gérinim izlenmedi. Hastanin klinik ve laboratuar
olarak PHP ile uyumlu olmasi nedeniyle adenomu
saptamak igin Tc-99m sestamibi sintigrafisi cekildi.
Sintigrafide mediastinal yerlesimli paratiroid adenomu
gozlendi. Paratiroid adenomunun boyutunu ve lokali-
zasyonunu degerlendirmek icin toraks tomografisi ¢e-
kildi ve anterior mediastende 36mm x 15mm x 15mm
boyutunda paratiroid adenomu géruntilendi.

PHP’ li hastalarin %80’den fazlasi asemptomatik-
tir."”2 Semptom ve bulgular genellikle serum kalsiyum
diizeylerindeki artisa baghidir. Semptomatik hastala-
rin %20-30’unda en sik rastlanilan bulgu nefrolitiazis-
tir." Bizim olgumuzda da nefrolitiazis 6ykisi bulun-
maktaydi.

PHP’ ye bagh klasik kemik hastaligi osteitis fib-
rosa sistika olarak adlandirilir. Ginimuzde PHP’ nin
cogunlukla asemptomatik evrede saptanmasiyla ke-
mik lezyonlarinin gorilme sikligr %15’ lere kadar ge-
rilemistir.® Osteitis fibrosa sistikanin klasik radyolojik
bulgulari; falankslarda subperiostal rezorpsiyon, ka-
fatasinda tuz biber gériinimd, dis grafilerinde lamina
dura kaybi, kemik kistleri ve Brown timaordar. Brown
timor ilerlemis evredeki hastalarin % 10’unda géralar
ve gercek bir neoplazi degildir.”®* PTH’in kemik Gzerine
direk etkisi sonucunda hicrelerin osteogenik potansi-
yellerinde degisim olur. Kemik yikimi kemik yapiminin
Onine gecer ve intraossedz kanama, doku yikimi ve
kist olusumu gergeklesir. Hemosiderin yukli makro-
fajlar, dev hucreler ve fibroblastlar bu kistik lezyonu
doldurur. Vaskularizasyon, hemoraji, hemosiderin bi-
rikimi lezyonun karakteristik rengini verir ve Brown tu-
mor olarak adlandirilir. Brown timdr 3- 4. dekatlarda
ve kadinlarda daha sik goruldr. En sik kafatasi, man-
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dibula, pelvis ve extremitelerde ortaya g¢ikar. Nadiren
kotlarda ve klavikulada yerlesim gdstermektedir.'*1°
Cogunlukla asemptomatiktir ve radyolojik inceleme-
ler sirasinda tesadlfen saptanir. Bizim olgumuzda
da paratiroid adenomunun lokalizasyonu belirlemek
amaci ile gekilen toraks tomografisinde sag humerus
basinda ve sag klavikulada kistik lezyonlar ile sag 3.
kosta lateralinde litik gérindmla Brown timdre ben-
zeyen ekspansil lezyon goruntulendi.

Brown timoér pek ¢cok malignitenin kemik metas-
tazi ile karisabilir. Kemik metastazi olan hastalarin
%85’inde primer tumor hastanin hikayesi, fizik mua-
yenesi, laboratuar testleri, gogls ve kemik grafileri,
toraks, abdomen ve pelvis tomografileri ile saptanabi-
lir.'® Kemik sintigrafisi lokal kemik metabolizmasindaki
degisiklikleri saptamak icin olduk¢a sensitif olmasina
ragmen, travma, enfeksiyon, metabolik kemik hasta-
liklari gibi artmis kemik déngusine neden olan has-
taliklar ayirmada spesifitesi dusuktar. Ayirici tanida
kemik biyopsisi oldukga 6nemlidir.'® Bizim olgumuzda
yapilan laboratuar ve goérintlleme tetkiklerinde pri-
mer timoéru dustndlrecek bulguya rastlanmadi. Ke-
mik sintigrafisinde malign kemik patolgjileri ile uyumlu
olabilecek goruntu izlenmedi. Bu nedenlerle hastanin
kemik lezyonlarinin PHP’ye bagl oldugu diasinalda.
Ancak lezyonun yerlesimi nedeniyle hastaya kemik
biyopsisi yapilamadi.

Paratiroid adenomlarinin tedavisi adenomun cer-
rahi olarak c¢ikarilmasidir. Cerrahide tercih edilecek
ydéntem adenomun lokalizasyonuna baghdir. Tiroid
inferiorunda ya da servikal bolgede yerlesmis ade-
nomlar servikal insizyonla cgikarilabilir iken 6zellikle
0n mediastende, timus Uzerinde veya daha alt sevide
yerlesmis adenomlar i¢in sternotomi gerekebilir.’” Vi-
deo yardimh torakoskopik cerrahi (VATS) ya da da-
Vinci robotik yaklasim uygulanabilecek diger cerrahi
segeneklerdir.’®'® Bizim olgumuzda da adenomun ¢i-
karilmasi igin sternotomi uygulandi.

Gunluk pratikte PHP nedeniyle takip edilen has-
talarda kemik yapinin degerlendiriimesi igcin ek go-
rintileme yontemleri rutin olarak (tomografi, kemik
sintigrafisi gibi) kullaniimamaktadir. Bizim olgumuzda
saptanan kemik tutulumu (Brown timor?) paratiroid
adenomun lokalizasyonunu saptamak icin c¢ekilen
toraks tomografisiyle saptandi. PHP nedeni ile takip

Turkish Medical Journal 2010:4(3)



edilen hastalarda kemik yapinin daha detayl deger-
lendiriimesi ile Brown timor daha sik saptanabilir ve
gercek insidansi bu kadar diistk olmayabilir.

lokalizasyonunu saptamak igin genellikle birden fazla
goruntileme yoénteminin kombine kullaniimasi gere-
kir. Brown tiumoér PHP’ li olgularda nadir olarak sapta-

Sonug olarak; paratiroid adenomlari nadirde olsa
ektopik yerlesim gosterebilir. Paratiroid adenomunun

Fraser WD. Hyperparathyroidism. Lancet
2009; 374: 145-158.

nan bir kemik patolojisidir. Ozellikle semptomatik olan
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CERRAHI UZMANLIK EGITIMINDE; AMELIYAT
RAPORU YAZIMI VE STANDARDIZASYON-1

SURGERY REPORT WRITING AND STANDARDIZATION
IN SURGICAL SPECIAL EDUCATION- 1

OZET

Ameliyat notlari; klinik, akademik ve mediko-legal kayitlarin 6nemli parcalaridir. Dinyanin her ye-
rindeki tibbi ve etik kurullar; doktorlarin dogru, kapsamli ve giincel tibbi kayitlar tutmasini tavsiye
ederler. Uygun bir ameliyat raporunun olusturulmasi sadece iyi bir uygulama degil, ayni zamanda
bir zorunluluktur. Birgok galisma, ameliyat notlarinin siklikla geligkili ifadeler igerdigini ve temel ay-
rintilarda bile eksiklik oldugunu gdésterilmistir. Dolayisiyla cerrahi raporlar mediko-legal malpraktis
durumlarinda, siklikla doktorlarin aleyhine delil olarak kullaniimaktadir. Cesitli egitim kurumlari ve
uzmanlik dernekleri, iyi bir tibbi uygulama icin kendi gorislerini bildirmistir. Ancak halen bu ko-
nuda bir fikir birligi yoktur. igerigin standardize edilmesi; verilerdeki belirsizlik ve ihmali azaltarak,
guvenligi artirir. Cerrahi egitim, denetim ve 6zel kontrol listesi kullanimi daha kaliteli ameliyat not-
lari Gretecektir. Onceki calismalar, hatirlatici notlarin veya proforma temelli kilavuzlarin daha iyi
ameliyat raporu olusturulmasina yardimci oldugunu gostermistir. Ameliyat notlarinin en etkili kayit
yontemi bir operatif veritabani olusturmaktir. Mikemmel bir veritabani olusturmanin; okunakli bir
ameliyat raporu elde etme, otomatik kodlama ve otomatik evreleme avantajlari vardir.

Anahtar kelimeler: Ameliyat raporu, Ameliyat notu, Tibbi kayit, Cerrahi egitim,

ABSTRACT

Operation notes are an important parts of medical records for clinical, academic and medicolegal
reasons. Medical and ethic councils around the world advise doctors to keep accurate, comp-
rehensive, contemporaneous medical notes. Providing an appropriate operation note is not only
a good practice, it is a requirement. Many studies have shown that operative notes often have
contradictive statements and lack basic details. As a result surgical notes are often produced
as evidence against doctors in medico-legal malpractice cases. Several colleges and specialist
societies and the medical defence organisation have published their own perspectives for good
medical practice. However there was not a consensus at this issue for today. Standardisation of
content will improve safety by reducing opportunities for ambiguity or omission of data. Surgical
education, audit and the use of a specific checklist produces better quality operation notes. Pre-
vious studies have shown that aide-memoire or proforma based guidelines help produce better
operations notes. The most effective method of recording operation notes would be an operative
database. The advantages of excellent database include a printed legible operative record, auto-
matic coding and automatic grading.

Key Words: Surgery report, Surgery note, Medical note, Surgical education
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Bilimsel yol gdsterici olmasi yani sira idari, sosyal,
ekonomik ve hukuksal 6neme sahip olan tibbi kayitlar;
hekimlik mesleginin ayrilmaz bir par¢asidir ve saglik
hizmeti sunan herkes, kaydettigi bilgilerin eksikligi ve
yanhgligindan sorumludur. Sunulan saglik hizmetinin
tani veya tedaviye yonelik olmasi, Ucretli ya da UGcret-
siz olmasi bu sorumlulugu degistirmez. Ginimizde
kanita dayall tip ve hukuksal kavramlarin yayginlas-
masi ve daha kapsamli hale gelmesi ile alinan karar
ve yapilan uygulamalarin belgelendiriimesi bir zorun-
luluk haline gelmistir. Dolayisiyla tibbi kayitlar gerek-
tiginde kanit olarak mahkemelere sunulabileceginden
son derece 6nemli belgelerdir ve duzenli, dogru, ay-
rintili olarak tutulmalari gerekir.

Tibbi kayitlar icinde; ameliyat notlari mediko-legal
olarak en sik irdelenen belgeler olup yanls ve eksik
yazilmasi, uygulayicilarin ve kurumlarin savunmala-
rinda sikinti yaratmaktadir." ingiltere’de 1992 yilinda
yayinlanan bir ulusal raporda; perioperatif 6lim olgu-
larinin gizli sorusturma dosyalarinda bulunan gesitli
uzmanlik dallarina ait ameliyat raporlarinin incelendi-
gi ve raporlar arasinda belirgin geligkiler bulundugu
bildirilmistir.2 Cesitli merkezlerde kaydedilen ameliyat
raporlarini degerlendiren pek ¢ok yazida ise sapta-
nan hata ve eksikliklerin 6nemli oranlarda oldugu goé-
ralmustar.35

Ameliyat notlarinin yazilmasinin nasil olmasi ge-
rektigi ve nasil 6gretilecegi tibbi galismalarda nadiren
yer bulmaktadir.® Gunimuzde halen cogu merkezde

Tablo-1: ingiltere Kraliyet Cerrahi Koleji'nin klavuzuna gére

ameliyat notu yaziminda bulunmasi gereken bilgiler.

» Ameliyat notlarinin okunakli olmasi

* Ameliyatin yapildigi tarih ve suresi

* Acil veya elektif islem oldugunun belirtiimesi

* Ameliyat ekibinin adlari

* Yapilan ameliyatin adi

+ insizyon sekli

* Tani (Preoperatif/Operatif)

* Ameliyatta saptanan bulgular

» Ameliyat suresince olusan problem ve komplikasyonlar

* Yapilan ilave islemler ve yapilma sebepleri

* Alinan, ilave edilen veya degistirilen doku veya dokularin
ozellikleri

 Herhangi bir protez yada implant kullaniimigsa tanimlanmasi
ve seri numarasinin kaydedilmesi

» Kapatma tekniginin 6zellikleri

* Ameliyat sonrasi icin bakim talimatlari

+ imza-onay
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ameliyat raporlari elle yazilmakta, merkezi bilgi agi
ve arsivleme yetersiz olmaktadir. Oysa el yazisi ile
tutulmus raporlarin siklikla tamamlanamamis oldugu,
duzeltilmesinin zor ve okuma sikintisi tasidigi bilinir.

Bu eksikliklerden yola cikarak ingiltere Kraliyet
Cerrahi Koleji (The Royal College of Surgeons of
England), 1990 ve 1994 yillarinda ‘Klinisyenler icin
tibbi kayit ve not tutma kilavuzu’nu (Guidelines for Cli-
nicians on Medical Records and Notes) yayinlayarak
temel igerik ve prensipler olusturmaya calisti.® Ayni
kurulusun 2008 yilinda gikan ‘lyi Cerrahi Uygulama’
(Good Surgical Practice) isimli yayininda ise diger
tibbi kayitlarla birlikte ameliyat notlarina da degini-
lerek asagidaki konulara dikkat edilmesi ve icerme-
si gerektigi bildirildi.” Ulkemizde uygulanmakta olan
“Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina Dair
Kanun”, “Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetme-
ligi” ve “Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri Yonergesi” dogrultusunda hasta kayitlar
dizenlenmektedir.®'® Bu dizenlemelere gore saglik
hizmeti sunulan herkesin kayitlarinin tutulma zorun-
lulugu vardir. Hasta, hasta vekili ya da kanuni temsil-
cileri ilgili belgeleri inceleme, bir érnedini alma, eksik,
belirsiz, hatal bilgilerin tamamlanmasini, agiklanma-
sini ve duzeltiimesini isteme ya da itiraz etme hakki-
na sahiptir. Muayene, tani veya tedavi amaciyla gelen
hastalara, yaralilara, acil ve adli olgulara ait kayitlarin
toplanmasina ve bu belgelerin sonraki bagvurularin-
da hastalara, arastirmacilara ya da gesitli kurumlarca
istenildiginde hazir bulundurulmasi igin merkezi bir
tibbi kayit ve arsiv sistemi igcinde muhafaza edilme-
sine iligkin usul ve esaslar belirlenmistir. (Tablo-2)’ de
T.C.Saglik Bakanhginca yatakli tedavi kurumlarinda
kullanilmak Uzere tasarlanan ameliyat kagdidi goérual-
mektedir.

Ameliyat raporlarinin yazilmasi teknik bir konu
olup, tanilar, ortaya ¢ikan tablonun bilimsel tarifi, ya-
pilan iglemin nedenleri ve uygulama seklinin dogru
anlatiimasi ancak belirli bir mesleki birikimle olasidir.
GUnlik is yogunlugu ve hastanin iyilik haline odak-
Il bakis agisi, genellikle bu konuyu hekimin zihninde
ikinci plana itmekte ve ameliyat raporu yazma isi, pra-
tikte meslekte yeni olan asistanlarin tGzerine yikilmak-
tadir. Onlar da ameliyat sahasinda gorebildikleri ka-
dariyla ya da benzer eski ameliyat notlarina bakarak
gorevlerini yerine getirmektedir.
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Tablo-2: T.C.Saglik Bakanliginca yatakh tedavi kurumlarinda

kullaniimak Gizere tasarlanan ameliyat kagidi.

T.C. Ek No: 12
Saghk ve Sosyal Yardim Bakanh§

AMELIYAT KAGIDI

JAdi ve Soyad Amelyat Gnces: tani ;

[Yag ... HastaKabulNo  :..
Asistan 1.

IVopdan amalVEE L..ooiiiiie PRI L s

|Oparattr

|Asimtan

Ewresi

Armeliyat sorasi TANI @ .
PNarkoz (lurd, seyn, yan etkilen, alinan dnlemier) ;

|Ameliyat: yapan dokiorun Narkozu verenin

Jadh, Soyadi, imzas: Adi, Soyad, imzas

ot © Hasla dosyasinda saklanacaktbir
Form No : 63

Ortaya ¢ikan ameliyat notu onu yazan kisinin 6zel
bilgi, donanim ve yaklagimini yansitir. Bu agidan yazi-
lacak bilgiler ameliyat ekibince kritik edilmeli, fikir bir-
ligi saglanmali ve kidemli hekimlerce yeniden gdzden
gegirilip onaylandiktan sonra kayitlara gegirilmelidir.

Yapilan bir ¢galismada 274 cerrahi asistaniyla go-
rusulmas, bu hekimlerin %73’ Gnan yazdiklarinin son-
radan duzeltiimesi gerektigi tespit edilmis, %56’sinin
yazdiklarini tekrar gdézden gegirmedigi, %80’inin eski
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ameliyat raporlarini okuyarak ameliyat raporu yazma-
yi 6grendikleri ve %79%’i herhangi bir formal program
kullanmadigi ortaya ¢ikmistir'. Bu nedenle cerrahi
ameliyat raporu yazmak cerrahi egitim programlarinin
bir parcgasi olarak kabul edilmelidir.5'"1

Yapilan islemler, kullanilan malzemeler, ekipteki
kisiler, ameliyat esnasindaki bulgu ve gelismeler ko-
laylikla unutulabileceginden ameliyat sonrasi mim-
kin olan en kisa zamanda yazilmali ve kisa hatirlatici
bilgi notlari tutulmalidir.’® Ameliyat salonunda yazilan
notlarin gerek zaman kisithhgi gerekse konfor eksik-
ligi sebebiyle dogru ve okunakli olmayabilecegi unu-
tulmamalidir.®

Degerlendirme kriterleri g6z 6ndne alindiginda
elektronik kayitlarin dogruluk oranlari daha yuksektir.
En etkili ydntem bir operatif veritabani olugturmaktir.
Boylece otomatik kodlama, tani ve evreleme yaplila-
bilir. Bu sekilde bilimsel galismalarda kolaylasir.® Sik
yapilan ameliyatlar igin bir proforma-elektronik format
kullaniimasi gézden kacgan detaylari da azaltacaktir.
Bu formlar Uzerinde bulunan anatomik bdlgeye uygun
ve Uzerinde cizimle gdsterilebilecek sekiller, yapilan
islemin daha kolay anlasiimasini saglar.* isleme 6zel
klavuzlar hazirlanmasi da operasyon notlarinin kalite-
sini artiracaktir.™

Operasyon notu yazmak cerrahi egitimin bir par-
casidir.™ Bu konuda kurum ve kuruluglar, 6zellikle
cerrahi dernekleri; kurslar, seminerler duzenlemeli ki-
tap- brosurler hazirlamali ve elektronik ortamda ame-
liyat standartlarini belirlemeye ¢alismalidir. Kurulacak
internet sistemiyle celigkili konularda, érnegin birden
fazla farkl brans hekimlerinin ameliyata girdigi yada
tedavi uyguladigi olgularda nasil rapor edilecegi gibi
konulara agiklik getirmeye ¢aligiimalidir.
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SISTEMIK SKLEROZDA ANTIOKSIDAN TEDAVILER

ANTIOXIDANT TREATMENTS IN SYSTEMIC SCLEROSIS

OZET

Serbest oksijen radikalleri asiri miktarda uretildiklerinde oksidatif stres ortaya cikar. Hiicreler ok-
sidatif strese kars! intrasellller antioksidanlar (glutatyon, a-tokoferol, askorbik asit, B-karoten)
ve antioksidan enzimler (superoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz) yoluyla korunurlar.
Eger bu sistem oksidatif stresle micadele edemezse, hiicre hasari hatta hiicre 6limu ortaya
cikar. Serbest radikaller, mikrovaskuler endotel hasar yoluyla sistemik skleroz patogenezinde
onemlidirler. Bu kisir ddnguyu kirmak icin antioksidan maddelerin sistemik sklerozda kullanimini
arastiran cesitli calismalar vardir. Bu derlemede sistemik sklerozda antioksidan tedaviler deger-
lendirildi.

Anahtar kelimeler: sistemik skleroz, oksidatif stres, antioksidanlar

ABSTRACT

Oxidative stres occurs when oxygen free radicals were produced in excess amounts. Cells are
protected against oxidative stres with intracellular antioxidants (glutathione, a-tokopherol, ascor-
bic acid, B-karoten) and antioxidant enzymes (superoxide dismutase, catalase, glutathione pe-
roxidase). If this system can not come through oxidative stres, cell damage or even cell death
occurs. Oyxgen free radicals are important in the pathogenesis of systemic sclerosis by way of
microvascular endothelial damage. In order to prevent this viciouc cycle, there are several stu-
dies evaluating usage of antioxidants in systemic sclerosis. In this review, antioxidan terapies in
systemic sclerosis were evaluated.

Key words: systemic sclerosis, oxidative stres, antioxidants
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Serbest oksijen radikalleri (SOR), insan viicudunda asir miktarda uretildik-
lerinde oksidatif stres ortaya ¢ikar. Bu durum antioksidan konsantrasyonunun
¢ok dusuk oldugu (6rnegin ciddi malnitrisyon, a-tokoferol ve vitamin-C gibi)
durumlarda ya da serbest radikal olusumunun arttiyi durumlarda ortaya gikar.’
Hucreler, hafif oksidatif stresi antioksidan savunma enzimlerinin ve diger koru-
yucu proteinlerin sentezini artirarak tolere eder. Hucreler oksidatif strese karsi
intrasellller antioksidanlar (glutatyon, a-tokoferol, askorbik asit, B-karoten) ve
antioksidan enzimler (stperoksit dismutaz [SOD], katalaz, glutatyon peroksi-
daz) ile korunurlar. Bu faktérler SOR’nin neden oldugu oksidatif stresi, hayati
hicresel komponentler hasar gérmeden azaltirlar. Eger bu sistem oksidatif
stresle micadele edemezse, hlcre hasari hatta hicre 6limU ortaya gikar.
DNA, proteinler ve lipidlere karsi oksidatif hasar, DNA zincir kiriklarina, protein
yikimina ve lipid peroksidasyonuna neden olarak hucre hasari ya da yikimini
gercgeklestirir. Oksidatif stresin neden oldugu hiicre 6limu, hiicre nekrozu ya
da apopitozu yoluyla ortaya ¢ikar. Oksidatif stres hicre i¢i serbest Ca’da arti-
sa neden olur ve hiicre i¢i Fe salinimi yoluyla OH- Uretimini katalizler.?

Sonucta serbest radikaller, mikrovaskiler endotel hasari yoluyla sistemik
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skleroz patogenezinde dnemlidirler ve lUmende daral-
ma ve iskemiye, sonugta da serbest radikallerin olus-
tugu endotel hiicre hasarinin, intimal kalinlasmanin
ve fibrozunun oldugu bir kisir déngtiniin baglamasina
neden olurlar.®

Acaba bu kisir dongiiyii kirmak miimkiin mii-
dir? Antioksidan tedavi oksidatif hasari gercek-
ten 6nler mi?

Endotel hasari, Raynaud Fenomeninde (RF) ve
sistemik skleroz (SSc) gelisiminde 6énemli role sahip-
tir. Vaskuller endotelin bariyer fonksiyonunun korun-
masi kritik Gneme sahiptir. Oksidatif stres durumunda
endotelyal zarin sivilara kargi gegirgenligi artar. Ok-
sidatif stres hasari bu fonksiyonu bozar. Cesitli ¢alis-
malarda, antioksidanlarin endotel hasarini nasil geri
dondurdulkleri, azalmis antioksidan kapasitenin vas-
kiler endoteli oksidatif hasara maruz biraktigi goste-
rilmigtir.

Lipozomal kapsulli SOD verilen 3 hastada klinik
yarar saglandigi rapor edilmistir.#

Endotel kaynakli nitrik oksitin SOR ile inaktivasyo-
nu anormal vaskuler reaktiviteye katki saglar. Diya-
bette, endotele bagli vazodilatasyon, vitamin C inflz-
yonu ile artar ve SOD ile glutatyon, glukozun damar
hicreleri Uzerindeki oksidatif hasarini 6nler.> Koroner
arter hastalarinda askorbik asit, endotelyal vazomo-
tor disfonksiyonu geri dondurir ve antioksidan tedauvi,
endotelyal vazomotor yaniti artirarak endotele bagli
koroner vazodilatasyonun devamliligini saglar.®

Kronik sigara igenlerde endotel disfonksiyonu ve
endotele bagli fonksiyon vitamin C verilmesiyle belir-
gin olarak duzelir. Ancak endotele bagl olmayan ya-
nitlar (6rne@in Na nitroprussite yanit) diizelmez.”

Endotel hicre kultirlerinde, bazi antioksidanlar
(dimetil silfoksit ve O-phenanthroline) apopitozu en-
gellemigtir ve allopurinol OH- yakalayarak endotel
korunmasina katki saglar. Pulmoner arter hicre kul-
turlerinde resveratrol, nitrit salinimini artirir ve endotel
hiicrelerinin proliferasyonunu baskilar.®

Vaskiler endotel igin ylUksek afiniteye sahip bir
Lazaroid olan Trilazad Mesylate, oksidatif hasar sira-
sinda endotele bagli relaksasyon fonksiyonunu koru-
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yarak ve serbest radikallere bagl lipid peroksidasyo-
nunu engelleyerek endoteli SOR’nin akut hasarindan
korur ve serbest radikallerin endotel hucreler Uzerine
etkilerini antagonize ederek kan-beyin bariyerini ko-
rur. Trilazad ile tedavi edilen hayvanlarda vitamin E
ve vitamin C’nin duzeyleri korunmustur. ClnkU ilag
SOR olusumunu engelleyerek bu vitaminlerin tiketi-
mini azaltir.®

Merkezi sinir sistemi hasari, iskemisi veya suba-
raknoid kanamanin hayvan modellerinde, Lazaroid
tedavi travma sonrasi gelisen mikrovaskuler hipo-
perfliizyonu ya da post subaraknoid kanama akut ve
gecikmis vazospazmini 6nler.”® Bu bilgilere gore an-
tioksidan destegi ve Lazaroid gibi ilaglarin verilmesi
endoteli koruyabilir ve SOR’ne bagli kisir donguyu
kirmak ve SSc gelisimini engellemek mimkun olabilir.
Bundan dolay! bir antioksidan tedavi, hastahgin ilerle-
mesini engellemesi bakimindan erken donemde etkili
olabilir.

RF ve SSc patogenezinde diger bir anahtar nok-
ta hlicre membranlarinin ve plazma lipoproteinlerinin
¢ok sayida sitotoksik son driin olusmasina neden
olan lipid peroksidasyonudur. Daha da énemlisi oksi-
de LDL, vaskuler hiucrelerde zaman ve doza bagl se-
kilde apopitozu indikler, monositler i¢in kemotaktiktir,
monosit endotelyal hlicre etkilesimini ve bag dokusu
olusumunu uyarir; boylece perivaskdler inflamatuvar
infiltratin ve kalinlagsma ve fibrozun devamliligini sag-
lar. Bu nedenle lipid peroksidasyon drunlerinin 6zel-
likle okside LDL’nin azalmasi ve oksidasyona olan
duyarliligi erken vaskuiler hasari ve SOR’nin indik-
ledigi monositlerin toplanmasini dnleyerek azaltabilir
bdylece SSc’da serbest radikal kisir déngustnun bir
basamagini daha bloke eder."

In vivo ve in vitro ¢alismalarda, melatonin ve vita-
min E’nin her ikisinin de lipid peroksidasyonunu, nuk-
leer DNAya karsi oksidatif hasari ve iskemi reperfiiz-
yon hasarini azalttiklari gosterilmistir. Askorbik asit ve
vitamin E, LDL’nin peroksidasyonunu ve sonugta si-
totoksisiteyi azaltarak ilave antioksidan etki saglarlar.
Daha da onemlisi bu antioksidanlar, okside LDLnin
sitotoksik etkilerini hicresel dizeyde oOnleyebilirler.
Bu koruyucu etkiler, disuk antioksidan konsantras-
yonlarinda saglanirken, yUksek dizeylerde antioksi-
danlarin kendileri de sitotoksisite gosterebilir.’> Res-
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veratrolin LDL'yi peroksidatif yikima karsi korudugu,
intrasellller adezyon molekuli (ICAM-1) ve vaskuler
hicre adezyon molekili 1 (VCAM-1)in ekspresyo-
nunu ve monositlerle noétrofillerin endotel hiicrelerine
adezyonunu inhibe ettigi gosterilmigtir.™

Beklemis sarmisak ekstresinin dnemli yapi birimi
olan S-allycysteine, LDL oksidasyonunu inhibe eder
ve peroksitleri ortamdan uzaklastirarak ve hicre igi
glutatyon tuketimini dnleyerek, okside LDL ile indUk-
lenmis hiicre hasarini minimale indirir.'* SOD, okside
LDL'nin endotel hicrelerine olusturdugu apopitozu
Onler.

Sigara igenlerde, diyetle vitamin C verilmesi mo-
nositlerin endotele adezyonunu azaltirken, sigara ig-
meyenlerde etkilemez.’® Vitamin C verilmesi, okside
LDL'nin indukledigi I0kosit platelet adezyonunu ve
agregat olusumunu onler. Bu koruyucu etkiler vitamin
C’nin diyetle ya da destek tedavisi ile plazmada kolay-
ca ulasilabilecegi dozlarda gorulirken, inhibitor etki
yagda ¢ozllen antioksidanlar, vitamin E ve probukol
ile ortaya gikmaz.®

Yeni Selenyum kapsayan maddeler, glutatyon
peroksidaz gibi davranirlar, endotel hicrelerini taklit
ederler ve korurlar. VCAM-1 gibi adezyon molekille-
rinin endotelyal ekspresyonunu azaltarak, I6kositlerin
ve aktive noétrofillerin endotel hlicrelerine adezyonunu
inhibe ederler." Lazaroidler de monositlerin birikimi
Uzerine benzer etkiler gdsterirler. Trilazad tedavisi
noétrofillerin, iskemik beyine adezyonunu ve infiltras-
yonunu azaltir.

Probukol RF ve SSc hastalarinda, monosit adez-
yonunu inhibe eder, serum kolesterol duzeyleriyle
LDL'nin oksidasyona duyarhligini azaltir; sonugcta
okside LDL vaskiler hasara neden olabileceginden
probukol tedavisinin SSc ve RF’de endotel hiicrelerini
oksidatif stress hasarindan korumak gibi ilave yararl
etkileri olabilir. Probukol, Reynaud ataklarinin sikhgini
ve siddetini azaltmakta nifedipinden daha etkili, vas-
kiler endotele karsi guigli bir antioksidandir.'®

Antioksidanlar, LDL’nin oksidasyonundan dola-
yl olusan hasara karsi hlcreleri korumada iki gesit
savunma sistemi kullanirlar: LDL oksidasyonunu ve
sonugta sitotoksisitesini engelleyerek ve hicresel
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diizeyde okside LDL’nin sitotoksik etkilerine karsi di-
renglerini artirarak korurlar. Bu strateji reaktif oksijen
trevlerini Ureten ve SSc kisir donglsinde merkez
olan inflamatuvar perivaskiler infiltrati azaltir. Bu SSc
kisir déngusu ¢ok sayida hipoksi reperflizyon hasari
epizodlariyla baslar ve reaktif oksijen turevi Uretimiyle
endotelyal hasara neden olur. Bundan dolayi alter-
natif yol endotelin normal fonksiyonlarinin korunmasi
yoluyla vaskiler tonusun kontrolliniin idamesi olabilir.
Buna ulasmak icin temel basamaklar, reperfiizyon ha-
sarinin epizodlarinin azaltiimasi ve sonugta SOR olu-
sumunun engellenmesidir. Bu hedefe antioksidan ve-
rilip reaktif oksijen tlirevlerinin endotel duvarina etkisi-
ni azaltmanin yanisira kalsiyum (Ca) antagonistleri ya
da diger vazodilatatorlerle RF sikhidini azaltip, reaktif
oksijen tlirevi olusumunu azaltarak ulasilabilir.

Ca kanal blokerleri su an en popduler ilaglardir ve
RF icin ilk tercihtirler. Yeni ¢ikan Ca antagonistlerinin
RF sikligini, siddetini ve RF’ye bagl fonksiyon bozuk-
lugunu azaltici etkileri vardir ve reaktif oksijen tlrevi
olusumunu azaltmada faydalidirlar.”® Fakat Ca ka-
nal blokerlerinin daha spesifik antioksidan aktiviteleri
var gibi gorinmektedir.?’ Lipofilik Ca kanal blokerleri
membran antioksidan aktivitesi gdsterirler ve kendi
antagonist gugclerine paralel antioksidan koruyucu
etkiler gOstererek, serbest radikal hasarina karsi en-
dotelyal hicre bluyume kapasitesini korurlar. Aterosk-
lerozun deneysel modelinde nicanartine, hidrojen pe-
roksitin kontraktilite Uzerine etkisini ve plak geligimini
azaltarak endotel fonksiyonlarini dlizeltir.?' Bir hayvan
modelinde verapamil ve diltiazem, N-asetil sisteinle
beraber pek ¢ok organ ve dokuda 6dem gelisimini ve
endotelyal hasari 6nler.??

Son zamanlarda 50 SSc hastasi ile yapilan bir ¢a-
lismada intravendz N-acetylcystein’in iskemik Glserler
ve RF’de faydali oldugu gdsterilmistir.?®

SSc’da ortaya c¢ikan dijital Ulserlerin tedavisinde
topikal uygulanan vitamin E’nin yara iyilesmesini hiz-
landirmada ve agriy1 azaltmada etkili oldugu goste-
rilmistir.2* Vitamin D ‘ye Pentoksifilin eklenmesi deri
fibrozunda azalmaya yardimci olmustur.?

iloprostun SSc’de oxidatif stresi akut olarak diisir-
dugu de bildirilmigtir.2

Sonug olarak daha dnce aterosklerozda onerildigi
sekilde, vitamin C, vitamin E ve diger ilaclar (probu-
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kol, lazaroidler, resveratrol) ile antioksidan tedavi ok-
sidatif stresin maksimal ve damarlarin hedef oldugu
SSc’nin erken déneminde faydali olabilir.?” Azalmis
antioksidan kapasitenin korunmasi, oksidatif stre-
sin azaltiimasinda, direkt sitoprotektif etkiyle endotel
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Tark Tip Dergisi, Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nin sireli bilimsel yayin organidir ve yilda g sayi
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 giindemini belirleyen guincel konulari
yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina ulasmayi
hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi
sartini gozetmektedir. Editorler ve yayinci, reklam amaci ile
verilen ticari Urtinlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda
higbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak igin gdénderilen makalelerin daha 6nce bagka bir
yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak Uzere gonderilme-
mis olmasi gerekir. Eger makalede daha dnce yayinlanmis;
alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin
hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu ma-
kalede belirtmek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan
Ozetler, makalede belirtiimesi kosulu ile kabul edilir.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, edi-
tor ve en az iki danismanin incelemesinden gegip, gerek go-
rildigu takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan
sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme alindiktan
sonra,yayin haklari devir formunda belirtiimis 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 génde-
rilen makaleler igsleme alinmaktadir). Makalelerinizle ilgili
tiim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin goénderilen makalede akademik-bilimsel ola-
rak dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim
asagidaki ozelliklerin 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¢cinde bulundugu tim calismalarda
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk ( http://www.
wma.net/en/30publications|1Opolicies/b3/index.htm) ilkesini
kabul eder. Bu tip galismalarin varliginda yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER bélimiinde bu prensiplere uygun
olarak galismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan
ve calismaya katiimis insanlardan bilgilendirilmis riza (infor-
med consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC

YAZARLARA

VE YONTEMLER béliimiinde, 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 aldiklarini
belirtmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin
ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis
riza (informed consent)” alinmalidir. Eger makalede dogru-
dan veya dolayl ticari baglanti veya ¢alisma igin maddi des-
tek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari Grin,
ilag, firma ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil
bir iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlagsmalar), editore
sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik Ku-
rul Onayi alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte
gonderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarla-
rin sorumlulugundadir.

EPIDEMIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Tam retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri
biyoistatistiksel olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz
ve raporlama ile belirtiimelidir. Aragtirma makaleleri dergiye
gonderilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan deger-
lendirilmelidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizce'dir. Tirkce makaleler-
de Turk Dil Kurumu’nun Turkge s6zligi veya www.tdk.org.tr
adresi ayrica Tirk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait
terimler s6zIUgu esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve ingilizce dzetler, dergiye génderilme-
den 6nce dil uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Makale-
yi, Ingilizce yéniinden degerlendiren, yazarlardan biri degil
ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgement) bolimunde belirtiimelidir.

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

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak Uizere kabul edilen yazilarin her tirli yayin hak-
ki dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki duglince ve
Oneriler timuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklari
“Yayin Haklari Devir Formu”nu doldurup, online olarak, www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Goén-
der” linkindeki bolimden, makale ile birlikte géndermelidirler.
Makale yazarlarina, yazilari karsihginda herhangi bir Gcret
6denmez.

YAZI GESITLERI

Dergiye yayinlanmak tizere gonderilecek yazi gesitleri su se-
kildedir;

Editoryel Yorum/Tartisma: Yayinlanan orijinal arastirma ma-
kaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlari digindaki, o konunun
uzmani tarafindan degerlendiriimesidir. Dergide makaleler-
den énce yayinlanir.



Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif
ve her tirli deneysel calismalar yayinlanabilmektedir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve Ingilizce)
Giris- Gereg ve Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesek-
kiar-Kaynaklar

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

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

Olgu Sunumu: Nadir gorilen, tani ve tedavide farklilik gos-
teren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla
desteklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve Ingilizce)-
Giris- Olgu Sunumu- Tartisma- Kaynaklar

Editore Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan maka-
leler ile ilgili okuyucularin degisik goris, tecriibe ve sorularini
iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet bo-
limleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye
(sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda
yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap,
editor veya makalenin yazar(lar) tarafindan, yine dergide ya-
yinlanarak verilir.

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

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

YAZIM KURALLARI

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

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen makalenin katego-
risi, daha 6nce baska bir dergiye gonderilmemis oldugu, var-
sa ¢alismayl maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluglar ve
varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri, makale ingiliz-
ce ise; Ingilizce yéniinden kontrolliniin ve arastirma makalesi
ise biyoistatistiksel kontrollintn yapildigi belirtiimelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin bashgdi (makale dilinde hazir-
lanmali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik unvanlari,
kurumlari, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma ad-
resleri belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunul-
mus ise teblig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI bélimiinde belirtilen sekilde
hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.
ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tiirkce ve ingilizce yazilmalidir. 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 gegtigi yerler ilgi-
li cimlenin sonunda belirtiimelidir. 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 yaklasik 500*400,8cm eninde ve 300 ¢ozinr-
|Ukte taranarak), sisteme eklenmelidir.

.- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altin-
daki acgiklamada belirtiimelidir. — Daha 6nce basiimis sekil,
resim, tablo ve grafik kullaniimis ise yazili izin alinmalidir ve
bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklama-
sinda belirtiimelidir. — Resimler/fotograflar ayrintilari gorile-
cek derecede kontrast ve net olmalidir.

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

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gére yazilmali ve me-
tinde cumle sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra
“Ust Simge” olarak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar
sayisi 6 veya daha az ise tum yazarlar belirtimeli, 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 olmahdir
(Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyim-
ler, basilmamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kay-
nak olarak gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin érnekler
(Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):

Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin
basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, volim, 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 igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)
i, bolim basligi, editorin(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, diagnosis and mana-
gement. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.
Tiirkge kitaplar igin; S6zen TH. Bruselloz. Topgu AW, Soyle-
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 editoriin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/
editoriin soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim basl-
g1, editorun(lerin) ismi, kitap ismi, kacinci 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.

Tirkge kitaplar igin;

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemililik testleri. Stimbiiloglu
K, Sumbduloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998. s.76-156.

Sadece on-line yayinlar igin;

DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.

iletigim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Atatlirk Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi — Bilkent-06533Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx



Tarkish Medical Joarnal

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.e 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.e If
the proposed publication concerns any commercial product,

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-
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