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Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakdiltesi Dergisi
Yayin Kurallari

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi, SDU Tip Fakaiiltesinin bilimsel
yayin organidir.

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi’nin dili Tiirkge ve ingilizcedir.
SDU Tip Fakiiltesi Dergisi uluslararasi (EBSCO) ve ulusal
(TrDizin) hakemli dergi statistndedir. Yazilarin degerlendi-
rilmesinde danisman degerlendirmesi (peer review) sistemi
uygulanir.

SDU Tip Fakililtesi Dergisine génderilen ve dergide yayin-
lanan makalelerden hicbir Ucret talep edilmemektedir. Der-
gide yayinlanan makaleler icin yazarlara telif Gcreti 6den-
memektedir. Dergimiz yayinlanma ile birlikte acgik erigimi
saglama politikasini benimsemistir.

Yazarlarin kimlik bilgileri ve e-posta adresleri hi¢ bir sekil-
de baska amaclar icin kullaniimamaktadir.

Yazi Tiirleri: SDU Tip Fakiiltesi Dergisinde Klinik ve deney-
sel arastirmalar, derlemeler, vaka takdimleri, kisa makale:
kisa arastirma makaleleri ve notlari, editére mektuplar, der-
gimizde yayinlanan yazilarla ilgili gorus, tecribe ve sorula-
rint iceren yazilar, bilimsel 6zetler, uluslararasi tip literatu-
rinde yayinlanmig bilimsel ¢calismalarin 100-150 kelimelik
Ozetleri, yeni yayinlanan kitaplari ve bilimsel ¢alismalari
Ozet olarak tanitan, kritik eden makaleler yayinlanabilir.

intihal: Dergimize génderilen tiim yazilar ithenticate intihal
tespit etme programi ile degerlendiriimektedir. Benzerlik in-
deksi siniri %30 ve alti olmasi énerilmektedir.

Yazilarin Sorumlulugu: Dergide yayinlanan yazilarin tim
sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilarin revizyon ve siireg ta-
kibi yazarin sorumlulugundadir. Dergide yayinlanmak Gizere
gdnderilen yazilarin daha énce bagka bir yerde yayinlanma-
mis ve yayinlanmak Gzere génderilmemis oldugunu belirten
ve makalede adi gegen yazarlarin timanin imzaladigi ya-
yin haklari devir formunun imzalanip eklenmesi gereklidir.
Daha 6ncebir kongrede teblig edilmis ve 6zeti yayinlanmis

calismalar yer ve tarih belirtmek sarti ile kabul edilebilir.

Yazilarin yayin haklari devir formu, etik kurul onayi, aydin-
latiimig onam formlari, ham verileri hakemler veya editor ta-
rafindan istediginde yazar tarafindan temin edilmek yazarin
sorumlugundadir.

Makale kabul edildigi takdirde kabul yazisi génderilir. Daha

sonra makalenin son ciktisi iki hafta icerisinde geri génderil-
mek Uzere son kez yazisma adresindeki yazara génderilir.
Kabul edilen makalenin hangi sayida basilacagina dergi sa-
hibi ve yayin kurulu karar vermekle yetkilendirilmistir.

Yazarlar bu dergide yayinlanan yazilarini kisisel veya ku-
rumsal web sitelerinde, dergiye kiutuphanecilik kurallarina
uyan baglanti vererek agik olarak yayinlayabilirler.

Yazi Geri Cekme: Gonderilen yazida gecikme veya diger
bir nedenle bagka bir yerde yayinlatmak isteyenler yazil bir
basvuru ile yazilarini dergiden cekebilirler.

Yazi Reddi: Yayinlanmasi kabul edilmeyen yazilar, gerek-
cesi ile geri génderilir.

Baslik Sayfasi: Tiirkge ve ingilizce olmak lzere yazinin
kisa ve tanimlayici bir bashgi, yazarlarin isimleri ve aka-
demik unvanlari, galistiklari kurum, arastirmayi destekleyen
kurulus ismi, yazismada adresinde kullanilacak isim, adres,
telefon e-mail ve faks numarasi baslik sayfasinda belirtil-
melidir. Ayrica sayfa Ust kenarlarinda kullaniimak tzere
daha kisa bir baglik da yazarlarca bu sayfada dnerilmelidir.

Ozet Sayfasi: Yayinlarin bas kisminda Tiirkge ve ingiliz-
ce 6zet yer almalidir. Yabanci dilde ézette makale baghgi

ingilizce”ye cevrilmis olarak bulunmali ve 6zet cok zorunlu
olmadikga 300 kelimeyi gegmemelidir. Oz: amag, gereg ve
yoéntem, bulgu ve sonuglari icermelidir. Mikerrer kullanim
gibi zorunluluk olmadik¢a 6zette kisaltma kullaniimamalidir.

Anahtar kelimeler: En az (i¢ adet ve besten fazla olmaya-
cak sekilde anahtar kelimeler eklenmelidir. Anahtar kelime-
ler icin mumkun oldugu kadar Index Medicus’taki tibbi konu
basliklar kullaniimahdir.

Metin yazimi: Yazilar bilgisayar ile ¢ift aralikh olarak 12
punto, Times New Roman karakteri, her sayfanin btin ke-
narlarindan en az 2.5 cm. bogluk birakilmaldir. Arastirma
yazilari ve derlemeler 10 sayfayi, olgu sunumlari 3 sayfayi
gecmemelidir. Metinde yer alacak kisaltmalar orijinal ifa-
denin ilk gectigi yerde parantez i¢cinde mutlaka verilmelidir.
Kullanilan semboller nomenculatur'de kullanilan standartlar
olmalidir. Yazinin dizeni; Turkge baglik, 6zet ve anahtar
kelimeler. ingilizce baslik, 6zet ve anahtar

kelimeler, giris, gere¢ ve ydntem, bulgular, tartisma sonug-
lar, kaynaklar dizeninde olmalidir.

Sekiller: Fotograf, grafik ve semalarin timi sekil olarak
kabul edildiginden, buna goére birbirini izleyecek sekilde nu-
maralandiriimalidir. Fotograflar orijinal boyutunda, 300 dpi
¢cozundrlikte ve metin dosyasindan fakli bir dosya olarak
jpeg formatinda génderilmelidir. Her seklin altinda kisa bir
aciklama bulunmalidir. Sekil numaralar Arabik rakamla
(1,2,3....) bildiriimelidir. Metin icinde sekillerin yerleri belir-
tilmelidir.

Tablolar: Arabik rakamlarla (1,2,3...) numaralanmali ve
bashgi olmaldir. Mimkinse tablolar metin icinde uygun
yerde basili olmali ancak birer kopyasi da ayri sayfalarda
goénderilmelidir. Tablolar metin icinde yer almigsa gececegi
yerler metin iginde isaretlenmelidir.

Tesekkiir: Aragtirmayi destekleyen sahis ve kuruluglara
Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakultesi Dergisi Yayin
Kurallar sunulacak tesekkurler kaynaklardan énce yer al-
malidir.

Kaynaklarin Yazilimi: Kaynaklarin yaziminda Vancouver
Style sistemi kullaniimaktadir. Kaynaklar metinde gecis
sirasina goére ve cift aralikl olarak yazilmalidir. Pes pese
ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece ilk ve son kaynak
numaralari belirtilmelidir, (2-6) gibi. Dergi isimleri index Me-
dicus’ta yer almiyorsa tam olarak yazilmalidir. Kaynaklar-
daki yazar sayisi 6 veya daha az ise hepsi yazilmali,7 veya
daha c¢ok ise 6. isimden sonrasi “ve ark.”, “et al.” olarak ki-
saltiimahdir.

Dergi icin: Yazarlarin Soyadi Adi. Yazinin bashgi. Dergi
ismi baski yili; cilt (say): ilk ve son sayfa numaralari seklin-
de yazilmalidir. Dergilerin isimleri kisaltilacaksa index Me-
dicus’ta gegtigi gibi kisaltiimaldir. Orneklerdeki noktalama
isaretlerinin kullanimina titizlikle uyulmalidir.

Ornekler;

Dergi icin Neville K, Bromberg A, Bromberg S, Hanna
BA,Rom WN. The third epidemic multidrug resistant tuber-
culosis. Chest 1994;1(4):45-8 Kitap icin Mygind N. Nasal
Allergy. Oxford, Blacwell Scientific 1979;257-70

Kitaptan Bir Béliim icin Collins P. Embryology and deve-
lopment, Neonatal anatomy and growth. In: Williams PL,
Bannister LH, Berry MM, Collins P, Dyson M, Dussek JE,
Ferguson MWJ. Gray’s Anatomy (38th Ed) London, Churc-
hill Livingstone, 1995; 91-342.






Medical Journal of Stleyman Demirel University
Publication Guidelines

SDU Medical Faculty Scientific Journal SDU Medical Fa-
culty publishing organ.

The language of the SDU Medical Faculty Scientific Journal
is Turkish and English.

The Journal of SDU Faculty of Medicine is international
(EBSCO) and national (TrDizin) are in the status of a well-
known scientific journal.

A peer review system is applied in the evaluation of the
manuscripts.

There is no charge for the articles sent to SDU Faculty of
Medicine Journal and published in the scientific journal. No
copyright fee is paid to the authors for articles published
in scientific journals. Our paper has adopted the policy of
providing open access with publishing.

Authors’ identity information and e-mail addresses are by
no means used for other purposes.

Writing types: SDU Faculty of Medicine Editorials Scienti-
fic studies published in the international medical literatu- re,
clinical research articles, compilations, case reports, short
articles and short articles, editorial letters, articles conta-
ining opinions, experiences and questions related to the
articles published in our journal, Critical essays that sum-
marize the 100-150 word abstracts, newly published books
and scientific studies can be published.

Plagiarism: All articles submitted to our magazine are

evaluated by the iHThenticate plagiarism detection prog-
ram.lt is recommended that the similarity index limit is 30%
or less.

Responsibility of the Articles: All responsibility of the
articles published in the magazine belongs to the authors.
The writer is responsible for the revision and process of the
manuscript. The publication rights transfer form signed by
all of the authors mentioned in the article must be signed
and attached, stating that the letters sent for publication in
the magazine have not been published elsewhere and have
not been sent for publication. Work which has been notified
in a congress and published in a congress can be accepted
with the condition of specifying place and date.

The publishing rights of the publications are the responsibi-
lity of the author to be provided by the author, when requ-
ested by the referees or editors, the form approval of the
ethics committee, the informed consent forms, raw data.

If the article is accepted, the acceptance letter will be sent.

The final output of the article is then sent to the correspon-
dent for the last time to be returned within two weeks. The
magazine owner and editorial board have been authorized
to decide on the number of articles to be accepted.

Authors may publish their published articles on their per-
sonal or corporate websites explicitly by linking them to the
journal librarian rules.

Retrieval of Text: Those who want to publish it elsewhere

due to delayed posting or some other reason may take a
written application and make a paperback.

Text Rejection: Unacceptable texts are returned by rea-
son.

Title page: A short and descriptive title of the article, inc-
luding the names of the authors and their academic titles,
the institution in which they work, the name of the institu-
tion that supports the research, the name, address, phone
number, e-mail and fax number to be used at the address
in writing should be indicated on the title page. In addition,

a shorter title for use at the top of the page should also be
suggested on this page.

Abstract Page: Turkish and English abstract should be
included at the beginning of publications. The foreign title
must be found in English and must not exceed 300 words
unless the summary is very compulsory. Summary: should
include purpose, materials and methods, findings and re-
sults. Exercise abbreviations should not be used unless
duplication is required.

Key words: Key words should be added at least three and

not more than five. For the keywords, medical topic headin-
gs in Index Medicus should be used as much as possible.

Text writing: The text is double spaced 12 pt, Times New
Roman character, at least 2.5 cm from all sides of each
page. space should be left. Research articles and collec-
tions must not exceed 10 pages, case presentations must
not exceed 3 pages. Abbreviations to be included in the text
must be given in brackets in the place where the original
phrase first came. The symbols used should be standards
used in nomenculatur. The layout of the article; Turkish title,
abstract and key words. English title, abstract and key wor-
ds, introduction, material and method, findings, discussion
results, sources should be in order.

Shapes: Since photographs, charts and diagrams are all
accepted as shapes, they must be numbered accordingly.

The photos should be sent in jpeg format as a file with origi-
nal size, 300 dpi resolution and a separate text file. A short
description should be found under each figure. The figure
numbers should be reported with the Arabic number (1,2,3
....). The place of the figures in the text should be indicated.

Tables: Arabic numbers (1,2,3 ...) should be numbered and
title. If possible, the tables should be printed in the approp-
riate place in the text, but one copy should also be sent on
separate pages. If the tables are included in the text, the
places to be crossed should be marked in the text.

Acknowledgments: Thank you for being presented to the
individuals and organizations supporting the research.

Resources Software: Vancouver Style system is used to
write resources. Sources should be written according to
the transition order in the text and double spaced. Only the
first and last source numbers should be specified in case
of using more than one resource, like (2-6). If the journal
names are not listed in the Index Medicus, they should be
written in full. If the number of authors in the sources is 6
or less, they should all be written, and 7 or more should be
abbreviated as “et al.”, “Et al.

For the journal: Surname of the authors. The title of the
article. volume (number): should be written in first and last
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Subject

Oz

Amag:

Gastroenteroloji uzmani olmayan bir ilge devlet hastanesinde
endoskopi konusunda egitimli genel cerrahi uzmani tarafindan st
gastrointestinal endoskopi yapilmis olan hastalarin 6zelliklerini
aragtirmak ve genel cerrahi uzmanlarmin endoskopi egitimi
yapmasina dikkat cekmekti.

Materyal metod:

Kasim 2012 ile Ekim 2013 tarihleri arasinda {ist gastrointestinal
sistem endoskopisi (UGISE) yapilan hastalarin sonuglari, yas,
cinsiyet, sikayetleri, klinik oOzellikleri, verilen anestezi, biyopsi
sonuglart bakimindan geriye doniik olarak arastirildi. Endoskopi
islemi, biri daha Onceden deneyimli bir genel cerrahi uzmani ve
ikinci bir genel cerrahi uzmani tarafindan birlikte yapildi.

Bulgular:

Yaglar1 9 ile 89 arasinda 215 kadin 181 erkek toplam 396 hastaya
endoskopi islemi yapildi. En sik karsilagilan yakinma dispepsi,
digerleri ise midede eksime yanma, epigastrik dolgunluk,
hazimsizlik, bulant1 ve seyrek olarak epigastrik agri seklindeydi.
Hastalarin endoskopi tanilari, gastrit, duedonit, alkalen reflii, 6zefajit,
gastroozefagial reflii, duedonal iilser, gastrik {ilser, akut eroziv
gastrit, pilor stenozu, anostomoz iilseri, 6zofagusta polip, hiatus
hernisi, duodenal divertikiil, antrumda dev {ilser, gastrik polip,
0zofagusta yutulmus yabaci cisim gozlenirken 23 olguda herhangi bir
patoloji saptanmadi. Biyopsi alinan 98 olgunun 2 inde mide tiimorii
saptandi.

Tartisma:

Endoskopi kullaniminin yayginlagsmasi1 ile birlikte buna paralel
olarak iist gastrointestinal hastaliklarin erken tanisi ve tedavisinde
basar1 oranlar1 da artmaktadir. Ancak bu islemin yapilabilmesi i¢in
gerekli teknik donanim ile birlikte deneyimli endoskopiste dahasi
egitimli genel cerrahi uzmanina da ihtiyag vardir.

Sonug:

Basta dispeptik yakinmalar olmak iizere hastalarin yakinmalari
dikkatlice ele almip semptomatik hastalar endoskopi ile
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degerlendirilmelidir. Endoskopi isleminin kolay
ulasilabilir hale getirmek i¢in genel cerrahlarin
da bu konuda egitimli olmalari son derece
Onem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal
Endoskopi, Gastroskopi

Abstract

Aim:

To investigate the patients characteristic’s and
the distribution of gastrointestinal disease those
who  undergone  upper  gastrointestinal
endoscopy in a district State Hospital’s
endoscopy unit without gastroenterologists.
Material and Method:

Between November 2012 October 2013 the
results of patients undergone  upper
gastrointestinal endoscopy were evaluated in
terms of age, gender, complaints, clinical
symptoms, anesthesia and biopsy. Endoscopic
procedures were performed jointly by two
general surgeon one of them was experienced
in endoscopy.

Results:

Total 396 patients, ages 9-89, (215 female and
181male) endoscopy were performed. The most
common symptoms were dyspepsia 353 (89%)

the others epigastric fullness, heartburn,
indigestion, nausea and epigastric pain was
rarely.

Endoscopic diagnosis were gastritis,

esophagitis, duodenitis, duodenal ulcer, gastric
ulcer, alkaline reflux, gastroesophageal reflux
disease, duodenal diverticulum, acute erosive
gastritis, giant ulcer 1in antrum, gastric
polyposis, anastomosis ulcers, esophageal
polyps, pan-gastritis, pyloric stenosis, hiatal
hernia, swallowed foreing body in esophagus,
while, in 23 cases (% 5.8) did not reveal any
pathology. Biopsies taken from 98 patients with
gastric cancer were found in two.

Discussion:

With using endoscopy, a high success rate in
the early diagnosis and treatment of
gastrointestinal diseases is also increasing.

However, it is needed for the process can be
made that experienced endoscopist along with
the necessary technical equipment and training
general surgeon are needed.

Conclusion:

Particularly, patients who have dyspepsia and
symptomatic should be examine carefully and
evaluated with endoscopy. To make the process
of endoscopy readily available is very
important that the general surgeon is trained on
this subject.

Keywords:  Gastrointestinal Endoscopy,
Gastroscopy

Giris:

Endoskopi,  iist  gastrointestinal  sistem

hastaliklarinda tan1 ve tedavi amaciyla sik
kullanilan bir ydntemdir. Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi ile daha ¢ok semptomatik
hastalara tani amaciyla yapilmakla birlikte
biyopsi, polip eksizyonu, yutulmus yabanci
cisim cikarilmasi, st GIS kanamalarinda
kanama kontrolii (6zefagus varis skleroterapisi,
koagiilasyon), endoskopik gastrostomi (PEQG)
uygulamalarina imkan veren girisimsel bir
islemdir. Biitlin bu islemleri ayni zamanda
yapilabilmesi de ayr1 bir avantajdir[1-4,8,13].
Ust-gastrointestinal-sistemin ~ (GIS)  yaygin
semptomlar1 eksime, yanma, hazimsizlik,
yutma glcliigli, epigastrik agr1 seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu ¢alismada gastroenteroloji uzmani olmayan
bir ilge devlet hastanesinde genel cerrahi
uzmani tarafindan yapilan gastroskopi sonuglari
ve bolgedeki hastaliklarin dagilimi sunuldu.

Materyal ve Metod:

Calismada, Golhisar Devlet Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde Kasim 2012- Ekim 2013
tarihlerinde ~ Ust  gastrointestinal  sistem
endoskopisi (UGISE) yapilan yaslari 9-89
arasinda 215 kadin 181 erkek toplam 396 olgu
yas, cinsiyet, yakinma (dispepsi, epigastrik
dolgunluk, hazimsizlik, bulanti, epigastrik agr1,
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anemi, yutma zorlugu, gaitada gizli kan,
yabanci cisim yutulmasi) seklinde geriye doniik
olarak arastirildi. Ayrica ailesinde mide kanseri
hikayesi olan ve belirgin kilo kaybi olan
hastalara da gastroskpi yapildi.

Endoskopi islemi, biri daha énceden deneyimli
bir genel cerrahi uzmani ve ikinci bir genel
cerrahi uzmani tarafindan birlikte yapildi. Islem
oncesi tiim olgulara islem ayrintili olarak
anlatilip aydinlatilmig onamlar1 alindi.

Hastalar islemden bes saat Once ag¢ birakildi.
Anestezide hastanin genel durumu solunum ve
kalp hastaligt gibi yandas sorunlari dikkate
alinarak topikal (Xylocaine-Sprey) ve 1.V.
midazolam ve propofol kullanild1 (Bu olgular
monitorize edildi (Pulse oximetre ve EKG ile).
Topikal anesteziden iki dakika sonra ve
sedasyonda ise hastanin uykuya gecmesi ile
isleme baslandi.

Endoskopi islemi Olympus GIFQ150 (Tokyo,

Japonya  Olympus  Corporation)  marka
gastroskop ile yapildi. Gerekli durumlarda
sipheli  lezyonlardan  biyopsiler  alindi.
Helicobacter Pylori testi yapildi. Biyopsi
dokulart % 10 formalin ¢dOzeltisi iginde
patolojiye gonderildi.

Sonuclar:

En kiigiik yas 9 en biyik ise 89 idi.
Yakinmalar, dispepsi, epigastrik dolgunluk,
hazimsizlik, bulant1 ve kusma, epigastrik agri,
anemi, yutma zorlugu, gaitada gizli kan,
yabanci cisim yutulmasi, ailede mide kanseri
olmasi seklindeydi. En sik karsilagilan yakinma
dispepsi idi digerleri ise epigastrik dolgunluk,
hazimsizlik, mide yanmasi, bulanti, ve seyrek
olarak da epigastrik agri, anemi ve kilo kayb1
seklindeydi. (Tablo 1)

[ Tablo 1. Bagvum Sem ptom lari
Erkek Kadin Toplam 2%

Dispepsi 97 116 213 537
Epigastrik dolgunluk 21 23 44 11.1
Hazimsizlik 19 22 41 103

| Mide yanmasi 17 20 37 9.3
Bulant1 -Kusma 12 17 29 7.3
Epigastrik Agri 6 7 13 3.2
Anemi 4 5 9 2.2
Kilo Kaybi 3 3 6 1.5
Ailede mide Ca 2 2 4 1
Toplam 181 215 396

Hastalarin  205’inde gastrit (% 51.7), 43
duedonit (% 10.8), 42 alkalen reflii (% 10.6),
20 ozefajit (%5), 20 gastrodzefagial reflii (%
5), 16 duedonal iilser (% 4 ), 6 gastrik iilser (%
1.5), 5 akut eroziv gastrit(% 1.2) (mukozal
lezyon), 4 pilor stenozu ( % 1), 2 anostomoz
ilseri (% 0.5), 2 6zofagusta polip (% 0.5), 2
pan-gastrit (% 00.5), 2 hiatus hernisi (% 0.5) 1

duodenal divertikiil (% 0.02), 1 antrumda dev
ilser (% 0.02), 1 gastrik polip (% 0.02), 9
yasinda bir hastada ise Ozofagusta yutulmus
yabaci cisim (25 kurug) gozlenirken 23 olguda
(% 5.8) herhangi bir patoloji saptanmadi.
Biyopsi alinan 98 olgunun 1 inde mide tiimorii
saptandi.

Sedasyon anestezisi (toplam 296 hastaya
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8lerkek, 115 kadin) 1.V. midazolam ve
propofol ile yapildi. Topikal (Xylocain)
anestezi ise 46 erkek, 54 kadin toplam 100
hastada tercih edildi

En cok gastrit, duodenit, alkalen reflii, 6zofajit,
iilser, polip, hiatus hernisi, yabanci cisim,
biyopsi aliman bir hastaya da mide kanseri
tanis1 konuldu.

Endoskopide reflii 6zefajit (GER) saptanan 20
(% 5) olguda Barret 6zofagusu gozlenmedi.
Ayrica 23 olguda herhangi bir patoloji
saptanmadi. Acil endoskopi yapilan bir hastada
yabaci cisim yutulmasina bagli yutma zorlugu
vardi bu olguda Ozefagus orta kisimdan 25
kurus madeni para ¢ikarildi.(Tablo 2)

Tablo 2. Endoskopik tani sonuclar

Toplam %
Gastrit 205 (% 51.7)
Duodenit 43 (% 10.8)
Alkalen refliisii 42 (% 10.6)
Ozofajit 20 (% 5)
Gastrodzefagial reflii 20 (% 5)
Duodenum iilseri 16 (%0 4)
Mide iilseri 6 (%0 1.5)
Alkut eroziv gastrit 5 (% 1.2)
Pilor stenozu 4 (% 1)
Anostom oz iilseri 2 (% 0.5)
Ozofagusta polip 2 (% 0.5)
Pan-gastrit 2 (% 0.5)
Hiatus hernisi 2 (% 0.5)
Duodenal divertikiil 1 (%6 0.02)
Antrumda dev iilser 1 (% 0.02)
Gastrik polip 1 (%6 0.02)
Mide kanseri 1 (%20 0.02)
Diger (yutulmus yabanci cisim) 1 (% 0.02)
Nommal bulgular olan 22 (% 5.8)
Toplam 396

Tartisma:

Endoskopi gastrointestinal hastaliklarin tan1 ve
tedavisinde yaygin olarak kullanilan, iyi tolere
edilen etkin ve giivenilir bir iglemdir.
Komplikasyonlari ise son derece azdir[1,3,5].
Bu yolla gastrointestinal semptomlarin
sebepleri ve tedavileri de saglanabilmektedir.
Tanisal amagcla kullanmanin yaninda 6zefagus
varis kanamasinda kanama kontrolii, polip

eksizyonu, endoskopik gastrostomi (PEG),
0zofagus darliginda dilatasyon stent konulmasi,
mideden yabaci cisim ¢ikarilmasi gibi bir gok
girisimsel isleme imkan saglamaktadir[3,6-8].

Endikasyonlar1 midede eksime-yanma,
dispepsi, yutma zorlugu, bulanti ve kusma,
epigastrik agri, hematemez-melena, anemi, kilo
kayb1 gibi semptomlar yaninda yabanci cisim
yutulmast ve mide kanseri taramasinda
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basariyla uygulanan bir islemdir[12-14]. Biz de
calismamizda 9 yasinda bir hastadan yutulmus
25 kurus metal parayr endoskopik olarak
cikardik.

Glinay ve arkadaglar1 yapilan bir c¢aligmada
yalmiz dispesi varliginda bile % 0.6-7.9
oraninda mide kanseri  varligi  tanisi
konulmustur[11,12]. Bu nedenle en sik ve basit
bir semptom olarak goriilen dispepsi de bile
endoskopinin 6nemi agiktir. Calismamizda en
stk semptom dispepsi en az ise yabanci cisim
yutulmast ve biyopsi sonucuna gore de bir
olguda mide kanseri tespit edildi.

Endoskopide 1.V. midazolam ve propofol
uygulanan hastalarin monitdrizasyonu
onerilmektedir biz de oksijen saturasyonu (puls
-Oximetre ile) ve EKG izlemini yakin takip
ettik[2]. Endoskopi uygun bir sekilde
yapildiginda iyi tolere edilen bir islemdir.
Ancak bizim ¢aligmamizda bir olguda panik
atak varligi nedeniyle prosediir ertelendi.
Calismamizin sonuglari uluslararasi
calismalarla kiyaslandiginda bazi farlhiliklar
gozlenmektedir ancak ulusal alanda yapilan
calismalarla yakinlik gostermektedir[3,6].

Mide kanseri sayisinin az goriilmesine karsin
dispeptik yakinmalarin ve gastrit oranlarinin
ylksekligi ise bolgenin beslenme
aligkanliklarina baglandi. Gulsen ve Glinay
arkadaslar1 1475 olguluk bir calismada mide
kanserini  g¢esitli ~ semptomlarla  ortaya
cikabilecegini, bunlarin da dispesi gibi basit bir
yakinmadan, epigastrik agri, anemi ve kilo
kayb1 gibi ciddi semptomlar olabilecegini
bildirmektedirler[10,12]. Bizim ¢aligmamizdaki

mide kanseri olgusu ise ciddi semptomlar olan
56 ve 47 yaslarunda iki erkekti.

Bazi caligmalarda mide kanseri 0.2-7.9 % iken
bu oran calismamizda 1 (% 0.02) olarak
bulundu[11,12].

Mide polip goriilmesi ulusal bazda % 1 iken
bizim ¢alismamizda 1 (% 0.02) olarak bulundu.
Bu oran literatiirden daha diisiik bulundu[10].
Ancak bu farkin biraz da ¢alismanin hacmi ile
de ilgili oldugu diisiiniildii. Alkalen reflii gastrit
oranlart 42 (% 10.6) ile normalden yiiksek
bulundu ve kadinlarda daha fazlayd: (refliisii
orani % 7.3). Calismada hastalarin 23 de % 5.8
patolojik bulgu saptanmadi bu oran literatiirde

% 6 olarak bildirilmektedir[12]. Bizim
calismamizda yapilan st gastrointestinal
endoskopilerde en ¢ok gastrit, duodenit,

0zofajit, duodenal iilser, hiatus hernisi ve 2
olguda mide timorii saptanmistir. Literatiir
taramalarinda yapilan ¢alismalarin bir ¢ogunun
genel cerrahi uzmanlar tarafindan yapildig
dikkat cekicidir[3,4,8].

Sonu¢  olarak  endoskopi  uygulamasinin
yayginlastirilmas1  ile  birlikte  6zellikle
merkezden uzak hastanelerde ¢alisan genel
cerrahi uzmanlarinin da endoskopi uygulamasi
bu hastalarin tan1 ve tedavisinde dnemli katkilar
saglayacaktir.

Cikar catismasi beyani: Yazarlar arasinda

cikar catigsmasi yoktur.
Referans:
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On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonras1 Spora Geri
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Ligament Reconstruction?

Oz

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi, kas kuvvetinin azalmasima ve
instabilite gelismesine bagli olarak uyluk kaslarinin fonksiyonunu
olumsuz yonde etkilemektedir. Literatiirde spora geri doniis kriteri
icinde alt ekstremite simetri indeksini saglamis olmak kosulu
bulunmaktadir.

Bu calismamanin amac1; OCB rekonstriiksiyonu sonrasi normal diz
fonksiyonlarini kazanan hastalarin verilerini, nonopere taraflar1 ve alt
ekstremite  yaralanmasi  gecirmeyen bireylerin  verileri ile
karsilagtirarak spora geri doniis kriteri olarak belirtilen kontralateral
ekstremiteye gore simetri saglamanin yeterliligini arastirmaktir.

14 saglikli erkek ile unilateral OCB rekonstriiksiyonu gegiren 15
erkek hasta caligmaya katildi. Calismamizda Tegner aktivite seviyesi,
Lysholm diz puani ve aktif eklem hareket agiklig1 dl¢iildii; tek bacak
hoplama testi, flamingo denge testi, izokinetik kas kuvveti ve
propriosepsiyon testi uygulandi.

Gruplar arasinda demografik veriler, aktivite diizeyi ve diz skorlari
acisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0,05). 30°’deki pasif
eklem pozisyon duyusu testinde opere ve nonopere diz arasinda
opere diz lehine istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05).
OCB yaralanmasi gegiren hastalar ve kontrol grubu arasinda
fonksiyonel testlerde, propriosepsiyon oOlglimlerinde ve opere
ekstremitenin ham- string kas kuvvetinde istatistiksel anlamli
farklilik saptand1 (p<0,05).

Unilateral OCB riiptiirii sonrasi artrojenik kas inhibisyonu bilateral
gelismektedir. Bu durum, ekstremite simetrisinin saglandigi yoniinde
yaniltic1 yorumlara yol agabilmektedir. Halbuki calismamizda da
gozlendigi gibi diz fonksiyonlar1 saglikli grup ile kiyaslandiginda
yetersizlik gosterebilmektedir.
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Anahtar Kelimeler: On capraz bag, sportif
rehabilitasyon, spora geri doniis kriterleri.

Abstract

Anterior cruciate ligament (ACL) plays an
important role in maintaining the function of
the knee. In case of injury declining of the
muscle strength and unstability of the knee
occurs which affects the thigh muscle functions
in a bad way. In the literature, it is necessary to
provide the lower extremity symmetry index
for return to play.

Purpose of this study is, compare ACL
recontructed patients’ data, who have normal
knee functions according to return to play
guideline, to their health extremity and to non-
injuered healthy subjects’ data. To investigate
the adequacy of providing symmetry with
respect to the contralateral extremity specified
as return to play.

14 healthy male subject and 15 unilaterally
ACL reconstructed patient enrolled into the
study. Tegner activity scale, Lysholm Knee
Score and active range of motions were
evaluated. Single leg hop test, flamingo balance
test, 1isokinetic test and proprioceptive
evaluations were done too.

There were no statistically significant
differecences demographical datas, activity
levels and knee scores between groups
(p>0,05). Passive joint sense at 30° has
statistically significant difference between
operated and nonoperated knee (p<0,05,
operated knee has better result). Between ACL
group patients and healthy subjects, there were
statictically significant differences between
functional tests, proprioseptive measurements
and operated extremity hamstring muscle
strength (p<0,05).

Arthrogenic  muscle  inhibition  occurs
bilaterelly after an unilateral ACL rupture. This

event causes a misguiding for gaining a
functional symmetrical extremities. However,
as observed in our study, knee functions can be
insuffienct in contrast to healthy subjects.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament,
sportive rehabilitation, return to play guideline
Giris

On ¢apraz bag (OCB) diz fonksiyonunun korun
- masinda Oonemli bir bagdir (1). Bu bagmn
yaralanmasi, sporcularda diz  bolgesinde
goriilen en sik yaralanmalardandir (2). Sportif
aktviteye bagli her 100000 yaralanmanin 30’u
bu bagda olur ve her yil 100000 yeni OCB
yaralanmas1 gelismektedir (1). Yaralanmalarin
cogu futbol, kayak, basketbol gibi pivot
hareketi iceren riskli spor branglarinda
goriilmektedir (3,4). OCB riiptiirii birgok
sporcu i¢in erken yasta spor kariyerini birakma
ile sonuglanabilir (5). OCB riiptiiriiniin
tanisinda, Lachman testi, Pivot shift testi ve 6n
cekmece testi gibi OCB’ye yonelik testler
kullanilmaktadir. Lachman testi dizin anterior

laksisitesini, Pivot shift testi ise rotator
komponentteki stabiliteyi belirlemede
faydalidir (6). On ¢ekmece testi, akut

yaralanmalarda eflizyon nedeniyle fleksiyon
kisithiligi  gelismesi, hamstring kaslarinda
spazm olmasi ve dizin sekonder
stabilizatorlerinin  tibiay1 sabitlemesi gibi
nedenlerle diisiik duyarlilik gostermektedir. Bu
nedenle, ©On ¢ekmece testinin  kronik
yaralanmalarda ya da anestezi altinda
uygulanmasi dnerilmektedir (7).

OCB’nin yaralanmas1 halinde, kas kuvvetinde
azalma ve instabilite gelismesine bagl olarak
uyluk kaslarinin fonksiyonu olumsuz yonde
etkilenir (8). OCB riiptiirii sonrasi, meniskiis
lezyonu ve erken eklem dejenerasyonu da
gelisebilmektedir (1). Hastanin yasi, sportif
aktivite diizeyi, ek yaralanma varligi ve
hastanin  beklentileri g6z Oniine alinarak
tedavide konservatif ve/veya cerrahi yontemler
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tercih edilebilir (1).

OCB riiptiirii geciren ancak ciddi kardiyak,
renal, hepatik hastaligi gibi komorbiditesi olan
veya ek hastaligi sebebiyle agir egzersiz
programlarina uyum saglamayacak hastalara
konservatif ~ tedavi onerilmelidir 9).
Konservatif tedavi Onerilen hastalarin diz
cevresindeki kaslara, Ozellikle quadriseps
femoris-hamstring kas gruplarma kuvvet
egzersizi ve néromiiskiiler egitim
planlanmalidir. Bu hasta grubunun uzun siireli
takiplerinde, meniskiis hasar1 ve kikirdak
lezyonu  gibi  yaralanmalarin  sikliginin
artabilecegi goz onlinde bulundurulmalidir (9).

OCB rekonstriiksiyonunun amaci, sporcuyu
eski aktivite seviyesine giivenli bir sekilde geri
dondiirmektir (10). Yiksek diizeyde egzersiz
yapmak isteyen bireyleri konservatif olarak
takip etmek uygun olmayacaktir. Tiim
branslardaki sporcularin OCB
rekonstriiksiyonunu tercih etmesi
onerilmektedir (9). OCB rekonstriiksiyonu ile
dizin stabilitesi ve fonksiyonel restorasyonu
tekrar  saglanmakta, sporcularin  aktivite
diizeylerine ulagmalar1 kolaylastirilmaktadir
(11). OCB rekonstriiksiyonu karar1 verilen
hastalar i¢in; patellar tendon, semitendinosus/
grasilis tendonu, distal iliotibial bant, fasya
lata ve sentetik greft secenekleri vardir (8).
Hamstring grefti, ekstansor diz mekanizmasina
zarar vermemesi, daha az diz Onii agrisina yol
acmasi, erken rehabilitasyona ve aktiviteye
firsat saglamasi sebebiyle gilinlimiizde sikca
tercih edilmektedir (12). Ne yazik ki grefte ait
sorunlar, interkondiler ¢entik yapisi, femoral ve
tibial tlinel yapilar1 cerrahiye ait sonuglari
etkileyebilmektedir. Tim ¢abalara ragmen
rekonstriiksiyon geciren vakalarin %15-25inde
agr1 ve instabilite devam edebilmektedir (9).

Ayrica, post operatif donemde dizin
fonksiyonelligi tamamen saglansa bile ¢esitli
psikolojik,  sosyal ve fizyolojik faktorler

sebebiyle tiim hastalar eski sportif performans
seviyesine ~ donememektedir  (11). OCB
rekonstriiksiyonu olan hastalarda spora geri
donme oran1 %65-88, konservatif olarak takip
edilen hastalarda ise bu oran %19-82 olarak
bildirilmistir (4). Literatiirde, spora doniis
kriterleri olarak farkli bilgilere rastlanabilir
(6,10). Harris ve arkadaglarmin incelemesinde,
OCB rekontriiksiyonu sonrasi spora doniis ile
ilgili yapilan caligmalarin yaklasik %50’sinde
net bir kriter tamimlanmadigi vurgulanmistir
(13). Tanimlanan ve kullanilmasi Onerilen
kriterlerden bazilari; cerrahiden sonra gegen
zaman (3-12 ay), negatif Lachman ve Pivot
shift testi, tam eklem hareket acikliginin
kazanilmasi, diz  ekstansor/fleksor  kas
kuvvetinde, fonksiyonel diz testlerinde ve alt
ekstremite simetrisinde yeterliliktir (6,10,14).
Spora geri doniis kriteri olarak kullanilan
Lysholm diz skoru, Tegner aktivite skoru,
IKDC subjektif skoru, KOOS spor ve
rekreasyon fonksiyonu skoru, Marx aktivite
skoru, KT 1000 veya KT 2000 artrometresi
klinik sonuglar1 degerlendirmek i¢in; tek ayak
hoplama testi, iic adim atlama testi, basamak-
hoplama testi,

6 metreyi hoplama siiresi, Harner’in vertikal
sigrama testi fonksiyonel degerlendirme igin
kullanilmaktadir (13). Aym1 zamanda, kas
kuvvetini izokinetik kvvet testi ile belirleyen
caligmalara da rastlanmaktadir (13). Bireylerin
geri donmek istedikleri spor branglarinin farkli
ozellikler icermesi ve fonksiyonel testlere
ait standart normalizasyon verilerinin olmamasi
arastiricilarin  nonopere tarafa ait verilerle
kiyaslama yapmasina neden olmustur. Boylece

klinisyenler, opere tarafta nonopere taraf
verilerinin %70-90’1na ulagilmasini
hedeflemistir (15).

OCB  riiptiirii  sonrast  ndromuskuler
mekanizmalar ile bilateral ndéromuskuler
inhibisyon  gelismesi  sonucu, yaralanma
gecirmeyen ekstremitede de fonksiyonel

kayiplar meydana gelir. Bu nedenle, yaralanma
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gecirmeyen ekstremiteye gore ekstremite
simetrisi saglansa da opere edilen ve yaralanma
gecirmeyen tarafinin  kas kuvveti, motor
koordinasyonu, propriosepsiyonu ve diz
fonksiyonlar1 yaralanma gecirmemis bir bireye
gore yeterli diizeyde olmayabilir (16).

Bu calismamanin amaci; OCB
rekonstriiksiyonu sonrast  normal diz
fonksiyonlarmi kazanan hastalarin verilerini,
nonopere taraflar1 ve alt ekstremite yaralanmasi
gecirmeyen bireylerin verileri ile karsilagtirarak
spora geri donlis kriteri olarak belirtilen
kontralateral  ekstremiteye  gbre  simetri
saglamanin yeterliligini aragtirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem

2013-2015 yillar1 arasinda otolog dort katli
hamstring tendon kullanilmak {izere tek
insizyonlu artroskopik aperfix teknigi ile OCB
rekonstriiksiyonu yapilan ve Spor Hekimligi
Anabilim  Dali  tarafinda  rehabilitasyon
programi diizenli takip edilen 52 hasta
belirlendi. Hastalarin 28’ine ulagilamadi. 1
hastada yeni travma sonrasi unilateral reriiptiir
gelismisti. 8 hastada diz kas kuvvetinde ve
fonksiyonel testlerde simetri indeksi
saglanamadig1 i¢in calismaya dahil edilmedi.
Kontralateral ~ ektremiteye  gore  simetri
saglayamayan vakalarin Onerilen ev egzersiz
programlarina yeterince uymadiklar1 tespit
edildi. Hastalara uyguladigimiz tedavi programu
tabloda 6zetlendi (9,17) (Tablo1).

18 yasindan biiylik olup en az post operatif
6.aymit  (8-28 ay) dolduran,  klinik
muayenesinde bag yetersizligi bulunmayan,
Lysholm diz skoru yeterli diizeye ulasmus,
eklem hareket acgikligimi saglamis, flamingo
denge testinde, tek adim horizontal hoplama
testinde, aktif ve pasif propriosepsiyon
Olctimlerinde, kas kuvveti Ol¢limlerinde % 85
oraninda ekstremite simetrisi kazanmis olan 15
erkek hasta ¢calismaya

hasta grubu belirlendi. Hastanin, tanimlanan

tim testlerde yeterlilik saglamasi spora geri
donts kriteri olarak kabul edildi.

Spor Hekimligi Anabilim Dali Poliklinigi’ne
ist ekstremite yaralanmasi ile basvuran,
0zgecmisinde alt ekstremite yaralanma
Oykiisi  bulunmayan ve muayenesinde alt
ekstremite patolojisi saptanmayan

18 yasindan biiyilk 14 erkek hasta goniillii
olarak kontrol grubuna dahil edildi.

Katilimcilarin demografik ozellikleri
kaydedildikten sonra klinik muayeneleri yapilip
aktivite dilizeyleri ve diz fonksiyonlari
belirlendi.

OCB yirtiginin tanisinda Lachman testinin en
gegerli test oldugu, Pivot shift testinin ise klinik
sonuclarla korele oldugu belirtilmistir (6). Bu
sebeple bag yetersizligini belirlemek i¢in klinik
muayenede Lachman ve Pivot shift testleri
uygulandi.

Aktivite diizeyini belirlemek i¢in Tegner
aktivite dilizeyi puanlama sistemi (0-10)
kullanildi. Yaralanma/ disfonksiyon sebebiyle
aktiviteyi birakanlar i¢in 0 puandan, milli takim
diizeyinde profesyonel spor yapanlar i¢in 10
puana kadar aktivite durumu derecelendirildi

Q).

Diz  fonksiyonlarim1  degerlendirmek i¢in
Lysholm diz skoru kullanildi. Lysholm diz
skorunda 100 puan iizerinden 91-100 puan
miikemmel, 84-90 puan iyi, 65-83 puan orta ve
<65 puan kotiidiir, yiiksek degerler daha iyi
sonucu ifade etmekteydi (18).

Tim Olglimlerde, opere olan gruptaki
katilimcilarin bilateral (opere ve nonopere)
ekstremitesine, kontrol grubundaki

katilimcilarin ise dominant ekstremitesine ait
verileri alindi.

Muayeneye, diz aktif eklem hareket acikliklar
(EHA) metal gonyometre (Baseline Stainless,
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ABD) ile 6lciilerek devam edildi. Sonrasinda,
diiz bir c¢izgi {lizerinde oOne, bir adimda
hoplayabildigi kadar uzaga hoplamasi ve ayni
ayaginin lizerine diismesi istenerek
katilimcilarin parmak ucu ile adim attig1 topuk
arast mesafe, horizontal tek bacak hoplama
mesafesi olarak Ui¢ kez Olciilerek kaydedildi

(19).

Hoplama testleri ardindan 5 dakika dinlenme
verildikten sonra denge testine gecildi.
Flamingo denge testinde tek bacakla yumusak
zemin iizerinde dengede durma oOzelligi test
edildi. Secilen ayakla, yumusak zeminin
lizerinde uzun siire kalmaya ¢alisildi.  Serbest
ayak fleksiyonda iken ve ayni taraftaki elle
flamingo durusuna benzer bir sekilde ayak
tutuldu.  Katillmcinin ~ dogru  pozisyonu
alabilmesi i¢in testi yapan kisinin 6n kolunu
tutmasina izin verildi. Testi yapan kisinin kolu
birakildigi anda test baslatildi. 1 dakika
stiresince denge korunmaya calisildi, yumusak
zemin iizerindeki dengeyi korumak amaciyla
yapilan her girisim hata puanmi olarak kabul
edildi (20).

Katilimcilara, 1izokinetik dinamometre
(HUMAC® NORMTM Testing &
Rehabilitation System, ABD) ile

propriosepsiyon (aktif ve pasif eklem pozisyon
duyusu), diz fleksor ve ekstansor izokinetik kas
kuvveti olctimleri yapildi.

Diz eklemi propriosepsiyonunun
degerlendirilmesi icin 30°, 45° ve 75°lerde
aktif ve pasif olarak eklem pozisyon hissi
oOl¢iildii. Pozisyon hissi daha onceden hastaya
gosterilen aginin hasta tarafindan aktif ve pasif
olarak tekrar bulunabilmesine dayanan bir
testti. Pasif diz pozisyon hissi izokinetik
dinamometrenin devamli pasif hareket (CPM)
modu kullanilarak 1°/ saniye (sn) ac¢isal hizda
gozleri kapatilarak oOlgtldi. Aktif eklem
pozisyon duyusu testi ayni yontemle fakat bu
sefer CPM modunda degil aktif olarak

gerceklestirildi.  Olglimler  cihaz  uyumu
sorununu ortadan kaldirmak i¢in 5 kez
tekrarlandi ve ortalamasi alindi. Hastalarin 30°,
45° ve 75° noktalarindaki sapma degerleri
mutlak hata puan1 olarak kaydedildi. Izokinetik
kas  kuvveti  testi  Oncesinde  bisiklet
ergometresinde 10 dakika submaksimal 1sinma
egzersizi yaptirildi. Tim Olglimlerde Newton-
metre (Nm) Ol¢ii  birimi  kullanildi. Diz
izokinetik kas kuvveti testi 60°/snile 240°/
snhizlarindakonsantrik/konsantrik modda
gerceklestirildi. Izokinetik test 0° ekstansiyon
ile 90° fleksiyon eklem hareket agikliginda,
oturur pozisyonda yapildu. Hastanin
adaptasyonu i¢in izokinetik test dncesinde her
iki acisal hizda 2’ser kez deneme yaptirildi.
Sonrasinda test i¢in 60°/sn’de 5 tekrar; 60 sn
dinlendirildikten sonra, 240°/sn’de 15 tekrar
yaptirildi.  Testler sirasinda katilimcr  ayni
hekim tarafindan sozlii olarak motive edildi

(10).

Tim veriler SPSS 22.0 paket programi
kullanilarak analiz edildi. Verileri tanimlarken
tanimlayict istatistikten, grup ici farkin tespiti
icin Wilcoxon testinden, gruplar arasi farkin

tespiti  igin  Mann Whitney-U testinden
faydalanildi. Istatistiksel anlamlilik olarak
p<0,05 degeri alindi. Sonuglar ortanca

(minimum-maksimum) olarak verildi.
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Tablo 1:0CB Rekonstriiksiyonunda uygulanan rehabilitasyon programi

Faz Amag Ozel egzersiz
Preoperatif donem Normal fizyoloji *EHA egzersizi
Tam hareket *Germe egzersizi
*Kuvvet egzersizi
Post operatif Agr1 ve eflizyon kontrolii *PRICE

*Pasif EHA/Aktif Asistif EHA
egzersizi

Dizlik *Patellar mobilizasyon
Koltuk degnegi *[zometrik egzersiz
Post operatif 2.-4.hafta EHA: 0°-125° *Topuk kaydirma
Dizlik S
Koltuk degnegi Is)llzllz bacak kaldirma egzer-
*Kapali kinetik zincir egzer-
sizi
* Acik kinetik zincir egzer-
sizi (ekstansiyon kisitli)
Post operatif 5.-10.hafta EHA: Tam

Denge egzersizi
*Propriyosepsiyon egzersizi
*Esneklik egzersizi

*Kuvvet egzersizi art-
tirtlarak

*Govde stabilizasyon egzer-
sizi
*Dayaniklilik

*Ritmik stabilizasyon

Post operatif 10.hafta sonrasi

%85 simetri
Normal diz fonksiyonu Tam geri

kazanim Spora doniis

*Onceki egzersizlere devam
*Kosu programi

*{zokinetik egzersiz
*Pliometrik egzersiz

*Spora 0zgii antrenman

*Fonksiyonel ilerleme

EHA: Eklem hareket agikligi, PRICE: Protection of the injured joint (plaster cast or posterior splint), rest, ice, compression, andele-

vation to control inflammation
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Bulgular

OCB rekonstriiksiyonu gegiren erkek hastalarin
yast 28,5 (18-40) yil; boyu 175,5 (165-187)
cm; viicut

agirhgr 77,9 (63-88) kg, viicut kitle indeksi
25,2 (22,3-27,5) kg/m2 idi. Hastalarin 14’iiniin
dominant ekstremitesi sag (%93,3), 1’inin
soldu (%6,7). Riiptiir gelisen ekstremite, 7
hastada sag (%46,7), 8 hastada sol (%53.3)
tarafti. Post operatif gecen zaman 15,4 (8-28)
aydi. Mevcut Tegner aktivite diizeyi 5,7 (3-6),
Lysholm diz skoru 92,3 (69-100) idi. Hastalarin
13’1 rekreatif diizeyde futbol maci sirasinda,
1’1 rekreatif diizeyde voleybol magi sirasinda,
1’i profesyonel diizeyde giires antrenmani
yaparken riiptiir geligsmisti. Kontrol grubundaki
erkeklerin yast 25,5 (21-45) yil; boyu 176,1
(162-185) cm; viicut agirligt 71,7 (48-

116) kg, viicut kitle indeksi 22,4 (18,4-25,4)
kg/ m2 idi. 12’sinin dominant ekstremitesi sag
(%85,7), 2’sinin sol (%14,3) tarafti. Tegner
aktivite diizeyi 6 (3-7), Lysholm diz skoru 94,1
(80-100) idi. Kontrol grubundaki bireylerin
13’1 rekreatif diizeyde futbol, 1’i rekreatif
diizeyde bisiklet sporu yapryordu.

Gruplar arasinda, viicut kitle indeksi (p=0,001)
haricindeki demografik verilerinde, aktivite
diizeyinde ve diz skorlarinda istatistiksel

anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Eklem hareket acikligi Olgiimiinde fleksor
yonde elde edilen veriler opere tarafta 130,1°,
nonopere tarafta 131,6°, kontrol grubunda
130,5°; ekstansor yoOnde ise sirastyla 1,2°, 0°ve
0° 1di. Eklem harekete agikligi degerleri
acisindan  istatistiksel anlamli fark tespit
edilmedi (p>0,05). Flamingo denge testinde
opere tarafta 1,5, nonopere tarafta 1,3, kontrol
grubunda ise 2,5 hata puami saptandi. Bu
degerlerde istatistiksel anlaml fark
belirlenmedi (p>0,05).

OCB yaralanmas! geciren hastalarin  opere
ve nonopere ekstremitesinin, kontrol grubu ile
karsilastirilmas1  sonucu istatistiksel anlamli
fark elde edilen parametreler Grafik 1-3’te
sunuldu.

OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarin
opere ile nonopere ekstremitesi arasinda 30°
pasif propriosepsiyon  Ol¢iimiinde  opere
ekstremite lehine (p=0,02) bulunan bulgu
disinda diger Ol¢ciim degerlerinde istatistiksel
anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05)
(Grafik 1).

Grafik 1: Propriosepsiyon Ol¢iim verileri (°)

W Opere taraf

6,1

57 58

Aktif 30" HP Akrif 45° HP

**: Nonopere- kontrol grubu

Propriosepsiyon ol¢imi

Nonopere taraf

Aktif 75° HP

£: Opere- nonopere grup arssinda istatistiksel anlaml fark (p<0,05)
*: Opere-kontrol grubu arssinda istatistiksel anlamls fark (p<0,05)

¥ Kontrol grubu

[N B

Pasif 30" HP Pasif 45" HP Pasif 75° HP

ksel anlaml fark (p=<0.05)

HP: Hata puanu. #: Opere- nonopere grup arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05),

*: Opere-kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05), **: Nonopere- kontrol grubu arasinda istatistiksel anlaml fark

(p<0,05)
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Kontrol grubuna kiyasla opere ve nonopere
ekstre- mitenin  fonksiyonel testlerinde,
propiosepsiyon Ol¢iimlerinde; opere
ekstremitenin hamstring kas grubuna ait kas
kuvvetinde istatistiksel ~anlamli  farklilik
saptandi (p<0,05). Kontrol grubu ile opere taraf
arasindaki farkliliklar kontrol grubu Iehine

olmak {izere; tek ayak hoplama mesafesinde
(p=0,001), 30° aktif (p=0,005) ve 45° pasif

mutlak hata puaninda, fleksor kas grubuna ait
PT/VA (p=0,01) degerindeydi. Kontrol grubu
ile nonopere taraf arasindaki istatistiksel
anlamli farkliliklar da kontrol grubu lehineydi.
Bu farklar, tek ayak hoplama mesafesinde
(p=0,04), 30° aktif (p=0,02), 30° (p=0,002), 45°
(p=0,03) ve 75 ° (p=0,01) pasif

propriosepsiyon mutlak hata puanindaydi

(p=0,01) propriosepsiyon (Grafik 1-3).

Grafik 2: Tek ayak hoplama testinde dl¢iilen mesafeler (cm)

Tek ayak hoplama testi (cm)
160 142,74+
o -
120 m:_z___________
100
80
60
40
20
0
Opere taraf MNonopere taraf Kontrol grubu
*: Operc-kontrol grubu arasinda istatistikscl anlamly fark (p<0,05)
**: Nonopere- kontrol grubu amasinda istatistiksel anlamh fark (p<0.05)

Cm: santimetre. *: Opere-kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05),

**: Nonopere- kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05).

Grafik 3: izokinetik kas kuvveti 6l¢iim verileri

izokinetik kas kuvveti dl¢iim verileri

B Opere taraf

¥ Nonopere taraf B Kontrol grubu

1!'?0152?

1438

255251
190, ,, 222
| 169™%179 101113 109 92101 177 118130 158* 0 o)

Fleks Tvi
{Nm)

EkstPT
(Nm)

EkstPT/VA  EkstiPT

EkstTYi
{Nm)

Fleks PT  Fleks PT/VA Fleks iPT
(Nm) (%) (Nm)

(%)

(Nm)

*: Opere-kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamb fark (p<0,05)

Ekst: ekstansiyon, Fleks: Fleksiyon, PT: Pik tork, PT/VA: Pik tork/viicut agirhgi, IPT: Inisial pik tork, TYI: Toplam yapilan is, Nm:
Newtonmetre.
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Tartisma

Vaka serimizdeki OCB rekonstriiksiyonu
sonrast spora geri doniis kriterlerini saglayan 15
erkek  hastanin  fonksiyonel testlerinde,
propriosepsiyon  Olclimlerinde  ve  opere
ekstremitenin hamstring kas grubuna ait kas
kuvvetinde saglikli kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel anlamli farklilik saptandi. Ayrica
saglam ekstremitede de kontrol grubuna gore
propriosepsiyonda ve tek ayak hoplama
mesafesinde yetersizlikler vardi.

OCB riiptiirii, genelde genclerde, yiiksek riskli
sporlarla ilgilenen bireylerde non kontak veya
indirek kontak mekanizmalarla olusur (21,22).
Literatiirdeki bilgiler incelendiginde ise kadin
cinsiyetin daha fazla intrensek risk faktorii
barindirmasi, erkek cinsiyetin ise daha fazla
yiiksek riskli sporlara katilmas1 sebebiyle OCB
rliptiirii goriilme oranlar1 vaka serilerine gore
farklilik gosterebilmektedir (12,22,23).

OCB riiptiirii dominant (%57) ve non dominant
(%43) ekstremitede yaklasik ayni oranlarda
goriiliir. Uzun siireli takiplerde, dominant (%
33) ve nondominant (%37) ekstremitede riiptiir
bulunmasinin spora geri doniis oranlarinda
farklilik  olusturmadigi  bulunmustur. Tim
vakalarin yaklasik %72’si ortalama 8-12 ayda
spora geri doner ancak spora geri donenlerin %
85’1 riiptiir Oncesi  aktivite  seviyesine
ulagabilmektedir (24). Spora eski seviyede geri

dénememenin en stk sebebi diz
fonksiyonlarindaki  yetersizlik ve  tekrar
yaralanmadir (25).

Sporageridoniistekiilk 1-2

yildareriiptiirsikolmaktadir (14,23). Bu sebeple
vaka grubumuzu postoperatif 8-28 ay
arasindaki bireylerden olusturduk. Reriiptiir
gelisimi tiim vakalarin %38,7’sinde; hamstring
tendon grefti kullanilan vakalarin ise %

12,7’sinde goriiliir. Reriiptiir gelisimi i¢in en
riskli spor bransi primer riiptiirde oldugu gibi
futboldur  (25). Gelistigi  taraf  siklikla
kontralateral (%9) diz bdlgesidir. Bu oran
ipsilateral ekstemitede %3 tiir (24).

Literatiirde gilivenli spora geri doniis kriterleri
net degildir. Bu kriterler; sporun kontak-
nonkontak o6zelligine, pivot hareketi igerip
icermemesine, yaralanma Oncesi spor bransina
ve seviyesine gore

degisebilmektedir. Ancak genel goris, %
90-100 oraninda kas kuvveti ve %90
oraninda hoplama mesafesi simetrisinin
kazanilmasi1 yoniindedir (15). Lysholm gibi diz
skorlari, uygulanan greft tipinden bagimsiz
olarak fonksiyonel sonuglarla korele
bulunmustur.  Hastalarin klinigi iyilestikce,

diz fonksiyonlar1 kazanildikga ve kas
kuvveti arttikca bu skorlar artmaktadir (18).
Logerstedt ve arkadaslar1 diz fonksiyonel skoru

arttikga  hoplama  mesafesinin  arttigim
gostermistir (19).
Kas kuvvetini belirlemeye yonelik olarak

yapilan caligmalarda postoperatif S.yilda bile
kalga, diz ve ayak bilegi kas kuvvetinde defisit
saptanmistir.  Fleksor  kas  kuvvetindeki
yetersizlik daha ¢ok  hamstring  grefti
uygulananlarda, ekstansér kas kuvvetindeki
yetersizlik ise patellar tendon grefti uygulanan
hastalarda goriilmektedir (10).

OCB riiptiirii sonras1 propriosepsiyon kayb1
yasandigi, laksitenin arttigi ve kas kuvvetinin
azaldig1 calismalarda bildirilmistir. Laksitedeki
1 mm’lik farkin hoplama mesafesinde 8,5
cm’ye, propriosepsiondaki 1°’lik degisikligin
hoplamada 11,8 cm’lik mesafeye, kuvvetteki 1
Nm’lik artisin hoplamada 0,38 cm’ye karsilik
gelebilecegi; diisiik propriosepsiyonun, anterior
laksitenin artmasinin ve zayif kas kuvvetinin
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daha kisa hoplama mesafesi ile iligkili oldugu
bulunmustur (26). Schmitt ve arkadaslar1 OCB
rekonstrilksiyonu geciren hastalarin  saglikli
bireylere gore daha diisiik diz fonksiyonuna ve
hoplama  mesafesine sahip oldugunu
belirtmistir. Ozellikle quadriseps kas kuvveti
diisikk olanlarin hoplama mesafesi quadriseps
kuvveti yliksek olanlara ve kontrol grubuna
gore daha digiiktiir (23).

Chouteau ve arkadaslar1 parsiyel OCB rekons-
triiksiyonu sonrasi 2.yilda dizdeki
propriosepsiyonu  aktif ve pasif olarak
incelemis, rotasyonel laksitede, aktif ve pasif
propriosepsiyonda saglikli dizlere kiyasla fark
saptamamistir (27). Nagai ve arkadaslar1 ise
anatomik ¢ift bant OCB rekonstriiksiyonu
geciren dizler ile yaralanmayan kontralateral
diz ve eksternal kontrol grubu arasinda sagital
ve transfers planda pasif hareketi algilama
esiginde farklilik bulmamistir (28). Fremerey
ve arkadaslar1 ise akut OCB travmasi sonrasi
ylksek diizeyde propriosepsiyon hasarinin
gelistigini, post operatif 3. ayda
propriosepsiyon hasarmin azaldigini, tam
fleksiyondaki ve ekstan- siyondaki kayiplarin
6.ayda diizeldigini ancak orta dereceli
acilardaki kayiplarin yaklasik post operatif

3.7 yi1l sonra diizelebildigini saptamistir (29).

Calismamizin  sonuglarina benzer olarak;
Arockiaraj ve arkadaslari, OCB yaralanmasi
gecirenlerde 30°-45° ve 60°’lerdeki bilateral alt
ekstremite propriosepsiyonunun saglikli kontrol
grubuna gore diisiik; propriosepsiyon kaybinin
yaralanan  ekstremite ile  yaralanmayan
kontralateral ekstremitede ayn1 oldugunu
saptamistir. Pasif eklem pozisyon hissi yontemi
ile 30°°deki hedef acidaki propriosepsiyon
defisitleri etkilenen tarafta 4,42°, kontralateral
tarafta 4,11°, kontrol grubunda 2,43°; 45°°deki
hedef agida ise swrasiyla 3,65°, 3,48°, 1,95°
bulunmustur (30). Myer ve arkadaslart OCB

rekonstrilkksiyonu  gecirenlerde tek ayakla
horizontal  hoplama  testi ve maksimum
vertikal reaksiyon zamani 6l¢limii yapmislar ve
OCB  rekonstriiksiyonu gecirenlerin  alt
ekstremite simetri indeksinin (%89), yaralanma
gecirmeyen kontrol grubuna (%101) gore daha
disik oldugunu bildirmislerdir (14). Bu
nedenlerle yaralanma gecirmeyen kontralateral
alt ekstremiteyi saglikli kabul etmek spora
doniis kriterlerini saglamak agisindan yeterli
olmayabilecektir.

Calismamizda, kontrol verisini
degerlendirebildigimiz hasta saymmizin az
olmast ve kadin cinsiyette hastamizin

bulunmamast c¢alismamizin zayif yoniidiir.
Kontralateral ekstremiteye gore simetri indeksi
belirlemenin ve spora geri doniis kriterlerinin
yeterliliginin daha net ifade edilebilmesi i¢in
daha kapsamli ve yiiksek sayida hasta verisine
ihtiyag vardir.

Sonuc¢

OCB riiptiirii geciren hastalarda bilateral alt
ekstremite fonksiyonlarinda kayip meydana
gelebilir. Bu kay1ip ozellikle
propriosepsiyondadir. Spora giivenli doniis
kriteri olarak yaralanmayan kontralateral
ekstremiteye gore simetri indeksi
hesaplanmanin yeterli olmayacagi ¢alismamiz
ile gosterilmigtir.
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Biyomekanik Calisma

Oz

Amacg: Parcali tibia kiriklarimnin tedavisinde kullanilan
intramediiller ¢ivinin kilitleme vidalarinda deformasyon siklikla
gorliilmektedir. Bu c¢alismanin amaci tibia intramediiller ¢ivileme
sisteminde bes farkli proksimal kilitleme vidasinin biikiilme
direnclerini karsilastirmaktir. Gere¢ ve Yontemler: 50 adet vida ii¢
farkli capta(4.5 mm, 5 mm ,5.5 mm) ve 2 farkli yiv seklinde( yivli ve
yivsiz)olacak sekilde bes farkli gruba ayrildi. 34 mm i¢ ¢apa sahip bir
paslanmaz celik tiip tibiay1 temsil etmek lizere hazirlandi. Tim
vidalara uygulama sonrasi ii¢ nokta biikiilme testi yapildi. Bulgular:
Yivsiz 4.5 mm ve yivli Smm vida gruplarimin ortalama degerleri
yivsiz 5 mm, yivli 5.5 mm ve yivsiz 5.5 mm gruplarina gore anlaml
derecede diisiik bulundu(p=0.000) Sonu¢: Proksimal kilitleme
vidasinin deformasyonundan kaginmak i¢in yivsiz 4.5 mm ve yivli 5
mm vidalarin kullanilmasi uygun olmayabilir. Yivsiz 5 mm, yivli 5.5
mm ve yivsiz 5.5 mm vidalarin kullanilmasi daha giivenli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Parcali tibia kirigi, tibia c¢ivisi, kilitleme
vidasi, biikiilme testi

Abstract

Purpose: Locking screw deformation is common in nailing of
comminuted tibia fractures. The aim is to compare five different
proximal locking screws bending resistance in tibia nailing system.
Methods: 50 screws were divided into five groups. A stainless
steel tube which has a 34 mm internal diameter was prepared
representing the proximal tibia. A 3-point bending tests were
performed on locking screws for determining their yield points with
3 different dimensions (4.5 mm, 5 mm and 5,5 mm) and with 2
different screw thread (low threaded and unthreaded). Results: The
mean yield point values of smooth 4.5 mm and threaded 5 mm low
locking screws were statistically significant less than that of smooth
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5 mm, low threaded 5.5 mm and smooth

5.5 mm(P=0.000). Conclusions: To avoid
proximal locking screw deformation, using of
smooth 4,5 mm and low threaded 5 mm locking
screws should be avoided in nailing of
comminuted tibia fractures of unreliable
persons. Smooth 5 mm, low threaded 5.5 mm
and smooth screws 5.5 mm may be used safely.

Keywords: Tibia comminuted fractures,
tibia nail, locking screw, bending test

Introduction

Intramedullary interlocking nailing has been
considered by many trauma centres to be the
gold standard surgical option for comminuted
shaft fractures of the tibia [1-4]. In comminuted
fractures, during full-weight bearing, the
mechanical load is transferred from the
proximal locking screw to the distal locking
screws through the nail body. The mechanical
load applied over locking screws and nail is
well known to be supreme around the contact
points between them [2, 3]. Single or cyclic
loading may cause locking screw failure. It has
been demonstrated that, early failure of locking
screws may result in non-union, mal union,
delayed union, shortening and nail migration in
comminuted tibia fractures [2, 3, 5, 6]. Locking
screw failure incidence was estimated to range
from 6 % to 14 % [1,2,6].

As a material feature, the yield point is defined
as the stress at which a material starts to deform
plastically. The metallic materials first deform
elastically and then returns to its previous shape
as soon as the stress is removed before reaching
the yield point. When the yield point of a
material is exceeded, the failure will be
irreversible. That’s why the implants used at
orthopaedic practices should have higher
bending yield point and should not be exposed
to stress higher than their yield points [2,3, 6].

Searching the literature strangely did not reveal
any well- structured biomechanical study
comparing the yield point of proximal locking
screws of tibia nailing system groups at three-
point bending tests.

The hypothesis of the study was that 3 point
bending resistance of some tibia proximal
locking screws was lower than the peak
physiological loading on tibia (3.2 BW) and
some was higher than the peak physiological
loading. A 3-point bending tests were
performed on locking screws with 3 different
dimensions (4.5 mm, 5 mm and 5,5 mm) and
with low threaded and unthreaded screw
groups. The aim of this study is to compare five
different proximal locking screws bending
resistance in tibia nailing system.

Materials and Methods

In this experimental biomechanical study, the 3
-point bending tests were submitted on 5 types
of standart locking screws on market with 3
different diameters (4.5 mm, 5 mm and 5,5
mm) and 2 different screw body structure (1/3
(Low) threaded and unthreaded). We used 50
medical stainless steel (316 L) (produced by
Hipokrat Medical Devices, Izmir- Turkey)
proximal locking screws 55 mm in length
divided into five groups (Table 1). Three
groups of the screw bodies

were unthreaded, whereas two groups of screw
had low- profile high pitch threads on their
shafts (Figure 1). The core diameter of low
threaded screws was 0.5 mm thinner than the
unthreaded screws of the same diameter.

A questionnaire was conducted by our research
team included orthopaedic trauma surgeons and
companies producing orthopaedic implants
regarding the most frequently used lengths of
tibia proximal locking screws. A mean of 50
mm long screws was the most commonly used
screw length as a proximal locking screw in the
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interlocking nailing of tibia (between 45 mm
and 55 mm, mean 50 mm). Then we calculated
the inner and outer diameter of the stainless
steel tube used in the experiment. We used a
stainless steel tube (inner diameter of 34 mm,
outer diameter 39 mm and 420 mm in length)
that represented the level of proximal tibia, like
the same test system used by previous studies
[7-12]. 18 mm below of the stainless steel tube
upper tip were two opposite holes in diameters
of 7 mm.

For three point bending test, we used
interlocking tibia nail (Tipsan Medical Devices,
Izmir-Turkey) which had 10 mm body
diameter, 420 mm length and 12 mm proximal
part diameter. On the tibia interlocking nail
there is one proximal locking screw oblong
hole 6,5 mm in diameter and 16 mm in length.
The tibia interlocking nail was supported from
its proximal and distal part by two metal ring
shaped devices that don’t allow movement of
the nail to sides on the stainless tube [10-
12]. Metal rings had external diameter of 32
mm and internal diameter of 14 mm and were
12 mm high simulating the cross sectional area
of a standart

Figure 1 : Samples of proximal tibia locking
screws  (Above:Low  threaded,  Below:
Unthreaded).

tibia. After rings were screwed to the nail, free
passage of the nail distally and proximally in
the tube was controlled. The screws passed
through the metal tube holes of 7 mm diameter
and proximal locking screw oblong hole of the
tibia nail. The speed of loading on 3 -point
bending tests was 1 mm/ minute resampling
previous studies [7-12]. Loading was conducted
from the upper tip of the tibia nail by axial
compression machine (Figure 2).

Figure 2 Photography of the 3-point
bending test of proximal tibia locking screws.

The biomechanical tests were conducted in
University of Dokuz Eyliil, Biomechanics
laboratory by using the wuniversal axial
compression testing machine (Shimadzu, AG-I
10 kN, Japanese). We determined yield point of
stainless steel locking screws in this
experimental test and the machine output stress
-strain graphs on computer monitor. We
determined the yield point by the straight line
changing to a curve in the elastic-plastic
deformation border. After every test we
checked all locking screws and nail. All of the
screws bent in the mid portion of the
compression location with no screw fracture
and no nail deformation. The data of the yield
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point values of tibia proximal locking screws at
the 3-point bending test were evaluated using
the Mann-Whitney U test. The level of
significant difference was defined as p<0.05.

Results
The mean yield point values of 4,5 mm smooth

and 5 mm low threaded locking screws were
respectively 1693+ 117 (1522-1755) N (Mean+

SD, CI) and 1644+ 131 (1452-

1712) N below the peak physiological loading
on tibia (3.2 Body Weight(BW)= 2352 N for 75
kg person (Table 1). On the other hand the
mean yield point values of 5 mm smooth,

5.5 mm low threaded and 5.5 mm smooth
locking screws were respectively 2452+ 204
(2171-2578)N, 2356+ 312 (1962-2585) N and
2871+ 285 (2481-3049) N above peak
physiological loading on tibia (Table 1).

Table 1:The 3 point yield points of tibia proximal locking screws

Screw Groups (Diameter, thread)

Yielding point (N: Newton)
Mean+SD (CI: confident interval)

group : 4,5 mm smooth screws (n=10)

1693+ 117 (1522-1755)

group : 5 mm threaded screws (n=10)

1644+ 131 (1452-1712)

group : 5 mm smooth screws (n=10)

2452+ 204 (2171-2578)

group : 5,5 mm threaded screws (n=10)

group : 5.5 mm smooth screws (n=10)

2356+ 312 (1962-2585)

The mean yield point values of 4,5 mm smooth
and 5 mm low threaded locking screws were
statistically significant less than 5 mm smooth,
5.5 mm low threaded and 5.5 mm smooth
locking screws (P=0.000, Mann-Whitney test)
(Table 2).

Discussion

The aim of the study was to find out which kind
of tibia proximal locking screws could resist
the peak physiological loading on tibia (3.2
BW= 2352 N for 75 kg person) to allow early
mobilization in tibia comminuted fractures of

unreliable patients. According to our findings,
the mean yield point values of 4, 5 mm smooth
and 5 mm low threaded locking screws were
respectively 1693 N and 1644 N below the
peak physiological loading on tibia. The mean
yield point values of 5 mm smooth, 5.5 mm
low threaded and 5.5 mm smooth locking
screws were respectively 2452 N, 2356 N and
2871 N above the peak physiological loading
on tibia.

The same experimental design was used by
many researches with polyethylene tube [7-9],
aluminium tube [13] and stainless steel tube [10
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-12] to obtain yield strength and yield point.
With the polyethylene tube and aluminium tube
to obtain true yield point was not likely as it
was unreliable if the deformation that appears
on the stress-strain graph belonged to
polyethylene tube and its holes deformations or
the locking screw deformation itself [10-12].

In the tests without big holes of the test tube, it
was also unlikely to obtain the true yield point
due to the pull-out and holding power of the
locking screw. Therefore previous researches
determined 3-point bending fatigue life of the
screws instead of true yield point with tube
holes not bigger than the locking screw
diameter. It was stated that the stress on 1-mm
deformation was defined as “yielding strength”
instead of “true yield point [7-9, 14, 15]. It was

concluded that due to the trapping of screws
within the tube holes, the diameter of the metal
tube hole must be 7 mm in order to clearly
determine the true yield point [10-12].

It was reported that, the mean yield point value
of 5 mm smooth locking screws applied 20 mm
proximal of lesser trochanter (45 mm medullary
diameter) was 1164 N and 3190 N on the lesser
trochanteric level (30 mm medullary diameter)
[12]. It was stated that the greatest factor which
determines the locking screw three-point
bending strength was the bone canal diameter
(i.e., transcanaliculer working length of the
locking screw) [16,17]. The test design we used
was a stainless steel tube (inner diameter of 34
mm)

Table 2:Comparison of 3 point yield points of tibia proximal locking screw groups

Screw group Yielding point, |Screw group Yielding point, |P value
mean(N) mean(NN)
N
IS\TS mm threaded screws, 2356 | P=0,000
IS\TS mm smooth screws, 2871 | P=0,000
5 mm threaded screws, 1644 |5 mm smooth screws, 2452 N | P=0,000
IS\TS mm threaded screws, 2356 | P=0,000
IS\TS mm smooth screws, 2871 | P=0,000
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that represented the level of proximal tibia. We
found 2452 N as mean yield point value of 5
mm smooth locking screws The thread depth of
locking screw with sharp geometrical change
was found to reduce the fatigue life of locking
screws at 3 point bending tests because of being
substantial stress concentrators [7- 9, 11, 18].
Use of high threaded locking screws was not
recommended because of very low three point
bending resistance [11].

The metal tube instead of cadaver tibia and
composite tibia may appear to be a limitation of
the study. It has been reported that cadaveric
tibia is not suitable for biomechanical tests due
to the difficulty of finding a tibia bone in terms
of same bone mineral density and same
biomechanical resistance [19, 20]. In the test
design with composite tibia, it is unlike to
determine which locking screw (one proximal
and two distal) deformation occurs purely.
Cadaveric tibia or composite tibia itself or their
locking screw holes could be deformed during
3-point bending tests, making it impossible to
notice the original deformation source.

On comminuted or oblique tibia fractures,
interlocking nails work as full load-bearing
implant instead of load sharing implant. For
early patient mobilization with these fractures,
tibia proximal locking screw should resist peak
full weight bearing of unreliable patients. It was
reported that the physiological loading on tibia
was 2.5-3.2 BW, being peak axial load of 3.2
BW (2352 N for 75 kg person) [21]. To avoid
plastic deformation of proximal locking screw
in comminuted tibia fractures of unreliable
patients, the yield points of tibia locking screws
should be greater than 2352

N. Otherwise deformity and shortness of tibia
may occur. We found that the mean yield point
values of 5 mm smooth,

5.5 mm low threaded and 5.5 mm smooth
locking screws were above peak physiological
loading (2352 N) on tibia.

Conclusions: To avoid proximal locking screw
deformation in comminuted tibia fractures of
unreliable patients, the use of smooth 4,5 mm
and low threaded 5 mm locking screws should
be avoided, whereas smooth 5 mm, low
threaded

5.5 mm and smooth 5.5 mm locking screws can
be used safely.
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Dysfunctional Uterine Bleeding

Oz

Amag: Disfonksiyonel uterin kanama organik sebep olmaksizin meydana
gelen adet diizensizligi olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde birgok
calismada hemogram parametrelerinin c¢esitli hastaliklardaki degisimi
irdelenmigtir. Bu calismada disfonksiyonel uterin kanamali kadinlarda
hemogram ve hormon parametrelerini incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiza adet diizensizligi olan ve disfonksiyonel
uterin kanama teshisi konulan 42 kadin c¢alisma grubunu ve diizenli adet
goren 45 kadin da kontrol grubunu olusturmak iizere toplam 87 kadin dahil
edildi. Disfonksiyonel uterin kanama teshisi olan kadmlarin temel
demografik oOzellikleri ve laboratuvar sonuglart hastanemiz jinekoloji
poliklinigine gelen kadinlarmn kayitlarindan retrospektif olarak elde edildi.
Hemogram ve hormon parametreleri bakilmigs olan hastalarin sonuglari
olusturulan formlara aktarildi.

Bulgular: Calisma ve kontrol grubundaki olgular yas ve viicut kitle indeksi
(VKI) acisindan eslestirildi, her iki parametre de gruplar arasinda benzerdi
(p>0.05). Disfonksiyonel uterin kanama olan kadmlarin ve kontrol
grubunun RBC ve PDW degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihlk  vardi  (4,520+0,3384’¢  karsin  4,741+0,4126  p=0,008),
(15,851£0,5911°¢  karsin  16,262+1,474 p=0,029). Gruplarin hormon
parametre degerleri (FSH, LH, TSH, PRL) ve hemogram parametre
degerleri (HB, HCT, PLT, MCV, MPV, RDW, MCH, MCHC, PCT)
acisindan istatistiksel bir fark izlenmedi. FSH ile MCV (r=0,227 p=0,035),
FSH ile MCH (r=0,292 p=0,006) arasinda ve TSH ile HCT (r=0,227
p=0,034) arasinda pozitif korelasyon saptandi. FSH ile RDW (1=-0,225 p=
0,037) arasinda ise negatif korelasyon saptandi.

Sonug: Calismamizda PDW ve RBC disfonksiyonel uterin kanamasi olan
hastalarda anlamli olarak yiliksek saptanmistir. Hormonal parametrelerden
FSH ile MCV, MCHC, MCH ve RDW arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir. Bu parametrelerin disfonksiyonel uterin kanamasi olan
kadinlarin tanisinda yardimecir  bir  belirteg  olarak kullanilabilmesi
muhtemeldir.

Anahtar kelimeler: Disfonksiyonel Uterin Kanama, Adet Diizensizligi,
Hemogram Parametreleri, Hormon
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Abstract

Objective: Dysfunctional uterine bleeding is the cause of menstrual irregularity without organic causes.
Many studies in the literature have examined the variation of hemogram parameters in various diseases. In
this study, we aimed to investigate hemogram and hormone parameters in women with dysfunctional
uterine bleeding.

Materials and Methods: A total of 87 women were enrolled, including 42 women with a diagnosis of
dysfunctional uterine bleeding, which were irregular menstruation, and 45 women with regular menstrual
periods. The basic demographic characteristics of women with a diagnosis of dysfunctional uterine bleeding
and the results of laboratory were obtained retrospectively from the records of women who came to our
hospital gynecology clinic. The results of the hemogram and hormone parameters were transferred to the
created forms.

Results: The cases were matched for age and BMI (Body mass index). Both parameters were similar
between the groups (p> 0.05). There was a statistically significant difference between the RBC and PDW
values of women with and without dysfunctional uterine bleeding (4,520+0,3384 versus 4,741+0,4126
p=0,008), (15,851+0,5911 versus 16,262+1,474 p=0,029). No statistical difference was observed in terms
of hormone parameter values (FSH, LH, TSH, PRL) and hemogram parameter values (HB, HCT, PLT,
MCV, MPV, RDW, MCH, MCHC, PCT), There was a positive correlation between FSH and MCV (r =
0,227 p = 0,035), between FSH and MCH (r = 0,292 p = 0,006) and between TSH and HCT (r = 0,227 p =
0,034). Negative correlation was found between FSH and RDW (r = -0,225 p = 0,037)

Conclusion: In our study, PDW and RBC were significantly higher in patients with dysfunctional uterine
bleeding. There was a significant relationship between FSH and MCV, MCHC, MCH and RDW. These
parameters may be used as an adjunctive marker in women with dysfunctional uterine bleeding.

Keywords: Dysfunctional Uterine Bleeding, Menstrual Irregularity, Hemogram Parameters, Hormone

Giris

Adet dongiisii, disi memeli canlilarin iireme
sisteminde essiz bir fizyolojik olaydir, bu da
tiremeyi miimkiin kilar (1,2). ilk menstriiasyon
dongiisii (menars) genellikle 12-15 yas arasi
ortaya c¢ikar ve bu dongiiler 50 yas civarinda
yani menopozda sona erer (2). Adet dongiisi,
kanamanin ilk giiniinden tekrar bir sonraki
kanamanin baslangicina kadar olan siire olarak
hesaplanmaktadir. Adet dongiisii ortalama 28
giinde olsa da, belirtilen giinlerden kisa veya
daha uzun olabilir. Adet diizensizligi ise
genellikle 21 giinden daha kisa veya 35 giinden
uzun siiren sikluslar olarak tanimlanir.
Kadinlarda menstriiel sikluslarin en diizenli
oldugu donem iireme caglarinda (21 + 35 Yil)
olmaktadir (3,4). Adet doneminde kaybedilen
kan hacminin degerlendirilmesi her ne kadar
subjektif olsa da kadinin fiziksel, sosyal,
emosyonel durumunu bozmayan, yasam

kalitesini etkilemeyen siklus basina <80 ml kan
kaybr1 olarak tanimlanmustir. Diizenli adetler ise
en kisa ve en uzun sikluslar arasindaki farkin
<7-9 giin oldugu durumlardir (5-8). Menstrual
siklusun uzunlugu; 1 yil boyunca en uzun ve en
kisa sikluslar arasindaki farkin (5. Persantilden
95. Persantile) 20 giinden uzun olmamasi
gerekir ancak bu 20 giin fark genel
popiilasyondaki degerlendirme olup nadir
goriilen ¢ok kisa (<18 giin) ve ¢ok uzun (<43
giin) sikluslu kadinlar1 da kapsamaktadir. Bu
¢ok uzun ve ¢ok kisa siklus siireli hastalar
cikarildiginda, siklus uzunlugundaki degisiklik,
yasa bagli olarak <7-9 giindiir (5). Siklus
stiresindeki degiskenlik tipik olarak geng
kadinlarda (18-25 yas) ve menopozal gecis
donemindeki kadinlarda (43-45 yas) daha
fazladir (9). Iki adet déngiisii arasindaki siirenin
degiskenligi esas olarak folikiiler fazdaki
degisikliklerden kaynaklanirken, luteal fazin
stiresi 1ise sabittir (10). Adet dongiisiiniin
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diizenli olmasi kadinlarin tireme sagliginin bir
gostergesi olarak diisiiniiliir; Adet
dongiisiindeki degisiklikler farkli nedenlere
sahiptir. Genellikle tiroid hastaliklari, hipofiz
hastaliklari, diyabet, kan diskrazileri ve uterus

neoplazisi  gibi sistemik  hastaliklarla
iligkilendirilmektedir. Disfonksiyonel uterin
kanamalar ise organik sebep olmaksizin

meydana gelen Polikistik over hastalig1 ile
beraber olabilen adet diizensizlikleridir.
Genellikle  hipofiz —  ovaryan  aksin
bozukluklarindan kaynaklanmaktadir ve tani
diger organik sebeplerin diglanmasi ile
konulmaktadir (11).

Hemogram diinyada yaygin olarak kullanilan
bir¢ok laboratuarda kolayca yapilabilen temel
testlerden biridir. Hemogram parametreleri
icerisindeki mean platelet volume (MPV),
platelet distribution width (PDW), red blood
cell (RBC), red cell distribution width (RDW)
gibi parametrelerin hastaliklarla iliskisi bir¢ok
kez calisilmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelisme riskini  belirlemek i¢in, psikiyatrik
hastaliklarda, hormonal hastaliklarda, kanser
hastaliklarinda ve bunun gibi bir¢ok hastalikta
hemogram parametreleri incelenmistir.
Literatiirdeki  bazi  calismalarda  yarar
gosterilmisken bazi ¢alismalarda ise yarar
gosterilememistir. Fakat yapilmasi ucuz ve
kolay oldugu icin hala bu konuyla ilgili
calismalar yapilmaya devam edilmektedir (12-

15).

Literatiire bakildiginda hemogram
parametreleri  ile ilgili  birgok  caligma
yapilmasina ragmen disfonksiyonel uterin
kanama ve MPV, RDW, PDW, RBC gibi
hemogram parametrelerinin iligkisi
incelenmemistir. Biz bu calismada
disfonksiyonel uterin kanamasi olan ve

olmayan kadinlarda hemogram parametrelerini
ve hormonal parametreleri karsilastirdik ve
disfonksiyonel uterin kanama ile olas1 iliskisini
incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Calismamiza adet diizensizligi olan 42 kadin ve

diizenli adet goren 45 kadin olmak iizere
toplam 87 kadin dahil edilmistir. Caligmaya
alman kadinlarin temel demografik 6zellikleri
ve laboratuvar testlerinin sonuglar1 hastanemiz
jinekoloji  poliklinigine gelen  kadinlarin
kayitlarindan retrospektif olarak elde edildi ve
alman bilgiler olusturulan formlara aktarildi.
Incelenen kadmlar yas ve viicut kitle endeksine
(VKI) gore eslestirilmistir. VKI hastanin
kilosunun boyunun karesine boliinmesi ile elde
edilmigtir. Adet diizenini etkileyen diyabet,
tiroid hastaliklar1 kan diskrazileri gibi kronik
hastalig1 olan kadinlar ile myoma uteri, uterin
neoplazm, adenomyozis, ovaryan kist gibi adet
diizenini etkileyen organik sebepleri olan
kadinlar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Organik
bir sebepten kaynaklanmayan ve yapilan
tetkikler ve alinan anamnez sonucunda
disfonksiyonel uterin kanama teshisi konan
kadinlar ¢aligmaya dahil edildi (16).

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan, min-maks, oran ve
frekans degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edildi. Verilerin analizinde independent sample
t-test (two-tailed) kullanildi. Degiskenler
arasindaki iligki Pearson korelasyon analizi ile
incelendi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak
tanimlanda.

Bulgular

Calismaya alinan disfonksiyonel uterin kanama
teshisi konulan hastalar ile kontrol grubunun
karsilastirmali  demografik ve laboratuvar
parametreleri Tablo 1'de verilmistir. Calisma ve
kontrol grubuna ait RBC ve PDW degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardt (4,520+£0,3384’e¢ karsin 4,741+0,4126
p=0,008), (15,851+£0,5911°¢ karsin
16,262+1,474 p=0,029) Hormon parametre
degerleri ( FSH, LH, TSH, PRL) ve Hemogram
parametre degerleri (HB, HCT, PLT, MCV,
MPV, RDW, MCH, MCHC, PCT) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
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Tablo 1. Disfonksiyonel Uterin Kanamal Hastalar ile Kontrol Grubunun Demografik

Verileri ve Laboratuvar Parametreleri

Diizenli Diizensiz
n:45 (Ortalama + Standart n:42 (Ortalama + Standart p*
sapma) sapma)
Yas 28,91+7,489 26,74+4,783 0,113
VKI 24,832443,98231 26,7504+5,97550 0,080
FSH 5,913+2,2756 6,205+2,2147 0,547
LH 8,238+7,1789 9,800+5,9974 0,276
TSH 2,152+1,0656 2,228+1,2745 0,761
PRL 13,600+5,0261 14,490+6,4889 0,475
HB 12,88+1,195 12,96+1,528 0,793
HCT 38,62+3,169 39,33+3,703 0,338
PLT 274,58+64,671 295,45+60,337 0,124
RBC 4,520+0,3384 4,741+0,4126 0,008*
MCV 85,10+4,793 82,76+8,016 0,100
MPV 10,26+1,203 10,21+1,331 0,868
RDW 13,858+1,8566 14,490+2,3441 0,165
MCH 28,198+1,9216 27,264+3,1025 0,099
MCHC 33,249+0,9037 32,936+1,1766 0,166
PDW 15,851+0,5911 16,262+1,474 0,029*
PCT 0,3444+0,34460 0,2964+0,05378 0,375

*: p<0.05 (Istatistiksel Anlamlilik)

VKI: Viicut Kitle Indeksi; FSH: Folikiil Stimulan Hormon; LH: Luteinizan Hormon; TSH: Tiroid Stimiilan Hormon;
PRL: Prolaktin Hormon; HB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit; PLT: Platelet; RBC: Red Blood Cells;

MCV: Mean Corpuscular Volume; MPV: Mean Platelet Volume; RDW: Red Cell Distribution Width;

MCH: Mean Corpuscular Hemoglobin; MCHC: Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration;

PDW: Platelet Distribution Width; PCT: Plateletcrit
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Disfonksiyonel uterin kanamasi olan calisma pozitif korelasyon (r=0,227 p=0,035), (r=0,292
grubu ile ve kontrol grubundaki kadinlara ait p=0,006), FSH ile RDW (r=-0,225 p= 0,037)
parametreler arasindaki korelasyonlarin analizi  arasinda negatif korelasyon saptandi. TSH ile
icin Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplandi HCT (r=0,227 p=0,034) pozitif korelasyon
(Tablo 2). FSH ile MCV ve MCH arasinda saptandi.

Tablo 2. Pearson’s Korelasyon sonu¢larinin analizi

-0,045 0,101 0,082 0,091 0,169

0,174 0,154 0,171 0,099 0,032

HB
_-----

0,149 0,174 0,227" 0,123 0,100

HCT
_-----

0,227 0,043 0,124 0,063 -0,024

MCV
_-----

-0,150 -0,041 0,151 0,015 0,120

PLT
_-----

0,135 -0,065 -0,200 -0,031 0-,095

MPV
_-----

-0,225° 0,140 -0,077 -0,148 0,159

RDW
_-----

0,292 0,082 0,108 0,041 -0,053

MCH
_-----

0,235 0,067 -0,064 -0,014 -0,128

MCHC
_-----

0,091 0,106 -0,005 -0,080 -0,055

PDW
_-----

-0,161 -0,100 -0,077 -0,060 0-,046

PCT
P ons oxme o o2 ooM

*: p<0.05 (Istatistiksel Anlamlilik)

r: Pearson korelasyon katsayisi; p<0.05 (anlamli farklilik);

VKI: Viicut Kitle Indeksi; FSH: Folikiil Stimulan Hormon; LH: Luteinizan Hormon;

TSH: Tiroid Stimiilan Hormon; PRL: Prolaktin Hormon; HB: Hemoglobin; HCT: Hematokrit;
PLT: Platelet; RBC: Red Blood Cells; MCV: Mean Corpuscular Volume;

MPV: Mean Platelet Volume; RDW: Red Cell Distribution Width;

MCH: Mean Corpuscular Hemoglobin; MCHC: Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration;
PDW: Platelet Distribution Width; PCT: Plateletcrit
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Tartisma
Disfonksiyonel uterin kanamalarin
goriilebildigi  polikistik over hastaliginda

(PCOS) hemogram parametreleri ve bunlarin
hormonlarla iliskisi bircok kez islenmistir.
Yilmaz ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir
calismada  MPV’nin  PCOS’la  iliskisi
incelenmis ve prolaktini yiikksek PCOS’lu
hastalarda MPV anlamli olarak kontrol grubuna
gore yiiksek ¢ikmistir. Fakat prolaktini normal
olan PCOS’lu hastalarda ise gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir,
MPV ile PRL arasinda ise pozitif bir
korelasyon saptanmstir (14). Yine Yilmaz ve
arkadaglarinin ~ yaptigi  ¢alismada  PCOS
hastalarinda RDW anlamli olarak yiiksek
bulunmugtur (17). Furuncuoglu ve
arkadaslarinin disfonksiyonel uterin
kanamalarin ~ goriilebildigi  obez  hastalar
lizerinde  yaptigt  ¢alismada  hemogram
parametreleri ile obesite arasinda iliski tespit
etmislerdir (18). Toxqui ve arkadaslar
menstiirel kanama ile hemogram
parametrelerini  incelemislerdir  yaptiklar
calismada fazla menstiirel kanamasi olan
kadinlarda MPV ve PDW anlamli olarak
yiiksek ¢ikmistir (19).

Literatiirde bizim yaptigimiz ¢aligmaya benzer
calisma bulamadik. Disfonksiyonel uterin
kanamalarda hemogram parametreleri ve bu
parametrelerin hormonlarla iliskisinin
incelendigi  literatiirdeki  ilk  ¢aligsmadir.
Calismamizda disfonksiyonel uterin kanamasi
olan kadinlarla olmayan kadmnlar arasinda
hemogram parametreleri agisindan genel olarak
anlamlt bir farklilik izlenmemekle beraber
PDW, RBC disfonksiyonel uterin kanamasi
olan hastalarda anlamli olarak yiiksek
saptanmistir. Plateletle ilgili belirtegler budak
ve arkadaglarinin bahsettigi, ilging olarak bizim
calismamizda Pearson’s Korelasyon analizinin
sonuglarina gdére hormonal parametrelerden
MCV, MCHC ve MCH ile FSH arasinda pozitif
korelasyon RDW ile FSH arasinda ise negatif

korelasyon tespit ettik.

Munro ve arkadaglar1 disfonksiyonel uterin
kanamalarda inflamatuvar faktorlerin roliinun
olabilecegini belirtmiglerdir (20). Budak ve
arkadaslar1 ise MPV, PCT, PDW’nin iilseratif
kolit, aterosklerozis ve romatoit artrit gibi
inflamatuar hastaliklarda roliiniin oldugunu,

inflamasyon belirteci gibi davrandiklarin
belirtmislerdir (21).
Disfonksiyonel uterin kanamanin

mekanizmasinda inflamasyonun rol almasi,
budak ve arkadaslarinin belirttigi gibi plateletle
ilgili hemogram parametrelerinin inflamasyon
olan hastaliklarda yiiksek saptanmasi bizim
calismamizda da PDW nin yiiksek ¢ikmasin
aciklayabilir. Diger platelet parametrelerin ise
yiksek ¢ikmamasi hasta saymmizin kisith
olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardr ilk olarak
literatiirde buna benzer c¢alisma yoktu
dolayisiyla karsilastirmali tartisma yapamadik.
Ayrica hastalarin geriye yonelik taranmasinda
tim hastalardan hemogram istenmedigi icin
hasta sayimiz kisith idi.

Sonu¢ olarak calismamizda PDW ve RBC
parametreleri disfonksiyonel uterin kanamasi
olan hastalarda anlamli olarak yiiksek
saptanmistir. Hormonal parametrelerden FSH
ile MCV, MCHC, MCH ve RDW parametreleri
arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Bu
parametreler disfonksiyonel uterin kanamasi
olan kadinlarda tanmida belki yardimci1 bir
belirte¢ olarak kullanilabilir. Bu konuda daha
kapsamli calismalara ihtiyag oldugu
kanaatindeyiz.
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Alveoler Yarik Onariminda Tersiyer Greftlemenin
Voliimetrik Analiz Yontemiyle Degerlendirilmesi
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Oz

Amag: Bu calismanin amaci, alveoler yarik onariminda anterior
iliak krestten alinan kortikokanselloz kemik greftiyle tersiyer
greftlemenin voliimetrik analiz yontemiyle degerlendirilmesidir.
Gere¢ ve yontem: Bu calismada; 7’sinde tek tarafli, 4’linde cift
tarafli alveol yarig1 bulunan 11 hastanin anterior iliak krestten alinan
kortikokanselloz kemik greftiyle tedavisi yapildi. Hastalarin hepsinde
tersiyer greftleme yapildi. Preoperatif ve postoperatif 6 ay sonunda
konik 151l bilgisayarli tomografi alindi. Preoperatif alveoler yarik
hacmi ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi Mimics yazilimi

kullanilarak voliimetrik olarak hesaplandi. Bulgular: Preoperatif

alveoler yarik hacmi 0.83-2.15 cm3 (ortalama 1.16+0.38 cm3),
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi %63.49-%75.84 (ortalama
%70.12+%4.76) olarak bulundu.

Sonug: Alveoler yarik onariminda tersiyer greftleme postoperatif
elde edilen yeni kemik hacmi agisindan basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Alveol yarigi, iliak kemik grefti, tersiyer
greftleme, voliimetrik analiz.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to evaluate of tertiary
grafting in treatment of alveolar cleft with anterior iliac crest
corticocansellous bone graft by means of volumetric analysis.
Material and method: In this study; 11 patients with alveolar
cleft including 7 unilateral, and 4 bilateral were treated with anterior
iliac crest bone graft. Tertiary grafting was performed all of patients.
Cone beam computed tomography scans were obtained
preoperatively and postoperative 6 months later. Preoperative
alveolar cleft volume and postoperative newly formed bone volume
was assessed by using Mimics software volumetrically.

Results: The percentage of preoperative alveolar cleft volume
ranged from 0.83 to 2.15 cm3 with a mean volume of 1.16+0.38
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cm3, the percentage of newly formed bone
ranged from 63.49% to 75.84% with a mean
percentage of 70.12%+4.76%. Conclusion: In
alveolar cleft repair, tertiary grafting was found
to be successful in terms of postoperative
newly formed bone volume.

Keywords: Alveolar cleft, iliac bone graft,
tertiary grafting, volumetric analysis.

Giris

Bas ve boyun bolgesinin en sik karsilasilan
dogumsal anomalilerden biri dudak ve/veya
damak yariklaridir. Yaklasik 1000 dogumda 1
goriilmektedir. Irk, cografik konum, etnik
koken ve cinsiyet gibi bazi faktorlere bagl
olarak  goriilme  sikhign  degismektedir.
Ulkemizde; binde 0.95 oraninda dudak ve/veya
damak yarigi, binde 0.77 oraninda ise izole
damak yarig1 goriilmektedir(1). Alveol yariklar
da dudak ve/ veya damak yarig1 anomalilerine
eslik etmektedir(2). Alveoler yarik tedavisinde
otojen kemik grefti olarak kullanilan birgok
dondr alan bulunmaktadir. Fakat bunlar
icerisinde en sik kullanilan ve altin standart
olarak kabul edilen donér alan iliak kresttir.
Morbiditesinin diisiik olmasi, estetik agidan
kabul edilebilir bir skar olusturmasi, ¢ocuklarda
bile yeterli miktarda bulunabilmesi, fazla
miktarda canli osteoblastik hiicre igermesi, iki
ekibin ayni anda c¢aligmasina olanak vermesi
avantajlarindandir. [liak  kresttin ~ hem
anteriorundan hem de posteriorundan kemik
grefti alinabilmektedir(3).

Alveolar yarik tedavisinde kemik greftlerinin
basarisinindegerlendirilmesinde,
klinikbulgulariyani sira radyolojik
degerlendirmeler de gerekmektedir. Kemik
hacmindeki degisiklikleri degerlendirmek igin
ise mutlaka 3 boyutlu goriintiilemelere ihtiyag
duyulmaktadir(4).

Bu calismanin amaci, anterior iliak krestten
alinan kortikokansell6z kemik greftiyle alveoler

yarikk  onariminda  tersiyer  greftlemenin
basarisinin 3 boyutlu  voliimetrik analiz
yontemiyle degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismamiza, 2013-2016 yillar1 arasinda
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
klinigine bagvuran, radyolojik ve klinik olarak
alveoler yarik tanisi koyulan ve alveoler yarik
onarimi gerekli olan 22 hasta dahil edildi. Bu
caligmanin, bilimsel etik uygunlugu, Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanligi’'nin  27.09.2013 tarihli 21 sayili
karariyla onaylandi. Calismamiza katilan
bireylerin kendilerine ve/veya ebeveynlerine,
caligmanin amaci ve yontemi

hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve
imzali onaylar alind1.

Hasta Secimi

Bu c¢aligmaya, klinigimize alveoler yarik
sikayetiyle bagvuran;
Dudak ve/veya damak yarigi haricinde

herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi olmayan,
Tedaviyi ve ¢alismanin sonuglarini etkileyecek
herhangi bir sendrom veya konjenital
malformasyonu olmayan,

Cene bolgesinden radyasyon tedavisi gormemis
olan,

Maksillada  cerrahiyi
patolojinin olmadig,
Herhangi bir tedavi altinda olmayan ve/veya
stirekli kullandigi bir ila¢ bulunmayan,

Iyi bir oral hijyene sahip,

Daha once alveolar yarik onarimi ameliyati
gecirmeyen hastalar dahil edildi.

engelleyecek  lokal

Onceden alveoler yarik onarimi yapilan fakat
revizyon gerektiren, operasyona engel herhangi
bir medikal sorunu yada kooperasyon problemi
olan hastalar ise ¢aligma dis1 birakildi.

Alveoler yarik onarimi i¢in anterior iliak
krestten almnan kortikokansell6z otojen kemik
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grefti kullanilan, 7 adet tek tarafli, 4 adet cift
tarafli alveoler yarig1 bulunan toplam 11 hasta
calismaya dahil edildi.

Cerrahi Protokolii

Anestezi premedikasyonlar1 yapilip ameliyati
uygun goriilen hastalar genel anestezi altinda
nazal endotrakeal entiibasyon ile operasyona
alindi. Iliak bolgesi ile bas ve boyun bolgesi
ayr1 ayri antiseptik sollisyonlarla boyanarak iki
farkli steril dreple hastanin iizeri ortiildii. Bogaz
tamponu yerlestirildikten sonra 2 cc. % 2.5’1ik
1:100.000 adrenalin ilaveli articaine HCI
(Ultracain D-S Forte ampul, Aventis, Istanbul,
Tiirkiye) lokal anestezik sollisyonu hemostazi
saglamak amaciyla yarik sinir1, gingiva, damak
ve burun mukozasina lokal infiltrasyon
anestezisi olarak yapildi. A8z acacagi
yerlestirilerek yarik bolgesi ve ¢evre dokularin
ekartasyonu saglandi.

Dudak i¢ kismindan yarik hatti1 boyunca Ters U
seklinde yapilan insizyonlar yariktan alveol
kretine kadar uzatildi. Oral ve nazal mukoza
tespit edilerek, nazal mukoza oral mukozadan
diseksiyonla ayrildi, burun tabani kaldirilarak
her iki tarafta alveoler kemik aciga cikartildi
(Resim 1). Nazal mukoza lyice
serbestlestirildikten sonra 4.0 wvicryl siitiir
kullanilarak tamamen kapatildi. Yarik hattinin
distalinden mukoperiostal flep kaldirilip periost
diseksiyonuyla flep yarik hattin1 kapatacak
sekilde uzatildi. Operasyon bolgesi tamponla
kapatildi, cerrahi ekip ameliyat onliiklerini ve
eldivenlerini degistirerek iliak bolgesine gecti.

SR

= = S

Resim 1: Tek tarafli alveoler yarikta oral ve

nazal mukoza diseksiyonu

Anterior iliak krestte, lateral femoral kutan6z
sinir korunacak sekilde spina iliaka siiperiorun
distalinden ve lateralinden 4 cm’lik bir
insizyonla cilt, cilt alti, fasya ve kas tabakalar
diseke edildi. Anterior iliak krestin medial
ylizeyinden osteotomlar vasitasiyla yarik
hattinin miktarina gore kortikokanselloz blok
kemik grefti alindi. Kanselloz kemik grefti ise
krestin medial kismindan kiiretler yardimiyla
alindi. Anterior iliak krestin medial kismindaki
kemik greftinin alindig1 bolgeye kemik mumu
yerlestirildi (Resim 2). Kanama kontroli
saglandiktan sonra hemovak dren yerlestirilerek
oli bosluk kalmayacak sekilde cilt alt1

dokularda 4.0 vicryl, ciltte ise 4.0 polipropilen
siitlir kullanilarak yara yerleri primer olarak
kapatildi.

Resim  2:  Anterior iliak  krestten
kortikokansell6z kemik greftinin alinmasi

Anterior iliak krestten alinan kortikokanselloz
kemik greftleri; yarik hattinin veya hatlarinin
Olciisine  gore  sekillendirildikten  sonra,
alveoler kemik genisligi, anterior nazal
aperturanin alt smir1 ve alveol kemiginin alt
sinirin1 dolduracak sekilde yerlestirildi. Palatin
kemik ve burun tabani kanselloz kemik
greftiyle doldurulup bu kanselloz  kemigin
iizerine de sekillendirilmis kortikokansell6z
blok kemik grefti segmentler arasina
sikistirllarak tamamen immobil halde olacak
sekilde yerlestirildi. Lateral gingival
mukoperiostal flepler greft lizerini ve tim
yari81 ortecek sekilde kaydirildi ve ag1z i¢i yara
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yerleri 4.0 vicryl ile primer olarak siitiire edildi.

Tek veya cift tarafli alveoler yarikli hastalardan
preoperatif  olarak ve cerrahi  prosediir
uygulandiktan 6 ay sonra 0.5 mm aksiyel
kesitler tizerinden Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM)
formatinda flat panele sahip NewTom 3G konik
151l bilgisayarli tomografi (KIBT) (NewTom
FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy)
alindi. Cihazin gantri agis1 sabit olup, yere
diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp ve
maksimum 15mA’da konik 1smm  huzme
teknigiyle c¢alismakta olup, 0.16 mm voksel
boyutuna tipik olarak 5.4 saniye ekspojur
zamanina  sahiptir. Bu  cihaz;  ¢ekim
baslangicinda elde edilen rehber goriintiide
hastanin kafatasinin yogunluguna gore, cihaz
tarafindan otomatik doz ayarlama sistemi
(AEC, automotic exposure control system)
sayesinde, hastaya gore doz ayarlamasi
yapmaktadir. Bu sebeple; hasta c¢ekimlerinde
doz ayarlamasi ve c¢ekim siiresi cihazin
kontroliinde yapilmistir. Hasta sedyeye sirt iistii
pozisyonda yatirildiktan sonra, bas supin
pozisyonunda sedye {iizerinde bulunan yastiga
oksipital bolgesi tizerinden oturtuldu. Cihazin
laser 1siklar1 vasitasiyla, hastanin orta hatt1 ve
sagital pozisyonu ayarlandiktan sonra, hastanin
pozisyonu rehber  goriintiiller iizerinden
degerlendirildi ve rehber goriintiiler vasitasiyla

sert damagin yere dik olacagi sekilde hasta
pozisyonu ayarlandi.KIBT verileri Mimics
Medical 17.0 (Materialise, Leuven, Belgium)
yazilimi kullanilarak degerlendirildi.
Preoperatif alveoler yarik hacmi ile postoperatif
elde edilen yeni kemik hacmi 6l¢iildii. Tersiyer
greftleme yapilan hastalarda, postoperatif 6 ay
sonunda elde edilen yeni kemik hacmi
voliimetrik olarak hesaplandi.

Istatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics 20
paket programi (Armonk, NY: IBM Corp.)
kullanildi.

Bulgular

Calismamiz; yaslar1 13 ile 23 arasinda degisen
(ortalama 16.73 + 4.3), 4 erkek, 7 kiz olmak
iizere toplamll hastada yapildi. 7 (% 63.7)
hastada tek tarafli; 4 (% 36.3) hastada cift
tarafli alveol yarig1 bulunmaktaydi. Preoperatif
alveoler yarik hacmi ve postoperatif elde edilen
yeni kemik hacmi cm3 olarak dl¢iildii.

Yas, preoperatif alveoler yarik hacmi,
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve
ylizde degerleri hesaplanarak verilerinin
tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo 1).

Tartisma
Dudak ve/veya damak yarig1 anomalilerine
alveol yariklart eslik etmektedir. Alveoler

Tablo 1: Verilerin tanimlayic istatistik degerleri

n Maksimum
Yas 11 13
Preoperatif Alveoler
Yarik Hacmi (cm3) 1 83
Postoperatif Alveoler
Yarik Hacmi (cm3) 1 59
Postoperatif Elde Edilen Yeni
Kemik Hacmi (%) 11 63,49
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cikintida meydana gelen malformasyon, dudak

yarigmin boyutu ve uzanma miktariyla
iligkilidir.  Bu  malformasyonlar,  kiigiik
centiklerden komple yariklara  kadar

degisebilen boyutlarda hatta alveoler yapinin
tiimiiyle kaybiyla birlikte yarik olmayan tarafa
premaksillanin yer degistirmesi seklinde bile
goriilebilmektedir(2).

Protetik veya ortodontik tedavi alternatiflerinin
onerildigi calismalar olmasina ragmen(5),
alveoler yarigin anatomisine en uygun sekilde
alveoler segmentlerin devamliligin1 saglayacak
tedavinin kemik greftlemesi yoluyla
gerceklestirilebilecegi  genel olarak  kabul
gormektedir(6-8). Alveoler yarik tedavisinin
hedefleri, hem fonksiyonel hem de estetik
olarak iyl  sonuclar elde etmektir(9).
Fonksiyonel acidan tedavi hedefleri; oronazal
fistlillerin kapatilmasi, maksiller dental arkin
saglamlig1 ve devamliliginin saglanmasi, yarik
komsulugundaki dislerin desteklenmesi, yarik
bolgesinde dis siirmesi i¢in uygun zemin
olusturulmas1 ve oral hijyenin uygun hale
getirilmesinin saglanmasidir. Tedaviye direngli
olan oronazal fistiillerde, sivi gidalarin kronik
nazal regiirjitasyonu ile nazal mukozanin
kronik inflamasyonu, gidalarin  burundan
gelmesi ve buna bagli sosyal problemler ortaya
cikabilmektedir(10).

Alveoler yariklarin kemik greftiyle tedavisinde;
donor alan yeterli miktarda kemik grefti
icermeli, kemik grefti kolay revaskiilarize olup
alici yataga uyum saglamali, dis siirmesine
engel olmamali, kemik greftinin alim1 kolay ve
ameliyat sonrast morbidite riski az olmalidir.
En sik kullanilan kemik donér alanlari; iliak
krest, kalvarium, kosta, mandibula simfizis ve
tibiadir(11).

Kalvariyal kemik, cerrahi sahaya yakinligindan,
neredeyse agrisiz olusundan ve hizli iyilesme
stireci gostermesinden dolayr bir¢ok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir. Insizyonun sag
cizgisi i¢inde gizlenmesinden dolay1 estetik

avantaj1 da bulunmaktadir(12, 13). Kosta grefti,
hizli rezorbe oldugu ve dis slirmesine izin
vermedigi i¢in kullanimi giderek azalmustir.
Tek insizyonla bir ya da birden fazla kostadan
kemik ve/veya kikirdak grefti alinabilmektedir
fakat pnomotoraks ve enfeksiyon riski
bulunmaktadir(14). Proksimal tibia,
ogmentasyonlarda basariyla kullanilabilecek
alternatif bir dondr alandir(15). Proksimal
tibiadan kemik grefti alimi donor alanda ¢ok az
morbidite meydana getirdigi icin tercih edilen
bir tekniktir. Minimal morbidite ile proksimal
tibladan oOnemli miktarda kemik grefti
alinabilmektedir(16). Mandibula  simfizisi,
genellikle mevcut kemik greftlerin hacimlerinin
artirilmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Membranoz bir kemik olan mandibular kemik
greftinin minimal rezorpsiyon gosterdigi ve
hizli revaskiilarize oldugu diistiniilmektedir.
Ameliyat alanina yakin olmasi avantajlarindan
biridir fakat bu alandan alinacak kemik
greftinin miktar1 sinirlidir(17). Fakat Kiling ve
ark.(18), tek veya cift tarafli alveoler yarig
bulunan ¢ocuk ve eriskin hastalarda yaptiklar
caligmalarinda; tek tarafli alveoler yarig
bulunan yetigkin hastalarda mandibular semfiz
bolgesinin  yeterli kemik hacmine sahip
oldugunu bildirmislerdir.

Uygun kemik donér alan1 konusunda heniiz bir
goriis birligi bulunmamasina ragmen kemik
grefti en yaygin olarak iliak krestten elde
edilmektedir(19). Otojen kemik greftleri
icerisinde iliak krest, yaklasik %85-95 olarak
rapor edilmis basari oraniyla “altin standart”
olarak kabul edilmektedir(11, 20). Iliak krest
kemik  greftinin  potansiyel  avatajlari,
morbiditesinin diisiik olmasi, ¢ocuklarda bile
yeterli miktarda bulunabilmesi, fazla miktarda
canli osteoblastik hiicre icermesi

(kanselloz kemik), iki ekibin ayn1 anda
caligmasina olanak vermesi ve hasta tarafindan
kabul edilebilir olmasidir. Alveoler kemik
greftleme amaciyla iliak krestin dondr alan
olarak  kullanilmasi, genel olarak hasta
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tarafindan 1yi tolere edilmektedir ve estetik
olarak kabul edilebilir bir skar olusturmaktadir
(21, 22). Alveoler yarik onariminda otojen
kemigin istiinliigiinden ve gerekli miktarda
kemik grefti alinmasina olanak tanimasindan
dolay1 c¢alismamizda anterior iliak krestten
alman kortikokanselloz kemik grefti tercih
edildi.

Alveoler yarik onariminda tedavi zamanlamasi
halen tartigmalidir. Kronolojik olarak primer ve
sekonder olmak iizere alveoler yarik onarimi
ikiye ayrilmaktadir. Primer kemik greftleme O-
2 yag aras1 yapilan onarimdir ve dudak onarimi
ile es zamanli yapilabilecegi gibi damak
onarimindan Once ayr1 bir ameliyat olarak da
yapilabilmektedir. Sekonder kemik greftleme;
erken sekonder, geleneksel sekonder ve geg
sekonder (tersiyer) kemik greftleme olmak
iizere lige ayrilmaktadir. Erken sekonder kemik
greftleme, yaklasik 2-6 yaslar arasindaki siit
dislerinin tamamen ¢iktig1 fakat daimi dislerin
citkmaya  baslamadigi  donemde  yapilan
onarimdir. Bu donemde yapilan onarimin, iyi
kemik sekillenmesini ve dislerin ortodontik
hareketlerini sagladigi ileri siiriilmektedir(23).
Geleneksel sekonder kemik greftleme, yaklasik
6-12  yaglar arasindaki miks dentisyon
doneminde yapilan onarimdir. Geg¢ sekonder
kemik greftleme ise kalici disler ¢iktiktan sonra
yapilan onarimdir ve tersiyer kemik greftleme
de denilmektedir(24).

Rosenstein ve ark.(25) erken donemde uygun
ark diziliminin saglanmasinin; ileri yaslarda
yapilacak palatal genisletme ve maksiller
osteotomiye duyulacak ihtiyac1 azaltacagini,
bdylece dis kaybinin azalacagini
savunmugslardir. Lehman ve ark.(26) da erken
donem yarik onarimi ile oronazal fistiil
sayisinin  azaltilarak ~ sekonder = kemik
greftlemeye duyulacak ihtiyacin azalacagini
savunmuslardir. Primer greftlemeye Kkarsi
olanlar ise bu yOntemin; orta yiiz gelisimini
olumsuz etkiledigini, ark sekillenmesinin zay1f

oldugunu ve yetersiz alveoler kemik gelisimi
oldugunu savunmaktadirlar(27). Primer
greftlemenin maksiller bliylimeyi neden inhibe
ettigi halen tam olarak anlasilamamakla
birlikte; ozellikle prevomerin bolgede yapilan
subperiostal diseksiyonunun buna yol agtigina
inanilmaktadir. Ayrica hayvan c¢alismalar
nazomaksiller yumusak doku diseksiyonunun
da  maksiller retriizyona yol actigim
gostermektedir(28). Primer greftleme ile tedavi
edilmis en uzun hasta takibi olan ¢aligmanin
sahibi Rosenstein ve ark.

(25) primer greftlemenin maksiller gelisimi
olumsuz etkilemedigini savunmaktadirlar. Yine
ayni calismada hasta grubunda daha iyi
okliizyon sonuglar1 elde edildigi bildirilmistir.
Bu calismadaki basarili sonucglar, kemik
greftlemenin cerrahi oncesi ortodontik tedavi
ile maksiller arkin uygun dizilime gelmesinden
sonra yapilmasina baglanmaktadir.

Fakat giiniimiizde kabul gormiis ve yaygin
olarak kullanilan en uygun tedavi zamanlamasi
geleneksel sekonder kemik greftleme olarak
kabul edilmektedir(24). En ideal greftleme
zamani geleneksel sekonder greftleme olmasina
ragmen maalesef greftleme i¢in ge¢ kalan ve
tersiyer greftleme yapilmasi gereken bir¢ok
hasta bulunmaktadir. Bu yiizden de tersiyer
greftlemenin basarisini degerlendiren
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Biz de bu
calismamizda, alveoler yarik onariminda
tersiyer greftlemenin postoperatif basarisini
inceledik. Alveolar yarik tedavisinde kemik
greftlerinin  basarisinin  degerlendirilmesinde,

klinik  bulgularin  yam1  swra  radyolojik
degerlendirmeler de  gerek-  mektedir.
Kemikteki iyilesme konvansiyonel

radyografilerle ancak belli bir dereceye kadar
deger- lendirilebilmektedir. Kemik hacmindeki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in ise mutlaka 3
boyutlu goriintiilemelere ihtiya¢ duyulmaktadir
(4). Bu yiizden bilgisayarli tomografi (BT) ve
KIBT kullanimi giderek yayginlasmaktadir(29,
30). Bu yontemlerle elde edilen kesitlerin 3
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boyutlu  rekonstriiksiyonu ile  birlikte
karsilastirmali analizleri kemik greft hacmi
hakkinda objektif sonuglar vermektedir(31).
Quereshy ve ark.

(32) 14 tek tarafli alveol yarig1 bulunan hastada
3 nokta belirleyerek alveoler yarik hacmi

hesapladiklar1  retrospektif — ¢aligmalarinda,
KIBT’nin  nicel olarak  yarik  hacmi
hesaplanmasinda kullanilabilecek etkili bir

yontem oldugunu ileri siirmiistiir. Bu ¢aligmada
sadece KIBT’de 3 nokta belirleyerek alveoler
yarik hacmi hesaplanmistir fakat her bir kesitte
yartk sinirlart  belirlenerek bir hesaplama
yapilmamistir. Bizim caligmamizda da KIBT
kullanilmistir fakat asil

alveoler yarik hacmi hesabi 3 boyutlu
voliimetrik analiz yapilarak elde edilmistir. Her
bir hasta icin alinan KIBT verileri Mimics
yazilimina yiiklenerek aksiyel, koronal ve
sagital dilizlemde ortalama 50’ser kesitte
cizimler yapilip 3 boyutlu model olusturularak
alveoler yarik hacmi hesaplanmistir.

Shirota ve ark.(33) 2 cift tarafli, 11 tek tarafli
alveol yarig1 bulunan ve sekonder greftleme
yapilacak olan dudak damak yarikhi 13
hastanin ~ preoperatif 1 ay Oncesinde ve
postoperatif olarak alman KIBT verilerini
SimPlant Pro. ver. 8.1 yazilimi kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, alveoler yarik hacmi
hesaplamasinda  genislik  olarak  yarik
kenarlarina bitigik disler arasindaki alveoler
kemik genisligini, iist smir olarak anterior
nazal aperturayr ve alt smir olarak yarik
kenarlarina bitisik dislerin alveoeler kret
tepelerini referans noktalar1 olarak almistir.
Preoperatif alveoler yarik hacmini 1.9-5.2 cm3,
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini ise
1.8-4.8 cm3 olarak bulmuslardir. Calismamizda
da, ayn1 sekilde preoperatif KIBT alind1 fakat
yapilan bu ¢aligmadan farkli olarak ikinci KIBT
postoperatif olarak kemik greftlemesinden
hemen sonra degil 6 ay sonrasinda alindi.
Alveoler yarik hacmi hesaplanmasinda farkl
bir yazilim programi olan Mimics’te ayni

referans noktalar1 kullanildi. Calismamizda ise,
preoperatif alveoler yarik hacmi 0.83-2.15 cm3
(ortalama 1.16+0.38 cm3), postoperatif elde
edilen yeni kemik hacmi %63.49-%75.84
(ortalama %70.12+%4.76) olarak bulunmustur.

Dissaux ve ark.(34) tek veya ¢ift tarafli alveoler
yarigt  bulunan 28 hastada  yaptiklar
calismalarinda, preoperatif yarik hacmini ve
postoperatif 6 ay sonraki kemik hacmini
KIBT ile Osirix v.3.9.2.

3 boyutlu yazilimi kullanarak kemik greftleme
zamanlamasindaki basariy1
degerlendirmislerdir ve anterior iliak krest
kemik grefti ile alveoler yarik onariminin
basarisin1 5 yasinda %63.3, 10 yasinda ise %
46.2 olarak bulmuslardir. Calismamiz ise,
yaslart 13 ila 23 arasinda degisen toplam 11
hastada gerceklestirildi. Hastalarimiza tersiyer
donemde alveoler yarik onarimi yapildi.
Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi %
70.12  olarak  bulunmustur.  Dolayisiyla
calismamizda literatlirden farkli olarak tersiyer
greftleme basarili bulunmustur.

Van der Meij ve ark.(35) iliak kemik greftiyle
sekonder onarim yapilan tek veya ¢ift tarafli
alveol yariklarinda BT ile kemik hacmini
degerlendirdikleri caligmalarinda; tek tarafh
alveol yarig1 bulunan vakalarda 1 yil sonunda
kalan kemik hacminin %70, ¢ift tarafli
yariklarda ise %45 oldugunu bulmustur. Ayrica
erken sekonder greftleme ile ge¢ sekonder
greftleme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulmamislardir. Ayrica ¢ift tarafli
alveol yarig1 bulunan hastalar greftleme
zamanlarma gore alt gruplara ayrildiklarinda
yeterli sayida olmadiklar1 ig¢in istatistiksel
olarak degerlendirme yapamamuslardir. Yapilan
bu calismada sadece sekonder kemik greftleme
yapilan  tek  tarafli  alveol  yariklan
degerlendirilmistir. Caligmamizda ise, tersiyer
ke- mik greftleme yapilan hem tek hem de ¢ift
tarafli  alveol yarigi  bulunan  hastalar
degerlendirilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak
postoperatif 6 ay sonra hastalardan KIBT
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alindi. Calismamizda alveol yariklar1 tek veya
cift tarafli olarak ayrilmadan degerlendirildi ve
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi
olgiildii.

Sonuc¢

Alveoler yarik onariminda, anterior iliak
krestten alinan kortikokansell6z kemik greftiyle
yapilan tersiyer greftlemeler voliimetrik analiz
yontemiyle incelendiginde postoperatif elde
edilen yeni kemik hacmi agisindan bagarili
bulunmustur.
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Of Children And Their Parents

Oz

Amag; Calismamizda, hastalarin ve ebeveynlerinin agiz ve dis
saglig1 i¢in kullandiklar1 oral hijyen araglarinin kullanim sikliklarini
tespit etmek, ¢ocuklarn oral hijyen aligkanliklart (OHA)
kazanmasinda ebeveynlerin ne kadar etkili oldugunu degerlendirmek
ve ebeveynleri oral hijyenin 6nemi hakkinda yeterli diizeyde
bilgilendirmek amaglanmaktadir. Gere¢ ve Yontem; Arastirmada,
Pedodonti ABD Klinigi’'ne bagvuran 12-14 yaslar1 arasindaki 360
cocuk hastanin DMFTindeksinegéregiiriikinsidanst,
organoleptikyontemegoreagiz kokusu olup olmadigi, dislerini
firgalarken kanama durumu degerlendirilmistir. Bagvuran hastalarin
ve ebeveynlerinin (352 anne, 332 baba) oral hijyen aligkanliklar1 (dis
fircalama sikliklari, dis ipi ve agiz gargaras1 kullanimi, dil temizligi)
da degerlendirilip  birbirleriyle  karsilastirilmigtir.  Bulgular;
Cocuklarda DMFT Indeksinin, yasla birlikte artis gosterdigi
belirlenmistir. Bununla birlikte, ¢alismaya katilan ¢ocuklarin
neredeyse yarisinda hekim tarafindan (% 42,7) agiz kokusu oldugu
tespit edilirken, basvuranlarin % 33’1 agi1z kokusu sikayeti oldugunu
belirtmiglerdir. Cocuklarin % 5’1 dislerini hi¢ fircalamadiklarini
belirtirken, bu deger ebeveynlerde % 13,7 olarak belirlenmistir.
Sonu¢; Dis ipi ve agiz gargarasi kullanimi, dil temizligi, dis
fircalama gibi oral hijyen aligkanliklarinin, ¢ocuklar ve ebeveynleri
arasinda diizenli olarak uygulanmadigi tespit edilmistir. Ebeveynlerin
OHA’larinin  yetersiz olmasinin  ve bu konuda ¢ocuklari
bilgilendirmemelerinin, ¢ocuklarin da OHA’larma yeteri kadar 6zen
gostermemelerine neden oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Oral hijyen aligkanliklari, DMFT, agiz
kokusu, oral hijyen

Abstract
Objective: In this study, our aim is to determine the usage
frequency of oral hygiene devices, used by patients and their parents
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for oral and dental hygiene, to assess the
effectiveness of parents in obtaining children’s
oral hygiene habits, and to inform parents
enough about the importance of oral hygiene.
Material and Methods: In the study, 360
children between the ages of 12-14 who applied
to the Department of Pedodontics were
evaluated for caries incidence according to the
DMFT Index,oral malodor according to the
organoleptic method,bleeding status during
brushing. Oral hygiene habits
(toothbrushingfrequency,
flossingandmouthwashing, tongue cleaning) of
the patients and their parents (352 mothers, 332
fathers) were also evaluated and compared with
each other. Results: The DMFT index in
children was found to increase with age.
However, almost half of the children who
participated in the study were found to have
oral malodor by the physician (% 42.7) and %
33 of the children complained of oral odor.
While % 5 of the children stated that they could
not brush their teeth at all, this value was
determined as % 13,7 in the parents.
Conclusion: It has been determined that oral
hygiene habits such as flossing and
mouthwashing, tongue cleaning, toothbrushing
are not routinely applied between children and
their parents. It was concluded that parents’
inadequacy of OHA and their informing of
children in this regard caused children not to
pay enough attention to their OHA

Keywords: Oral hygiene habits, DMFT, oral
malodor, oral hygiene

Giris

Ag1z ve dis saghgi, genel saghigimizin dnemli
bir kismint olusturmaktadir. Cocuklarin daha
iyi agi1z ve dis sagligia sahip olmalar1 ve oral
hijyen aligkanliklar1 kazanmalarinda, ailelerin
oral hijyene verdikleri 6nem ve ailesel tutumlar
biiylik bir rol oynamaktadir. Aile, saglikli bir
yasam i¢in ¢ocuklara gerekli ortami yaratarak
cocugun kendine giivenini arttirir ve oral hijyen

aligkanliklarinin olusmasina yardimci olur (1).
Cocuk ve adolesanlarda zayif agiz ve dis
sagligi; konusmanin gelisimi {izerinde olumsuz
bir etkiye neden olmakla birlikte, sosyal olarak
kabullenmeyi de etkileyip bireylerin toplum
icinde kii¢iik diismelerine sebep olabilmektedir.
Ayrica yiiksek ciirlik insidanslari yemek yeme
sirasinda  fonksiyonel,  giilimseme  gibi
fonksiyonlar sirasinda ise estetik sorunlar
meydana getirmekle birlikte ¢ocuklarda yagsam
kalitesinin bozulmasina da neden olmaktadir

Q).

Gilinlimiizde daha 1yi ag1z ve dis saghig1 kazanil
- masinda, oral hijyen aligkanliklarinin
gerekliligi ve Onemi cogu birey tarafindan
bilinmesine karsin, aliskanliklarin
uygulanmalarinda yetersizlikler oldugu
goriilmektedir. Bu bakimdan hem hastalarin
hem de

ebeveynlerin  bilgilendirilmesi ve motive
edilmesiyle birlikte, bireylerin agiz hijyenini
etkin bir bicimde saglamasi da
hedeflenmektedir. Saglikli agiz ve dis sagligi,
bireylerin agiz hijyen aligkanliklarini dogru ve
diizenli olarak uygulamalarina baglidir (3).

Calismamizda, Pedodonti Klinigi’ne
basvuran 12-

14 yaslart  arasindaki  hastalarn  ve
ebeveynlerinin  agiz ve dis saghg i¢in
kullandiklar1 oral hijyen araglarinin kullanim ve
uygulama  sikliklarmin  tespit  edilmesi,
cocuklara  oral  hijyen  aligkanliklarinin

kazandirilmasinda ebeveynlerin ne diizeyde
etkili olduklarinin 6neminin vurgulanmasi ve
ebeveynlerin bu konu hakkinda yeterli diizeyde
bilgilendirilmeleri amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem

Bu ¢alismada, Siileyman Demirel Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali  Klinigi’'ne bagvuran 12-14 yaslan
arasindaki 360 hasta (203 kiz, 157 erkek) agiz
ve dis sagligi ve oral hijyen aliskanliklar
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bakimindan degerlendirilmistir.

Cocuklardaki dis ¢iiriigii goriilme sikligr igin
1938 de Klein, Palmer ve Knutson tarafindan
gelistirilmis DMF sistemi kullanilmigtir. Bu
sistemde, D (decay) ¢iiriik, M (missing) kayip,
F (filled) dolguyu ifade etmektedir (4). Hekim
tarafindan, 360 hastanin (157 erkek, 203 kiz),
organoleptik yontem araciligryla agiz kokusu
varlig1 incelenmis ve kendi algilamalarina gore

agiz  kokusu sikayeti olup  olmadigi
degerlendirilmistir. Organoleptik  Olglim,
hastanin  ekspire ettigi  havanin  hekim

tarafindan koklanmasi1 esasina dayanir. Buna
gore degerler; 0-5 arasinda elde edilen skorlarla
degerlendirilir. Calismamizda, hastalarda agiz
kokusu olup olmadig1 incelenirken 0 skor (koku
yok) disindaki skorlara sahip olan hastalar,

“agiz kokusu mevcut’’ olarak
degerlendirilmistir.
Cocuklara, dislerini  fircalama  sirasinda

disetlerinde kanama olup olmadig1 sorulmus
olup, hem ¢ocuklarin hem de ebeveynlerinin
oral hijyen aligkanliklarimi (dis fir¢calama
sikliklari, dis ipi ve agiz gargarasi kullanima, dil
temizligi) ne kadar siklikla yaptiklarim
belirtmeleri istenmis ve bulunan degerler
ylizdesel hesaplanarak sonuglar elde edilmistir.

Bulgular

Calisma grubunun, DMFT Indeks degeri 4,12
olarak tespit edilirken, bu oran kizlarda 4,19;
erkeklerde ise 4,04 olarak bulunmustur. Yas
gruplaria gore bakildiginda; DMFT degeri, 12
yasindakilerde 3,34;

13 yasindakilerde 4,24; 14 yasindakilerde ise
4,76 olarak hesaplanmistir (Tablo 1).

Tablo 1:Yas gruplarina gére DMFT degerleri

Yas Gruplan DMFT degeri
12 3,34
13 4,24
14 4,76

Hastalarin yaslarinin artmasiyla birlikte, ¢lirtik
insidanslarmin =~ da  arttigi  goriilmiistiir.
Fircalama sikligina goére, hastalarin %51
dislerini hi¢ fir¢alamadiklarini; %44,1‘1 ara
sira; % 35,51 glinde 1 defa, %15°1 glinde 2

defa, %0,2si giinde 3 defa dislerini
fircaladiklarimm  ifade etmislerdir. Dislerini
fircalama esnasinda dis etlerinde kanama

oldugunu belirten hastalar, ¢aligma grubunun %
59’unu olusturmuslardir. A1z kokusu sikayeti
olanlar, caligmaya katilanlarin %33’ {idiir.
Hekim tarafindan organoleptik yontemle agiz
kokusu incelendiginde, agiz kokusu olmayan
hastalar %42,7 oraninda tespit edilmistir. Dis
ipi kullanan hastalar, ¢alisma grubunun %
3,6’s1n1; dil temizligi yapanlar % 24’ {inii, agiz
gargarast kullananlar ise hastalarin %1,9’unu
(Tablo 2) olusturmaktadir. Calismaya katilan
684 ebeveynin (352 anne, 332 baba); %13,7’si
dislerini hi¢ fircalamadiklarin1 ifade ederken
(%75 baba,%
25 anne),

ebeveynlerin
%37,8” ini olusturmaktadir. Ebeveynlerin oral
hijyen aliskanliklari; dig ipi kullananlar %4,6,
dil temizligi yapanlar %?7,7, agiz gargarasi

ara sira fircalayanlar ise

kullananlar ise %2,9 olarak belirlenmistir
(Tablo 2).
Tartisma
Birgok aligkanligin  cocukluk  doneminde
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kazanilmasi, ¢ocugun biiyiime ve gelisiminin

devam ettigi bu donemde agiz sagliginin
onemli olmasi, ¢ocuk hastalarda agiz ve dis
sagligl diizeylerinin arastirilmasini, tedavi

ihtiyaglarinin belirlenmesini ve saglikli agiz ve
dis saghgna wulasilmasi i¢in hasta ve
ebeveynlerin yeterli diizeyde egitilmelerini
onemli kilmaktadir. Astrom ve Jakobsen (5),
agiz ve dis saghgt ile ilgili davranislarda,
ebeveynlerin davraniglarini, g¢ocuklarin taklit
ettiklerini belirterek, dis fircalama, dis ipi ve
agiz gargarasi kullanimi, dil temizligi gibi oral
hijyen  aligkanliklarinda  ailenin ~ model
olmasinin ¢ocuklar i¢in Onemli oldugunu,
ayrica ebeveynlerin dis sagligmma yonelik
davraniglarinin ergenlik ¢agina kadar cocugun
davraniglarinda  dogrudan  dogruya etkili
oldugunu da bildirmektedirler.

Dis  ciirliklerinin  prevalanslart  yapilan
caligmalarda  degerlendirildiginde; 13-17
yaglar1 arasindaki 568

cocukta, %78,2, 15-16 yaslarindaki
¢ocuklarda

%75,5 olarak gozlemlenmistir (6). Nibras ve
ark.

(7) ciirtik prevalansini 12 yasindaki ¢ocuklar
arasinda %62, Al-Sharabati ve ark.(8) ise %

61,9 olarak  degerlendirmislerdir. Meksika’
daki 12-

15 yaslar arasindaki ¢cocuklar arasinda ise daha
diistik clriik prevalansi (%48,6)

gozlemlenmistir (9). Calismamizdaki ortalama
DMFT degeri; 3,7 olarak bulunurken bu sonug
Suudi Arabistan’ daki 13-15 ve 16-18 yaslar
arasindaki  ¢ocuklarda  bulunan = DMFT
oranlarina benzerlik gdstermektedir (10).

Tablo 2:Hastalar ve ailelerinin oral hijyen aligkanliklar:

Dis fircalama sikhiklar:
Hic¢ Ara sira Dis ipi Dil temizligi Agiz gar-
kullanim garasi
Hastalar %5 % 44,1 % 3,6 % 3,6 % 1,9
Aileler %13,7 %37,8 % 4,6 % 7,7 % 2,9

Al-Darwish ve ark. (11) yasin artmasiyla bera-
ber DMFT degerlerinde de artis (12 yas
DMFT 4,62,

13 yas DMFT 4,79, 14 yas DMFT 5,5) oldugunu
belirtmektedirler. Shailee ve ark (12), 12 ve 15
yaslarindaki ¢ocuklarin DMFT Indekslerini in-
celeyip birbirleriyle karsilastirmiglar. DMFT
degerleri, 12 yasindakilerde 0,62 + 1,242 iken
15 yasindakilerde 1,06 + 2,93 olarak degerlendi-

rilmis, bu sonuca gére DMFT degerinin yasla
birlikte artis gostermis oldugu ve calismamizin
sonuglariyla benzerlik gosterdigi gozlemlenmis-
tir.

Kizlarda dislerin eriipsiyon zamaninin, erkekler-
den yaklasik 10 ay daha 6nce baslamasi, puberte
caginda hormonal degisiklikler nedeniyle perio-
dontal sorunlar ortaya ¢ikmasi, kizlarin disleri-
nin ¢iirik risk faktorlerine daha erken maruz
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kalmasinda rol oynayan faktorler arasindadir
(13). Nitekim bizim c¢alismamizda da, DMFT
degeri kizlarda (4,19), erkeklere (4,04) gore
daha fazla olarak belirlenmistir. Saglikli  bir
agiz-dis saghginin kazanilmasinda en énemli
gorev kisinin kendisine diismektedir. Dislerin
saglikli bir durumda varligini korumasini sagla-
mak icin, ginlik agiz bakim islemleri ile
(dis firgalama, dis ipi kullanma gibi) bakteriyel
dis plagmnin uzaklagtirilmast gerekmektedir.
Dislerini diizenli firgalamayan ¢ocuklarda bak-
teri plagi dislere yapisir ve temizlenmedigi sii-
rece bu durum dis ¢iiriiklerinin ve hatta dis tas-
larinin meydana gelmesine kadar ilerleyerek
cocugun genel saghgini da etkileyebilmektedir

(14).

Cocuklarin dis firgalama sikliklar yapilan calis
- malarda cesitli farkliliklar gostermektedir.
2000 yilinda Riyad® da yapilan bir ¢aligsmada;
5-12 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin % 10,7’ sinin
dislerini fir¢alamadiklari, %58,8’inin ara sira,
% 23,5’ inin gilinde bir kez ve %7’ sinin gilinde
iki kez olacak siklikta dislerini fir¢aladiklar:
goriilmistlir (15). Motlagh ve Kohestani (16),
yaptiklar1 ¢alismada ise 12 yaslarindaki 6gren-
cilerin % 88,8’ inin dislerini giinde bir veya
birden daha fazla fir¢aladiklarini, % 11,1 ‘inin
ise dislerini hi¢ firgalamadiklarin1 belirtmisler-
dir. Calismamizda ise, hastalarin %5’1 dislerini
hi¢ firgalamadiklarini belirtirken, sadece % 0,2’
si giinde 3 defa dislerini fir¢aladiklarini ifade
etmislerdir. Shailee ve ark. (12), yaptiklan ca-
lismalarinda 12 yasindaki

hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%64) dislerini
giinde sadece bir kez fircaladiklarini gozlemler-
ken, bizim g¢alismamizin biiyiikk ¢ogunlugunu
dislerini ara sira firgalayanlar (%44,1) olustur-

mustur. Ebeveynlerin % 37,8’ 1 dislerini ara
sira fir¢aladiklarini belirtmislerdir. Calismamiz-
daki cocuk ve ebeveynlerinin dis fircalama sik-
liklarinin diisiik olmasinin nedenleri arasinda,
ag1z ve dis saglig1 hakkinda biling seviyelerinin
azlig1, diisiik sosyo-ekonomik durum ve egitim
seviyeleri, ailelerin ¢ocuklarinin dis sagligina
verdikleri degerin yetersizligi gosterilebilir.

Mehtave Kaur(17), Hindistan’dayasayan 12
yasindaki 440 ¢ocugun 1 yillik takibinde %
41,8’ inin gilinde en az bir kez, % 25’ inin disle-
rini giinde birden daha fazla (bu oran Zhu L ve
ark.larmin (18) yaptiklar1 ¢aligmayla kiyaslan-
diginda daha az), %32’ sinin ise giinliik olarak
dislerini fircalamadiklarin1 gozlemlemislerdir.
Mehta ve Kaur (17), caligmalarindaki hastalarin
biiylik ¢ogunlugunun (%83,2) diizenli dis firga-
lamanin c¢liriikleri 6nlemedeki éneminin farkin-
da oldugunu belirtmisglerdir. Bu oran, Varenne
ve ark.larmin (19) calismalarinin bulgusuna
benzerlik gostermektedir. Irak’ta yapilan bir
calismada ise, dis fircalama aliskanlig1 ile yas-
lar1 13-17 arasinda olan ¢ocuklarin dis ¢iirigl
prevalanst ve siddeti arasindaki iligkili istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde bulunmamistir
(p<0,05) (13).

Cinsiyetlere gore degerlendirme yapildiginda,
kizlarin erkeklere gore, agiz ve dis sagligi uy-
gulamalarina daha fazla deger verdikleri de go-
rilmiistiir (17,20). Buna neden olarak, kizlarin
kendi kisisel ve digsel goriiniimlerine erkeklere
gore daha fazla 6nem verdikleri i¢in, oral hij-
yen aligkanliklarinin diizenli yapilmasinin bilin-
cinde olmalar1 gosterilebilir.

Dis ipi kullanimi; ara yiiz plak kontrolii ve dis
eti hastaliklarinin 6nlenmesinde en ¢ok kulla-
nilan oral hijyen araglarindan biridir. Dis fircas1
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ara yliz bolgesine erisemedigi i¢in, dis ipi kulla-
nimu ile birlikte dislerin ara yliziinden plak ve
dis tas1 uzaklastirilir boylelikle ara yiizdeki di-
setinin enfeksiyona karsi direnci artar (21).

Yapilan bir ¢alismada; yiiksek egitim seviyesi-
ne sahip ailelerin ¢ocuklarinin diisiik egitimli
ailelerin ¢ocuklarina gore giinde 2 defa dislerini
firgaladiklar1 goriilmiis olup ¢ocuklarin % 21,8’
inin dis ipi kullandig1 ve bu ¢ocuklarin genel-
likle yiiksek egitim seviyesine sahip ailelerin
cocuklart olduklart anlasilmistir (22). Calisma-
mizda, ¢cocuklar ve ebeveynleri arasinda dis ipi
kullaniminin ¢ok diisiik diizeylerde (sirasiyla %
3,6 ve % 4,6) olmasinin nedenleri arasinda; ai-
lelerin diisiik egitim ve sosyo-ekonomik seviye-
si, agiz ve dis sagligina verdikleri dnemin az
olmasi gosterilebilir.

Dilin temizlenmesi, dil pasini, bakteri besinleri-
ni, mikroorganizma sayisini ve agiz kokusunu
azaltmaktadir. Ugucu siilfiir bilesikleri, dis fir-
casmnin kullanimiyla % 33, 6zel olarak tasarlan-
mig bir dil temizleyicisi ile ise %42’ye kadar
azalmaktadir (23). Agiz kokusuna neden olan
ucucu siilfiir iceren bilesen seviyesinin, disleri
ve dili fircalayip ve agz1 suyla calkalayarak en
az bir saatte azaldig1 da gosterilmistir (24). Ca-
lismamizda, hastalarin % 24’ {iniin dil temizligi
yaptig1 degerlendirilirken, bu deger ebeveynle-
rin arasinda %7,7 olarak tespit edilmistir. Oral
hijyen aligkanliklarindan olan dil temizligine
kars1 ebeveynlerin ilgisiz kalmalariin, ¢ocuk-
larin tutumlarimi da etkiledigi ortaya ¢ikmakta-
dir.

Cocuklarda dis fircalarken dis eti kanamasi ol-
masi, zayif agiz ve dis sagligina, yetersiz agiz
bakim aligkanliklarina,  karisik dislenme
periyoduna, siit dislerinin diismesine ve kizlar-

daki pubertal degisikliklere bagli olabilmekte-
dir. Bodur ve ark.

(25) 11-12 ve 14-15 yas gruplarinda yaptiklari
bir caligmada dis eti kanamasi oranini sirasiyla
% 54 ve % 36 olarak tespit etmislerdir. Calis-
mamizda ise, dislerini fircalarken dis eti kana-
mast oldugunu belirten hastalar ¢alisma grubu-
nun yarisindan fazlasini (% 59’ unu) olustur-
maktadir.

Halitozis toplumun bir¢ok kesimini etkilemek-
tedir. Cocuklar i¢in agiz kokusunun iilkemizde
en ¢ok gozlemlendigi donem, ergenlik donemi
olarak bildirilmis olup objektif degerlendirilme-
si zor oldugu i¢in gergek prevalansi da kesin
olarak bilinmemektedir (26). 7-11 yaslar ara-
sindaki 628 ¢ocuk iizerinde yapilan bir arastir-
mada, ag1z kokusu goriilme siklig1

% 14.5 olarak kaydedilmis ve yas artis1 ile agiz
kokusu arasinda anlamli bir korelasyon goz-
lemlenmigtir. Bunun yami sira; dis fircala-
ma sikliginin agiz

kokusunu etkilemedigi de rapor edilmistir (27).
Yaslar1 15-17 arasinda olan 474 ¢ocuk iizerinde
yapilan baska bir ¢alismada ise, ¢ocuklarin %
39’unda agiz kokusu tespit edilmistir (28). Co-
cuklarda halitozis prevalansinin %5 ile 75 ara-
sinda oldugu belirtilmistir (29). Calismamizda
ise, dis hekimi tarafindan degerlendirme sonu-
cunda ag1z kokusu olan hastalar ¢aligma grubu-
nun %57,3’1lini olustururken, hastalarin % 33’i
agi1z kokusu sikayetinin oldugunu belirtmisler-
dir. Hastalarda agiz kokusu olup olmadigi de-
gerlendirilirken; calismamizda da kullandigi-
miz agi1z kokusu 6l¢giim yontemlerinden organo-
leptik yontem kolay ve ekonomik olmasindan
dolay1 tercih edilse de, 6l¢iim yapan kisilerin
yaptiklart Olglimlerin giivenilirliginin gelistiril-
mesi gerekmektedir.
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Sonu¢

Cocuklarin oral hijyen aliskanlari, ebeveynlerin
yetersiz diizeylerdeki oral hijyen aligkanlikla-
rindan olumsuz bi¢imde etkilenmektedir. Co-
cuklarin ve ailelerinin oral hijyen aliskanliklari-
nin gelistirilmesi icin, daha fazla bilgilendiril-
melerinin  gerekli oldugu diistiniilmektedir.
Ebeveynlerin ¢ocuklarinin dig saghg ile ilgili
dogru yaklasimlar1 uygulayabilmeleri igin; iyi
bir agiz hijyeninin saglanmasi hakkinda gerekli
bilgileri belli bir diizeyde 6grenmeleri gerek-
mektedir.
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Oz

Amag: Anal fissiir tedavisinde kullanilan Botulinum toksininin kullanim
dozlarmin komplikasyon ve tedavi etkinliginin arastirilmast.

Gere¢ ve Yontem: 2011-2013 yillar1 arasinda anal fissiirii tedavisi igin
Botulinum toksini injeksiyonu yapilan toplam 90 hastanin verileri geriye
doniik olarak incelendi. Uygulama sonrasi hastalar dermografik 6zellikleri
ve erken (agri, hematom, infeksiyon, gaz inkontinansi, abse), geg
komplikasyonlari (gayta inkontinansi, niiks) bakimindan incelendi.
Bulgular: Tedavide 30 iU Botulinum uygulanan 44 hastadan 34’iinde anal
fissiiriin tamamen iyilestigi goriildii. Iyilesme olmayan 10 hastaya 2. kez
Botulinum enjeksiyonu yapildi. Semptomlari ve fissiirii gerilemeyen 4
hastaya ise ayni1 tedavi 3. kez tekrarlandi. 4 hastanin sonraki kontrollerinde
1 hastada tamamen iyilesme izlendi. 3 hastada yeterli iyilesme saptanmadi.
Bir yillik kontrolde ise 3 hastada niiks anal fissiir tespit edildi.

Tedavide 90 IU ile uygulanan 46 hastadan 40’inda anal fissiiriin tamamen
iyilestigi goriildii. Iyilesme olmayan 6 hastanin ikisi kendi istekleri {izerine
sfinkterotomi operasyonu ile tedavi edilirken diger 4 hastada yeniden
Botulinum enjeksiyonu yapildi. Bu 4 hastanin sonraki kontrollerinde
tamamen iyilesme izlendi. Bir yillik kontrolde ise 2 hastada niiks anal fissiir
tespit edildi.

Sonugclar: Botulinum toksini enjeksiyonu diisiik komplikasyon ve yaklagik
%90’na varan etkinligi ile gilivenli bir sekilde uygulanabilir. Yiiksek doz
uygulamada gecici komplikasyonlar daha fazla goriilmekle birlikte tekrar
uygulama gereksinimi diisiik doz uygulamaya nazaran anlamli sekilde
diigiiktiir. Bu da hasta memnuniyeti ve maliyet agisindan yiiksek doz
uygulamay1 daha tercih edilebilir bir yontem kilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Anal Fissiir, Botulinum Toksin, Doz, Niiks.

Abstract

Objective: To investigate complications and treatment effectiveness of
botulinum toxin doses used in anal fissure treatment.

Materials and Methods: A total of 90 patients who underwent botulinum
toxin injection for anal fissure treatment between 2011 and 2013 were
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retrospectively investigated. The demographic characteristics of the patients and early (pain, hematoma,
infection, gas incontinence, abscess), late complications (fecal incontinence, recurrence) were investigated
after the application.

Results: 30 IU Fifty-four patients from 44 patients who were treated with botulinum had anal fissure
completely cured. Botulinum injection was performed second time 10 patients who did not heal. The same
treatment was repeated 3 times in 4 patients whose symptoms and fissure were not reduced. In the
subsequent controls, complete recovery was observed in one but no improvement was observed in 3
patients. In one year control, recurrent anal fissure was observed in 3 patients.

In 40 of the 46 patients treated with 90 U of treatment, the anal fissure was completely healed. Two of the
6 patients who did not heal were treated with sphincterotomy operation on their own wishes, while the
other 4 patients received botulinum injection again. Complete recovery was observed in subsequent
controls of these 4 patients. In one year control, recurrent anal fissure was observed in 2 patients.
Conclusion: Botulinum toxin injection can be safely administered with low complication and up to about
90% efficiency. Although transient complications are more common in high dose administration, the need
for repeat administration is significantly lower than in low dose administration, which makes high dose

administration a more preferable method in terms of patient satisfaction and cost.

Keywords: Anal Fissure, Botulinum Toxin, Dose, Recurrence

Giris

Anal kanalin son kismindan linea dentataya
kadar uzanan ylizeysel yirtik anal fissiir olarak
tanimlanir. Genellikle digskilama sirasinda agri
ve gaitaya bulagik kirmizi renkli kanama
seklinde belirti verir (1-2).

Fissiir olugmasinda ¢ogunlukla digkilama
sirasinda zorlanma ve kabizliga bagli travma en
iyi bilinen etiyolojik faktorlerdir. Ayrica ishalli
gaita, supozituar veya rektal enema
uygulamalari, cerrahi girisimler de (stapler,
anal dilatatér, ekartéor vb.) anodermde
yirtilmaya yol agabilirler (1).

Anal fisslir genellikle posterior orta hatta,
kadinlarda ise vajinal dogum sirasinda anterior
orta hatta goriiliir. Ayrica crohn, tiiberkiiloz,
HIV, sifiliz, anal kanser gibi spesifik sebepler
de atipik yerlerde fissiirler olusabilir (1). Akut
gelisen fissiirler zor muayene edilen agril,
yiizeysel bir yirtik seklindedir. Kendiliginden
iyilesme olmazsa; fissiir kenarlar1 6demli hale
gelir, tabaninda internal sfinkter adalesi lifleri
goriillir, aniis disinda ndbetgi meme olarak
odemli cilt pilisi ve fissiir proksimalinde
hipertrofik deri papillast goriiliir. Akut fissiir
spontan iyilesmezse kronik fissiir ile suclanir.

Bunun nedeni internal sfinkterdeki agril
spazmdir. Bunun sonucu anodermin kan akimi
bozulur ve fissiir fibrotik hale gelerek
kroniklesir (1-2).

Tedavisinde tekrarlayan travmay1 azaltmak i¢in
defekasyon kolaylastirilmalidir. Ik olarak
posadan zengin gida ve sivi tliketiminin
arttirllmasi  Onerilir. Daha sonra internel
sfinkterin agrili spazmin1 ¢ézmek i¢in diiz kas
gevsetici krem veya jel iceren ilaglar fissiir
tedavisinde en  sik  kullanilan  9%0.2
nitroglycerin, %0.4’liikk isosorbid mononitrat,
%2’lik  diltiazem, %?2’lik nifedipin  ve
trimebutin  krem gibi ilaglar semptomatik
iyilesme saglar. Medikal tedavi ve diyet ile
iyilesme saglanamamasi durumunda cerrahi
tedavi uygulanir (1). Kontrollii anal dilatasyon,
subkutan fisslirotomi, mukozal veya dermal
flep ile fisslir tabanmin kaplanmasi ve agik

veya kapali lateral internal sfinkterotomi
yapilabilir.  Sfinkterotomiden sonra anal
fissirde ¢ok yiiksek 1iyilesme oranlar

yakalanmakla birlikte %2-3 diski inkontinansi
olusabilir (3,4). Bu nedenle alternatif tedavi
yollar1 arayisi ve sfinkteri gecgici olarak
gevsetecek botulinum toksini gibi maddeler
giindeme gelmistir. Botulinum toksini toplam
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injeksiyon dozu genellikle 5-200 iinite
civarindadir ancak doz ve uygulama yeri
konusunda degisik goriisler vardir (5,6).
Plaseboya gore {Ustliin ancak lateral internal

sfinkterotomiye gore daha koti oldugu
bildirilmektedir (7,8). Dislik dozlarda bile
gecici  inkontinas  bildirilmektedir  (3-6).

Botulinum toksini anal fissiir tedavisinde pek
cok calisma olmasina karsin gercekten yiiksek
dozda kullanimu ile ilgili literatiirde ¢ok yazi
bulunmamaktadir  (9,10). Yapilan birgok
yayinda internal sfinktere 3 fakli noktadan
farkli dozlarda (15 TU- 150 IU) enjeksiyonlar
tanimlanmistir (3). Ancak hala uygulama dozu
konusu tartigmali bir konudur.

Gerec ve Yontem

Bu ¢alisma i¢in Siileyman Demirel Universtesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar  Etik
Kurulundan 21.12.2016 tarihinde 190 say1
numarastyla etik kurul onay1 alimmistir. 2011-
2013 yillar1 arasinda 6zel bir hastanede anal
fissiir tedavisi i¢in  botulinum  toksini
injeksiyonu yapilan toplam 90 hastanin verileri
geriye doniikk olarak incelendi. Bir seansta
verilen toplam doza gdre 2 grup olusturuldu. 30
IU uygulanan grup diisiik doz (Grup I), 90 TU
uygulanan grup yiiksek doz grubu (Grup II)
olarak adlandirildi. Uygulama sonrasi hastalar
dermografik  ozellikleri ve erken (agri,
hematom, infeksiyon, gaz inkontinansi, abse),
gec komplikasyonlar1 (gayta inkontinansi,
niiks) bakimindan incelendi. Birden fazla anal
fissiirii olan, yandas hastaligi olan (hemoroid,
crohn, tiiberkiiloz, sfiliz, aids, malignite vs),
daha once anal cerrahi gecirmis olan ve 1. yil
kontrolliinde ulagilamayan tiim hastalar ¢caligsma
dis1 birakildi.

Botulinum toksini uygulamalar1 ameliyathane
sartlarinda yapildi. Her birinde 100 U
botulinum toksini i¢eren flakonlar (Botox 100
IU liyofilize toz igeren flakon, Allergen
Pharmaceuticals Ireland)  bir mililitre 0,1
ml’sinde 10 IU botulinum toksini serum

fizyolojik ile sulandirildi. Diisiik doz grubuna
toplam 30 IU botulinum toksini herhangi bir
anestezi uygulanmadan 6nce anoderm %10’luk
povidone iodine soliisyonu temizlenip litotomi
pozisyonunda internal sfinktere ti¢ degisik
noktadan (sag, sol, posterior) her bir noktaya 10
IU olacak sekilde uygulandi. Yiksek doz
grubuna toplam 90 IU botulinum toksini
herhangi bir anestezi uygulanmadan Once
anoderm %10’luk povidone iodine soliisyonu
temizlenip litotomi pozisyonunda internal
sfinktere 1i¢ degisik noktadan (sag, sol,
posterior) her bir noktaya 30 IU olacak sekilde
uygulandi. Tiim hastalar injeksiyondan sonra
ertesi glin, 1. hafta ve 1. ay muayene edildi. 1
yi1l sonrada telefonla ulagilip yakinmalariin ve
niikslerinin olup olmadig1 sorgulandi.

Istatiksel analizde, SPSS® (version 21,0 for
Windows®, SPSS inc®, Chicago, IL, USA)
programi kullanildi. Sonuglar mutlak frekans
(n), persentil (%) ve ortalama =+ standart sapma
(SD) olarak ifade edilmistir. Dermografik
ozellikler Ki Kare testi ile degerlendirildi.
p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.

Bulgular

Her iki grupta yas ortalamasi cinsiyet ve
yakinmalar acisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (Tablo 1).

Tedavide 30 IU Botulinum uygulanan 44
hastadan 34 hastada fissiiriin tamamen iyilestigi
goriildii. Iyilesme olmayan 10 hastaya 2. kez
Botulinum enjeksiyonu yapildi. Semptomlari
ve fisslirii gerilemeyen 4 hastaya ise ayni tedavi
3. kez tekrarlandi. 4 hastanin sonraki
kontrollerinde 1 hastada tamamen iyilesme
izlendi. 3 hastada yeterli iyilesme izlenmedi.
Bir yillik kontrolde ise 3 hastada niiks anal
fissiir tespit edildi. Bu grupta islem sonras1 23
hastada perianal agr1 sikayeti oldu. Baska
komplikasyon izlenmedi.

Tedavide 90 IU ile uygulanan 46 hastadan 40
hastada fissiirlin tamamen 1iyilestigi goriildii.
Iyilesme olmayan 6 hastanin ikisi kendi
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Tablo 1. Bulgular

30 IU enjeksiyon 90 IU enjeksiyon p degeri
Cinsiyet
Kadin 18 (%40,9) 24 (%52,1) p= 0,064
Erkek 26 (%59,1) 22 (%48,9) p=0,058
Toplam 44 (%100) 46 (%100)
Yas (ortalama ) (SD) 26,84+8,16 27,02+8,56 p= 0,878
Semptomlar
Agri 37 (%84,0) 41 (%89,1) p= 0,682
Kanama 31 (%70,4) 34 (%73.,9) p=0,436
Kasmti 9(20,4) 11 (%23,9) p=0,169
Komplikasyon
Agn *kkk
Hematom 0 2 (%4,3) p= 0,096
Apse 0 0
Gaz inkontinasi (gegici) 0 4 (%8,6) p=0,041
Gayta inkontinansi 0 0
4. hafta muayanesi
Fissiir var 10 (%22,7) 4 (%8,6) p= 0,024
Fissiir yok 34 (%77,3) 42 (9%91,4) p= 0,048
Enjeksiyon tekrari
2. uygulama 6 (%13,6) 3 (%6,5) p=0,038
3. uygulama 4 (%9,0) 1 (%2,1) p=0,010
Yetersiz iyilesme 3 (%6,8) 2 (%4,3) p=0,096
Niiks 3 (%6,8) 2 (%4,3) p=0,410
Etkinlik % 38 (%86.3) 42(%91.3) p=0,076

istekleri iizerine sfinkterotomi operasyonu ile
tedavi edilirken diger 4 hastada yeniden
Botulinum enjeksiyonu yapildi. Bu 4 hastanin
sonraki  kontrollerinde tamamen iyilesme
izlendi. Bir yillik kontrolde ise 2 hastada niiks
anal fissiir tespit edildi. Bu grupta 41 hastada
islem sonrasi yaklasik 3-4 giin siiren perianal
agr1 yakinmasi oldu. 2 hastada hematom gelisti.
Hematomlar kendiliginden organize olarak

iyilesti. Bu grupta 4 hastada gayta inkontinansi
olmadan gaz inkontinansi izlendi. Yaklasik 4-5
giinlerde inkontinans sikayetleri gecti. Apse ve
gayta inkontinans1 izlenmedi.

Birinci hafta kontrollerinde hastalarin hig
birisinde rektal tusede agri, diskilamada
herhangi bir sorun goriilmedi. Tiim hastalar
normal hayatlarina dondiiklerini bildirdi (Tablo

1.
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Anal Fissiir Tedavisinde Diisiik Doz Botulinum Uygulamasi ile Yiiksek Doz Botulinum Uygulamasinin Karsilastiriimasi

Tartisma ve Sonug¢

Son zamanlarda anal manometrinin yaygin
kullanim1 ile sfinkterotomiye bagli inkontinans
ve sfinkter konturunu azaltan cerrahi
uygulamalar hastalarin biiylik bir bdliimiinde
endiseye kaynagidir (1). Bunun sonucu olarak
cerrahi tedaviye isteksiz olan hastalarda
bahsedilen inkontinans riski baska yol tedavi
arayislarin1 giindeme getirmistir. Ayrica cerrahi
sonrasi olusan sfinkter inkontinansi cerrahlarda
medikolegal endiselere yol agmaktadir(1,2).

Anal sfinkter basincini geri doniigiimli olarak
azaltan bazi ndrotoksinler hakkinda da pek ¢ok
arastirma yapilmistir (1-8). Botulinum toksinin
etkisi cerrahi sfinkterotomiye gore daha hafif
kalmakta ve istenilen iyilesme
saglanabilmektedir. Yapilan bircok yayinda
internal sfinktere 3 fakli noktadan farkli
dozlarda (15 IU- 150 IU) enjeksiyonlar

tanimlanmistir  (3). Bizde bu c¢aligmada
hastanemizde uygulanan 2 farkli dozun
etkinligini  karsilastirdik. Diger pek ¢ok
calismadaki semptomlar ile bulgularimiz

benzerlik gostermekteydi ve her iki gruptaki en
stk yakinma (Grup I de %84, Grup II de%89,1)
defekasyon sonrasi agr1 yakinmasi idi. Kanama
ise (Grup I de %70,4, Grup II de 73,9) yine sik
izlenen yakinmaydi. Yine her iki grupta
yaklasik %10 oraninda anal kasinti (pruritis)
sikayeti mevcuttu.

Botulinum toksini herhangi bir anesteziye
gerek olmadan kolayca yapildi. Hastalardaki
anal sfinkter gevsemesi kadin hastalarda 2. giin
erkek hastalarda ise 3. gilin basladi. Agr1 kesici
ilk glin rutin sonrasinda ise hastanin istegi
iizerine liizum halinde uygulandi. Islem sonrasi
perianal agr1 sikayeti Grup II’de %89,1 gibi
yilksek bir oranda Grup [I’de ise %52,2
oraninda gelisti. Iki grup arasindaki fark
istatiksel olarak da anlamli idi (p=0,001).
Yiiksek doz uygulama sonrast daha ¢ok agriya
neden oldu. Grup I’de hig¢bir hastada hematom
gelismezken Grup II’de %4,3 hastada hematom
gelisti ve tedavisiz kendiliginden diizelme oldu.

Iki grup arasinda istatiksel anlamli farklilik
saptanmadi (p= 0,096). Bu oranlar diger
yayinlarla ki hematom goriilme oranlari ile
uyumludur (3). Gaz ve gayta inkontinansi bazi
serilerde %0-32 oranlarinda verilmis olup bu
uygulamanin en korkulan komplikasyonudur.
Ancak bu iglem sonrasi gelisen inkontinans
yaklagik 6 ay icerisinde iyileserek sfinkter
normal fonksiyonuna donecektir.
Sfinkterotomide meydana gelen inkontinansin
geri doniigli olmadigi hatirlanirsa bu oranlara
ragmen Botulinum toksinin kullanimi daha
giivenlidir. Bizim c¢alismamizda Grup I’de
hicbir hastada inkontinans vakasina
rastlamazken Grup II’de %8,6 hastada 4-5
giinde gecen izole gaz inkontinansi gelisti. Bu
grupta da gayta inkontinansi izlenmedi. Iki
grup arasinda gaz inkontinansi agisindan
bakildiginda istatiksel olarak anlamli fark
izlendi (p=0,041). Yiiksek doz uygulama daha
fazla gaz inkontinansina sebep oldu.

Bu tedavi yonteminin en biiyiik eksiliklerinden
birisi de yetersiz iyilesmedir. Yeterli iyilesme
saglanamayan olgularda tekrarlayan
enjeksiyonlar veya baska tedavi segenekleri
denenmektedir. Botulinum toksini
uygulamasinda maliyeti artiran en Onemli
faktor miikerrer enjeksiyon gereksinimidir.
Ciinkii her terapide yeni bir flakon kullanilir.
Ayrica bu hasta agisindan yeniden agri, is giicli
kayb1 ve demoralizasyon anlamina gelmektedir.
Baz1 yayinlar tekrarlayan enjeksiyonu savunsa
da maliyet ve hasta psikolojisi agisindan biz
daha az sayida enjeksiyonun daha verimli
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda Grup
I’de %13,6 hastada, Grup II’de %6,5 2
enjeksiyona gerek duyuldu ve bu iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(p=0,038). Yiiksek doz yapilanlarda 2.
enjeksiyon  gereksinimi  azalmaktadir. 3.
enjeksiyon gereksinimine bakildiginda Grup
I’de %9, Grup II’de %2,1 hastada uygulandi ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd:
(p=0,010). Yine yiiksek doz grubunda 3. doz
uygulama gereksiniminin azaldigr gorildi.
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Ancak bazen tekrarlayan enjeksiyonlar da
yetersiz kalir. Calismamizda Grup I’de %6,8,
Grup II’de %4,3 olguda yeterli iyilesme
saglanamadi ve bu hastalar sfinkterotomi ile
tedavi edildi. Iki grup arasinda anlamh
istatiksel fark izlenmedi (p=0,096).

Niiks hangi yontem kullanilirsa kullanilsin hala
Oonemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Yayinlarda niiks oranlart  %0-56 arasinda
verilmistir (11-16). Calismamizda 1 yillik takip
sonrast niiks oranlart Grup I’de %6,8, Grup
II’de %4,3 olarak bulunmustur. Yiksek doz
gurubunda daha az niiks goriilse de iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,310).

Etkinlik acisindan degerlendirildiginde
Botulinum uygulamasinin etkinligi %38-96 gibi
genis bir oranda verilmistir. Bu oran uygulanan
merkezin deneyimi toksinin soguk zincir
kurallarina uyulmadan transportu gibi bircok
nedene bagl agiklanabilir. Caligmamizda Grup
I’de %86,3 Grup II’de %91,3 olarak bulundu.
Iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli bir
fark yoktu (p=0,076).

Tiim bu sonuglar gdz 6niine alindiginda yiiksek
doz (90 IU) Botulinum toksini uygulamasi daha
yiksek agr1 ve gaz inkontinansina neden olsa
da daha yiiksek iyilesme orani daha az sayida
enjeksiyon uygulamasi gerektirmesi nedeniyle
tercih edilebilir bir tedavi yontemidir.
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Oz

Girig: Saglik hizmet sunumunda hekim sayisi temel parametrelerdendir. Bu
nedenle tip fakiiltelerinde egitim siirecinin planlanmasinda 6grenci sayilar
da etkili olmaktadir. Bu planlama siirecinde, ulusal ve yerel hekim egitim
politikalar1  dogrultusunda ¢esitli donemlerde fakiiltelerin  egitim
olanaklarinda diizenlemelere ihtiya¢ olmaktadir.

Amag: Bu c¢aligmada Tiirkiye’deki tip fakiilteleri sayisindaki ve bu
fakiilteler ile Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi’'ndeki (SDUTF)
ogrenci sayilarindaki degisimin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Gereg ve Yontem: Kesitsel-analitik tipteki bu c¢alismada verilerin
toplanmasinda Olgme, Secme ve Yerlestirme Merkezi istatistikleri,
Yiksekogretim Kurulu istatistikleri ve literatiirden faydalanilmstir.
Caligmanin verileri SPSS 17.0 programi ile degerlendirilmis ve verilerin
analizi ig¢in parametrik olmayan sartlarda Spearman korelasyon testi
kullanilmustir.

Bulgular: Bu ¢aligmada, 2006-2016 yillar1 arasinda gegen zaman (yil), bu
yillarda 6grenci alinan tip fakiiltelerinin sayisi, yine bu yillarda Tiirkiye
genelinde tip fakiiltelerine alinan &grenci sayilart ve SDUTF’ye alinan
Ogrenci sayilarinin her birinin diger ii¢li ile arasinda ¢ok yiiksek diizeyde
pozitif anlamli bir korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Tip Fakiiltesi sayisimin artist ile birlikte 6grenci sayilarindaki
artistan yola ¢ikilarak, Tirkiye’deki hekim sayisinda hizli bir artisin
hedeflendigi  disiiniilebilir. Bu c¢alismada elde edilen bulgular
dogrultusunda {ilke genelinde tip fakiiltelerine alinan 6grenci sayilarindaki
hizli artis siirecinin SDUTF ye de yansidigini sdylemek miimkiindiir.

Tip egitimi ile ilgili planlamalarda, iilke genelinde yasanan ve SDUTF’ye
de yansiyan Ogrenci sayilarindaki degisim trendinin géz Oniinde
bulundurulmasinin mezuniyet oncesi tip egitimi agisindan stratejik role
sahip oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Tip, Fakiilte, Ogrenci

Abstract

Introduction: The number of physicians is one of the basic parameters of
health care. For this reason, the education process in medical schools is
planned in relation to the number of students. In this planning process, in
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the direction of national and local physician education policies educational facilities of the faculties need to
be organized at various periods.

Objective: The aim of this study is to evaluate the change of the number of medical schools in Turkey with
the numbers of students in these schools and in Siileyman Demirel University Faculty of Medicine
(SDUTF).

Material and Methods: In this cross-sectional analytical study Olgme, Se¢me ve Yerlestirme Merkezi
statistics, Yiksekogretim Kurulu statistics and literature has been used for data collection. The data of the
study were evaluated with the SPSS 17.0 program and the Spearman correlation test was used for data
analysis under nonparametric conditions.

Results: In this study, a positive significant correlation at a very high level was found between 4
parameters. These parameters are; Time elapsed (year) from 2006 to 2016, the numbers of medical schools
that received students in these years, numbers of students taken to medical schools throughout Turkey in
these years and the numbers of students taken to SDUTF in these years.

Conclusion: It can be considered that a rapid increase in the number of physicians is aimed at by increasing
the number of medical schools and increasing the number of students taken to these medical schools. In the
direction of the findings obtained in this study, it is possible to say that the rapid increase progress in the
number of students taken to the medical schools throughout the country is reflected in to SDUTF.

We believe that considering the trend of change in the student numbers in the whole country with it’s
reflection to SDUTF has a strategic role in terms of pre-graduate medical education plans.

Keywords: Medical, School, Student

Giris kontenjanlarinda artisa gidilmistir.

Yiiksekogretimde son 10 yillik doénemdeki

Tirkiye’de 2016 yili itibariyle 15-24 yas
arasindaki genc¢ niifus toplam niifusun %
16,4’tinli  olusturmaktadir (1). Bu oran ile
Tirkiye Avrupa bolgesinde Kosova ve
Azerbaycan’dan sonra en geng niifusa sahip
olan 3. iilke konumundadir (2). Ulkemizde geng
niifusun yliksekdgretime yogun bir talebi sz
konusudur. Uzun yillardir siiregelen bu
toplumsal talep yiiksekogretimin mezunlara
sagladig1 avantajlardan kaynaklanmaktadir (3).
Bu avantajlardan en Onemlisinin istthdam

oldugu sdylenebilir. 2016 yili Ekonomik
Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD)
gostergelerine gore Tiirkiye’de {iniversite

mezunu 25-64 yas arasi kadin ve erkekler
ilkdgretim ve ortadgretim mezunlarina gore
egitimsel kazamimlarim1 daha fazla oranda
istihdama doniistiirebilmistir (4).

Geng niifusun yiiksekogretim talebine karsilik
verebilmek ve arz talep  dengesini
saglayabilmek amaciyla iilkemizde son yillarda
yeni {iniversiteler kurulmus ve iiniversite

biliylime dikkat ¢ekici boyuttadir. 2006 yilinda
93 olan {niversite sayist ve 2,5 milyonu
geemeyen yliksekogretimdeki toplam Ogrenci
sayisi, 2016 yilma  gelindiginde 183
iiniversiteye ve 7 milyondan fazla Ogrenciye
ulagmistir (5, 6, 7, 8). Yiiksekogretimdeki bu
bliylimeye paralel olarak son yillarda iilke
genelinde yeni tip fakiilteleri de acilmis, tip
fakiiltelerine alinan Ogrenci sayilarinda da
Oonemli artisa gidilmistir.

Bu calismada Tirkiye’deki tip fakiiltelerinin
sayisi, bu fakiiltelerdeki Ogrenci sayilart ve
SDUTF'deki &grenci sayilarmin  2006-2016
yillar1 arasindaki degisiminin degerlendirilmesi
amagclanmustir.

Gere¢ ve Yontem

Kesitsel-analitik  tipteki bu c¢alisma 1-31
Temmuz 2017 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel ~ Universitesi Tip  Fakiiltesinde
gerceklestirilmistir. Verilerin toplanmasi i¢in
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Tiirkiye’deki Tip Fakiilteleri ile Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ogrenci Trendinin Degerlendirilmesi

Olgme, Se¢me ve Yerlestirme Merkezi
(OSYM) istatistikleri, Yiiksekdgretim Kurulu
(YOK) istatistikleri ve literatlirden
faydalanilmistir. Calismanin  verileri SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences)
17.0 program ile degerlendirilmis ve verilerin
analizi i¢in parametrik olmayan sartlarda
Spearman korelasyon testi kullanilmigtir.

Bulgular

Tiirkiye’de 1980°li yillardan baslayarak her on
yilda bir yaklasik 2 katina ¢ikan tip fakiiltesi
sayisinda Ozellikle 1990-2000 arasinda 6nemli
bir artis yasanmig, 2002-2006 doneminde bu
artis yavaslamis ve 2006 yilindan sonra yeniden
cok sayida tip fakiiltesi agilmistir. Bin dokuz
yliz yetmis yilinda 9 olan Tiirkiye’deki tip
fakdiltesi sayisi, 1980 yilinda 19, 1990 yilinda

——Tlirkiye genelinde tip fakiiltelerine alinan dgrenci sayisi
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25, 2000 yilinda 47 olmus, 2002 ve 2006 yillar1
arasinda say1 sabit kalmustir (9). iki bin alt1
yilindan sonra sayida yeniden hizli bir artig
goriilmiis ve 2016 yilina gelindiginde Tiirkiye
genelinde OSYM’ce Ogrenci alinan tip
fakiiltelerinin sayist1 81°¢ ulagmustir (10).
Gecmisten bugiline Tiirkiye genelinde tip
fakiiltelerine  alman  Ogrenci  sayilarinin
degisimine bakildiginda, 1975 yilinda 1917
olan saymnin stirekli bir artig gostererek 1985
yilinda 5440’a ulastigi, 2000 yilina gelene
kadar 5231 ve 4161 Ogrenci sayisi arasinda
inisli ¢ikish bir seyir izledigi goriilebilir (9). Iki
bin-2009 yillar1 arasinda artis egiliminde olan
say1, 2009 yilinda ani olarak 6568’¢ yiikselmis
ve bu yilda baglayan hizli artig siireci
giiniimiize kadar devam etmistir (11). iki bin on
altt yilinda bu say1r 13924°e¢ ulasmistir (12).
Tiirkiye genelinde tip fakiiltelerinde okuyan

SDUTF'ye alinan dgrenci sayisi

13924
13048

170 175 211 212 213 211

2011
YIL

2012 2013 2014 2015 2016

Sekil 1. Tiirkiye genelinde tip fakiiltelerine ve SDUTF’ye aliman 6grenci
sayllarinda yillara gore degisim (2006-2016)

Kaynak: OSYM T.C. Olgme, Secme ve Yerlestirme Merkezi. Arastirma, Yaym ve Istatistikler. Siireli
Yaymlar (14). YOK. Yiksekogretim Kurulu. Yiksekdgretim Bilgi Yonetim Sistemi. Yiiksekogretim

Istatistikleri (15).
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Tablo 1. Tiirkiye genelinde OSYM’ce 6grenci alinan tip fakiilteleri sayilarmmn, Tiirkiye
genelinde tip fakiiltelerine alinan ve bu fakiiltelerde 6grenim goren toplam o6grenci
sayllarinin, SDU Tip Fakiiltesi’ne alinan ve 6grenim goren toplam oOgrenci sayilarinin

yillara gore dagilimi

Tiirkive Genelind Tiirkiye Genelinde -
sy e Tip Fakiilteleri SDUTK

il Ogrenci Alinan Alinan Ogrenim Géren Alman Osrenci Ogrenim Géren

Tip Fakiiltelerinin Ogrenci Toplam Ogrenci Sa 1sgl Toplam Ogrenci

Sayisi Sayist Sayis1 y Sayis1

2006 46 4869 32166 94 435
2007 48 5018 32781 106 495
2008 55 5172 33107 129 579
2009 60 6568 34856 155 673
2010 62 7770 37812 164 733
2011 69 8259 41048 170 832
2012 72 9210 45732 175 916
2013 78 10009 50733 211 1037
2014 82 12408 58952 212 1183
2015 83 13048 67197 213 1256
2016 81 13924 73522 211 1487

Kaynak: OSYM T.C. Olgme, Secme ve Yerlestirme Merkezi. Arastirma, Yayimn ve Istatistikler. Siireli Yaymlar (14). YOK.
Yiiksekogretim Kurulu. Yiiksekogretim Bilgi Yonetim Sistemi. Yiiksekogretim Istatistikleri (15).

toplam 6grenci sayisi, 2006 yilinda 32166 iken
2016 yilinda 73522’ye yiikselmistir (12, 13).
(Tablo 1) (Sekil 1).

Iki bin alti ve 2016 yillar1 arasinda
Yiiksekogretim Kurulu (YOK)’ten her yil igin
100 &grenci talebinde bulunulan SDUTF de,
fakiilteye alinan oOgrenci sayisinda 2006 ve
2016 yillar1 arasinda %124,4°lik bir artis
yasanmistir. 1ki bin alti yilinda fakiilteye 94
ogrenci alinmigken 2007 yilinda 106, 2008
yilinda 129, 2009 yilinda 155, 2010 yilinda
164, 2011 yilinda 170, 2012 yilinda 175, 2013
yilinda 211, 2014 yilinda 212, 2015 yilinda 213
ve 2016 yilinda 211 6grenci alinmistir. Bin
dokuz yiliz doksan 1i¢-1994 egitim ogretim
yilinda 37 o6grenci ile egitime baslayan

SDUTF’de, fakiiltede okuyan toplam 6grenci
sayist ise 2006-2016 yillar1 arasinda % 241,8
artmistir. ki bin alt1 yilinda 435 olan toplam
ogrenci sayist 2007 yilinda 495’e, 2008 yilinda
579’a, 2009 yilinda 673’e, 2010 yilinda 733’e,
2011 yilinda 832’ye, 2012 yilinda 916’ya, 2013
yilinda 1037’ye, 2014 yilinda 1183’e, 2015
yilinda 1256’ya ve son olarak 2016 yilina
gelindiginde de 1487’ye ulasmistir (Tablo 1)
(Sekil 2).

Bu c¢alismada, 2006-2016 yillar1 asinda yil
bazinda gegen zaman, 2006-2016 yillar
arasnda  OSYM’ce ogrenci alman tip
fakdiltelerinin sayisi, 2006-2016 yillar1 arasinda
Tiirkiye genelinde tip fakiiltelerine alinan
Ogrenci sayist ve 2006-2016 yillar1 arasinda
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—&—SDUTF'nin Yiiksekogretim Kurulu (YOK)'ten istedigi 6grend sayisi

SDUTF'ye alinan dgrenci sayisi
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Sekil 2. SDUTF’nin YOK’ten talep ettigi o6grenci sayisinda ve SDUTF’ye
alinan 6grenci sayisinda yillara gore degisim (2006-2016)

Kaynak: OSYM T.C. Olgme, Secme ve Yerlestirme Merkezi. Arastirma, Yaymn ve Istatistikler. Siireli
Yaymlar (14). YOK. Yiiksekogretim Kurulu. Yiiksekogretim Bilgi Yonetim Sistemi. Yiiksekogretim

Istatistikleri (15).

SDUTF’ye alinan ogrenci sayilarinin  her
birinin diger U¢ii ile arasinda ¢ok yiiksek
diizeyde, pozitif anlaml bir korelasyon oldugu
saptanmustir. Iki bin alt1-2016 yillar1 asinda yil
bazinda gecen zaman arttikga 2006-2016 yillar
arasnda  OSYM’ce ogrenci alman tip
fakiiltelerinin sayisi, 2006-2016 yillar1 arasinda
Tirkiye genelinde tip fakiiltelerine alinan
ogrenci sayist ve 2006-2016 yillart arasinda
SDUTF’ye alinan Ogrenci sayist artmaktaydi
(srastyla  tho=0,973; p<0,001, rho=1,000;
p<0,001, rho=0,961; p<0,001). Iki bin alt1-2016
yillar1 arasinda OSYM’ce Ogrenci alinan tip
fakiiltelerinin sayist arttikca 2006-2016 yillari
asinda yil bazinda gecen zaman, 2006-2016
yillart  arasinda  Tiirkiye genelinde tip
fakiiltelerine aliman Ogrenci sayist ve 2006-
2016 yillar1 arasinda SDUTF ye alman &grenci
sayist  artmaktayd:  (swrasiyla  rho=0,973;

p<0,001, rho=0,973; p<0,001, rho=0,998;
p<0,001). Iki bin alt1 - 2016 yillar1 arasinda
Tirkiye genelinde tip fakiiltelerine alinan
ogrenci sayisi arttikga 2006-2016 yillar1 asinda
yil bazinda gecen zaman, 2006-2016 yillar
arasnda  OSYM’ce ogrenci alman tip
fakiiltelerinin sayist ve 2006-2016 yillari
arasinda SDUTF’ye alinan &grenci sayist
artmaktaydi (sirastyla rho=1,000; p<0,001,
rho=0,973; p<0,001, rho=0,961; p<0,001). Iki
bin alt1-2016 yillar1 arasinda SDUTF’ye alinan
Ogrenci sayist arttikga 2006-2016 yillart asinda
yil bazinda gecen zaman, 2006-2016 yillari
arasinda OSYM’ce oOgrenci alman tip
fakiiltelerinin sayist ve 2006-2016 yillari
arasinda Tiirkiye genelinde tip fakiiltelerine
aliman oOgrenci sayist artmaktayd: (sirasiyla
rho=0,961; p<0,001, r1ho=0,998; p<0,001,
rho=0,961; p<0,001) (Tablo 2).
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Tablo 2. 2006-2016 ylllarl arasinda yil bazinda gecen zamanmin, bu yillar arasinda Tiirkiye
genelinde OSYM’ce 6grenci alinan tlp fakiiltelerinin sayisinin, bu yillar arasinda Tiirkiye
genellnde tip fakiiltelerine alinan 6grenci sayisimin ve bu yillar arasinda SDUTF’ye alinan
ogrenci sayllariin birbirlerine gore korelasyonlari

20062016 Yillann | 20062016 Xillart 15456 5416 vintan
Arasinda Tiirkiye
arasinda Tiirkiye Genelinde T1 Arasinda
Y1l (2006-2016) genellnde OSYM’ce = P SDUTF’ye
Fakiiltelerine
ogrenci alinan tip Alman Osrenci Alnan Ogrenci
fakiiltelerinin sayis1 S g Sayis1
ayIsl
rho ; p rho ; p rho ; p rho ; p
Y1l (2006-2016) 0,973 ; <0,001 1,000 ; <0,001 0,961 ; <0,001
2006-2016 Yillar1
arasinda Tiirkiye
genelmde OSYM’ce 0,973 ; <0,001 0,973 ; <0,001 0,998 ; <0,001
o0grenci alinan tip
fakiiltelerinin sayis1
2006-2016 Yillar:
Arasinda Tiirkiye
L0 1,000 ; <0,001 0,973 ; <0,001 0,961 ; <0,001
Fakiiltelerine
Alinan Ogrenci
Sayisi
2006-2016 Yillar:
Arasinda
SDUTF’ye 0,961 ; <0,001 0,998 ; <0,001 0,961; <0,001
Alinan Ogrenci
Sayisi
Tartisma ve Sonu¢ sayis1 ile tip fakiiltelerine alinan &grenci
sayilar1  arasindaki  korelasyondan  yola

Tip fakiilteleri en etkin egitimi verebilecekleri ¢ikilarak, son 10 yilda Tirkiye’deki hekim
azami 0grenci sayilarini belirlemekte ve her yil  sayisinda  hizli  bir  artigin  hedeflendigi
talep ettikleri Ogrenci sayisim YOK’e
bildirmektedir. Fakiiltelerin sahip oldugu
hedefler, yiriittiikkleri egitim programinin

ozellikleri ve altyapi kapasitesi ile iliskili olarak
en etkin egitimi verebilecekleri azami &grenci
sayilar1 farklilk gosterebilir. Insan giicii ve
O0grenme ortami altyapist gibi kurumsal
olanaklar1 en etkin sekilde kullanabilmek adina
O0grenci aliminda izlenen ulusal diizeydeki
politikalara hazirlikli olmak tip fakiilteleri i¢in
onem arz etmektedir (16).

Bu arastirmanin sonunda tip fakiiltelerinin

sOylenebilir. Bu caligmada elde edilen bulgular
dogrultusunda, 2009 yilinda {ilke genelinde
baslayan tip fakiiltelerine alinan 0Ogrenci
sayilarindaki hizli artis siirecinin SDUTF’ye de
yansidigini séylemek miimkiindiir.

Ulke genelinde yasanan ve SDUTF’ye de

yansiyan  Ogrenci  sayilarindaki  degisim
trendinin g6z Oniinde bulundurulmasinin
mezuniyet Oncesi tip egitimi ile ilgili

planlamalar agisindan stratejik role sahip

oldugu kanaatindeyiz.
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Hindfoot Endoscopy: Correlation of the Preoperative
Indications with the Perioperative Endoscopic Findings

Ardayak Endoskopisi: Preoperatif Endikasyonlarin
Perioperatif Endoskopik Bulgular ile Korelasyonu

A Merig UNAL*, 0z L L
ety Amag: Bu calismanin amaci, ardayak endoskopisi ile tedavi edilen

patolojilerin degerlendirilmesi ve kombine patolojilerin oranlar1 ve
tiplerinin belirlenmesidir. Caligmanin ikinci amaci ise operasyon
oncesi ve ardayak endoskopisi sirasinda saptanan bulgularin
degerlendirilmesidir.

Hastalar ve Metod: 2010-2015 yillar1 arasinda ardayak endoskopisi
uygulanan 77 hastanin 81 ayak bilegi degerlendirmeye alinmigstir.
Tiim hastalarin demografik bilgileri, preoperatif fizik muayene ve
radyolojik bulgulart ve operasyon notlart gozden gegirilmistir.
Operasyon Oncesi tiim hastalara standart ayak bilegi fizik muayene
testleri uygulanmistir. Yine tiim hastalarin yiiklenmede ayak bilek 6n
-arka ve yan direkt radyografileri alinmigtir. Manyetik rezonans
goriintiileme ise direkt radyografide belirgin kemik sikigmasi olan
Cintioarsitiasi Tp ek hastalar hari¢ tiim hastala'ra uygulanmlstlr. Ardayak endgskopisi tim
S SieTml e Al hgsﬁalara genel ya da spinal anestezi altinda pron pomsyondgl van
Dali ISPARTA Dijk ve ark. tarafindan tanimlanmis olan standart posteromedial ve
posterolateral portaller kullanilarak uygulanmistir.

Sonuglar: Bu olgu serisinde en sik saptanan preoperatif
endikasyonlar fleksor hallusis longus tendinopatisi (%27.1), ayak
bilegi posterior sikigma sendromunun Onemli bir sebebi olan
semptomatik os trigonum (%22.2) ve insersiyonel asil tendinopatisi
(%20.9) olarak bulunmustur. En sik saptanan endoskopik bulgular ise
strast ile fleksor hallusis longus tendinopatisi (%33.3), semptomatik
os trigonum (%19.3) ve retrokalkaneal bursit (%16.2) olarak
saptanmistir. 16 hastada preoperatif kombine patoloji saptanmustir.
32 hastada ise ardayak endoskopisi sirasinda preoperatif
endikasyonlara yeni bir endikasyon eklenmistir.

Cikarimlar: Ardayak endoskopisinin en sik endikasyonlari ayak
bilegi posterior sikisma sendromu ve asil tendon ¢evresi patolojileri
olarak belirtilebilir. Operasyon sirasinda saptanabilecek yeni
endikasyonlar ve nadir durumlar konusunda uyamik olmak
gerekmektedir.

*: Stileyman Demirel

Yazisma Adresi:

Yrd. Dog. Dr. Meri¢ UNAL
Stileyman Demirel
Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Spor Hekimligi Anabilim
Dali / ISPARTA
abdmunal@yahoo.com
Phone: 05454751535
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Anahtar Kelimeler: Ardayak endoskopisi,
ayak bilegi posterior sikigsma, endikasyonlar,
asil tendinopatisi, fleksor hallusis longus
tendinopatisi

Kanit Diizeyi: IV, Olgu serisi

Abstract

Background: The aim of this study was to
review the disorders treated with hindfoot
endoscopy and investigate the detected ratio
and type of combined pathologies. The second
aim was to evaluate the preoperative and
peroperative findings before and at the time of
hindfoot endoscopy.

Patients and Methods: 81 hindfoot endoscopies
of the 77 patients performed between 2010-
2015 were reviewed. Demographic
informations,  preoperative  physical and
radiological findings and operative data of all
patients were noted. Preoperative physical
examination for hindfoot was performed in a
standart fashion for all patients. Weight-bearing
anteroposterior and lateral radiographs were
taken for all patients. Magnetic resonance
imaging(MRI) was performed to all patients
except  obvious  prescence of  bony
impingement. The hindfoot endoscopy was
performed to all patients at prone position
under either spinal or general anesthesia with
standart posteromedial and posterolateral
portals described as Van Dijk et al.

Results: In this case series; the most detected
preoperative indications were flexor hallucis
longus tendinopathy(27.1%), symptomatic os
trigonum(22.2%) as a cause of posterior ankle
impingement  and  insertional  achilles
tendinopathy(20.9%). The most detected
endoscopic findings were flexor hallucis longus
tendinopathy(33.3%), symptomatic oS
trigonum(19.3%), and retrocalcaneal bursitis
(16.2%).16 patients(19.7%) had preoperatively
detected combined pathologies. In 32 patients
(39.5%), a new indication was added to
preoperative indication.

Conclusion: Posterior ankle impingement and

peri-achilles pathologies are the most seen
indications for this technique. It is important
that we all must aware of perioperatively
detected new indications and rare conditions.

Keywords: Hindfoot endoscopy, posterior
ankle impingement, indications, posterior ankle
arthroscopy, achilles tendinopathy, flexor
hallucis longus tendinopathy

Level of Evidence: Level-IV case series

Introduction

With  the technical developments in
arthroscopic surgery, many joints and death
spaces have become visualized in closed
manner and the first anterior ankle arthroscopy
was performed by Watanabe in early 1970’s(1).
Because of the difficulty of visualization of
posterior compartment of the ankle and
hindfoot region because of its deep anatomy,
endoscopic posterior ankle approach had
become a necessity. In 2000, Van Dijk et al.
first described the posterior endoscopic
approach to the hindfoot region in prone
position via posterolateral and posteromedial
portals(2). By the introduction of this new
technique, several articular and periarticular
structures at the posterior ankle region became
easily visualized and several known disorders
became curable endoscopically instead of open
techniques(2). New disorders and indications
for hindfoot endoscopy also be defined after the
introduction of the technique.

Since the hindfoot endoscopy defined,
indications and treatment of hindfoot
pathologies increased by years. The indications
are basicly divided into two main parts as
articular and periarticular pathologies(3). The
most common periarticular pathologies are
posterior ankle impingement, flexor hallucis
longus(FHL) tendinopathy, os trigonum (may
be evaluated as a part of impingement) and
achilles tendinopathy. The articular pathologies
are osteochondral defects of posterior talus,
osteoarthritis, talar bone cysts and bone tumors.
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There are also some pathologies rarely seen in
hindfoot region such as pigmented villonodular
synovitis, chondromatosis, loose bodies,
retrocalcaneal  bursitis, accessory  flexor
digitorum longus tendon and frozen ankle
(3,4,5,6). Additionally the combination of these
pathologies such as FHL tendinopathy with
symptomatic os trigonum or Haglunds
deformity with retrocalcaneal bursitis can also
be seen but the ratio and the types of
combinations were not well known.

We have three questions considering the above
discussed issues. At the first sight what are the
most  treated disorders with  hindfoot
endoscopy? Second is the preoperative
indications change peroperatively. The last one
is the ratio and type of the combined
pathologies seen in hindfoot region.

Considering the above questions the prior aims
of the present study is to review the disorders
treated with hindfoot endoscopy and investigate
the detected ratio and type of the combined
pathologies. And latter is to evaluate the
preoperative and peroperative findings before
and during the hindfoot endoscopy.

Patients and Methods

81 hindfoot endoscopies of the 77 patients
which were performed between 2010-2015
retrospectively evaluated. Patients
demographics, preoperative physical and
radiological findings and the operative data
were investigated from the patients medical
files.

Preoperative physical examination for hindfoot
was performed in a standart fashion in all
patients. Palpation of posterior talar process
and hyperplantarflexion tests were performed.
Posteromedial and posterolateral deep ankle
pains were evaluated with the palpation of
posterior parts of medial and lateral malleolus.
Achilles tendon was also palpated from
musculoskeletal junction to calcaneal insertion
in all patients in order to evaluate achilles

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25 (1): 63-69 DOI

tendinous part disorders and insertional achilles
tendinopathy.

Weight-bearing anteroposterior and lateral
radiographs were taken for all patients.
Magnetic  resonance imaging(MRI) was
performed in all patients except obvious
presence of bony impingement. Computed
tomography was performed to one patient that
had a bone cyst at distal posterior tibia.

The hindfoot endoscopy was performed to all
patients at prone position under either spinal or
general anesthesia with standart posteromedial
and posterolateral portals described as Van Dijk
et al(2). In cases of retrocalcaneal bursitis, an
additional low posterolateral portal was used in
case of necessity. All surgeries were performed
by a single arthroscopic surgeon.

In all cases, after the endoscopic determination
of the FHL tendon which is an important
anatomical landmark for starting hindfoot
endoscopy, a diagnostic endoscopy was
performed to confirm the preoperative
indication(s) and to detect any pathology
besides the preoperative diagnosis.

Results

81 ankles of the 77 patients(29 male, 48
female) were treated with hindfoot endoscopy.
44(54.3%) of 81 ankles were left and 37
(45.7%) were right. The mean age of the
patients was 51.2 years(range 13-82 years).

In this case series; mostly detected preoperative
indications were FHL tendinopathy(27.1%), os
trigonum(22.2%) as a cause of posterior ankle
impingement  and  insertional  achilles
tendinopathy(20.9%). The rarest indications
were distal posterior tibial bone cyst(one
patient), foreign body at hindfoot region(one
patient) and osteochondral lesion of talus(one
patient). All preoperative indications were
listed at Table-1.

Mostly detected endoscopic findings were os
trigonum(19.3%), FHL tendinopahty(33.3%),
and retrocalcaneal bursitis(16.2%). The rarest
findings were foreign body at hindfoot(one
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patient), distal posterior tibial bone cyst(one
patient), tibialis posterior nerve adhesion(one
patient) and flexor digitorum accessorius
longus tendon(one patient). All peroperative
endoscopic findings were listed at Table-2.

16 patients(19.7%) had preoperatively detected
combined pathologies. Among these patients
37.5% of the cases had FHL tendinopathy with
symptomatic os trigonum and 18.7% had
Haglunds deformity with retrocalcaneal bursitis
as combined pathology preoperatively(Table-
3).

In 2 patients(2.4%), preoperative indications
were changed in peroperative endoscopic
evaluation. In these patients preoperative
indication of insertional achilles tendinopathy
was changed to FHL  tendinopathy
peroperatively. In 32 patients(39.5%), a new
indication was added to preoperative indication.
The mostly added indications to primary
preoperative indication were FHL tendinopathy
(53.1%), loose bodies(15.6%) and
retrocalcaneal bursitis(15.6%)(Table-4).

Table-1: Primary preoperative indications of
hindfoot endoscopy

Table-2: Peroperative endoscopic findings
during hindfoot endoscopy

Endoscopic Findings Total:129 Case %
FHL tenosynovitis 43 333
Symptomatic os trigonum 25 19.3
Retrocalcaneal bursitis 21 16.2
Insertional achilles 15 11.6
tendinopathy

Haglunds deformity 7 5.4
Loose bodies 5 3.8
Peroneal tendinopathy 4 3.1
Osteochondral lesion of 3 2.3
talus

Subtalar arthrosis 2 1.5
Tibial bone cyst 1 0.7
Foreign body 1 0.7
Flexor digitorum 1 0.7
accessorius longus tendon

Tibialis posterior nerve 1 0.7
adhesion

Preoperative Indications Case Case
(Total:81) %
FHL tenosynovitis 22 27.1
Symptomatic os trigonum 18 22.2
Insertional achilles 17 20.9
tendinopathy
Retrocalcaneal bursitis 12 14.8
Haglunds deformity 6 7.4
Peroneal tendinopathy 3 3.7
Tibial bone cyst 1 1.2
Osteochondral lesion of talus | 1 1.2
Foreign body 1 1.2

Table-3: Preoperatively detected combined
pathologies for hindfoot endoscopy

Preoperative Combined Pathology Case Ca-

(Total:16) | se
%

FHL tendinopathy / Symptomatic os | 6 37.5

trigonum

Haglunds deformity / Retrocalcaneal | 3 18.7

bursitis

FHL tendinopathy / Peroneal tendino- | 1 6.2

pathy

FHL tendinopathy / Haglunds defor- | 1 6.2

mity

Peroneal tendinopathy / Symptomatic | 1 6.2

os trigonum

Symptomatic os trigonum / Osteoc- | 1 6.2

hondral lesion of talus

Insertional achilles tendinopathy / | 1 6.2

Retrocalcaneal bursitis

Insertional achilles tendinopathy / | 1 6.2

Symptomatic os trigonum

Insertional achilles tendinopathy / | 1 6.2

Hanglunds deformity
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Table-4: Peroperatively added pathologies to
primary preoperative indication of hindfoot
endoscopy

Endoscopically Detected New | Case Case
Pathology (Total:32) %
FHL tendinopathy 17 53.1
Loose bodies 5 15.6
Retrocalcaneal bursitis 5 15.6
Subtalar arthrosis 2 6.2
Osteochondral lesion of talus 1 3.1
Tibialis posterior nerve adhesion 1 3.1
Flexor digitorum accessorius longus | 1 3.1
tendon

Discussion

The most detected primary preoperative

indication was FHL tendinopathy and the
second one was os trigonum. Both indications
may be evaluated as a part of posterior ankle
impingement syndrome. Our youngest patient
was 13 and the oldest patients was 82 years old.
It showed us, this technique can be performed
in very wide range of age starting from
childhood.

Only in two cases, our preoperative indication
was changed peroperatively but the changed
indication was also treated with hindfoot
endoscopy also. We did not need to change our
technique in these two cases. In nearly half of
the patients new pathologies detected
peroperatively besides primary indications.
FHL tendinopathy, loose bodies and
retrocalcaneal bursitis were the most added
indication to our primary indication. It was
thought that these newly added peroperative
indications ~ were  difficult to  detect
preoperatively but it was not clinically
important because they all could be treated at
the same time with primary pathology with
hindfoot endoscopy.

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25 (1): 63-69 DOI

Combined pathologies also can be seen in
hindfoot endoscopy cases. These conditions can
be detected preoperatively or perioperatively.
In 16 cases we could detect combined
pathologies preoperatively but more than this,
in 32 cases we detected at least one more
pathology than preoperative primary pathology
in endoscopic examination. This suggests us, it
is very important to evaluate the patient
preoperatively and also perform hindfoot
endoscopic examination very carefully to avoid
misdiagnose.

Ogut et al. performed 60 hindfoot endoscopy to
59 patients in their series. Nearly two thirds of
their cases were men and the mean age of the
patients was 36.9 (16-65)years. More than 50%
of their indications were posterior ankle
impingement, isolated FHL tenosynovitis and
osteochondral lesion of talus. For one talus
fracture case they performed hindfoot
endoscopy. They also noted that FHL synovitis
may be higher than expected previously
reported(4).

Spennacchio et al. reported a systematic review
about evidence-based indications for the
hindfoot endoscopy. They reviewed 22 articles
of posterior ankle impingement, 4 FHL
tendinopathy, 4 osteochondral defects, 9
subtalar joint osteoarthritis and one or two
articles of the other rare causes. There was no
level T or II studies used in this review.
Considering their review hindfoot endoscopy is
an effective technique for treatment of several
articular and periarticular pathologies of
hindfoot such as osteochondral lesions, bone
cysts, FHL tendinopathy, os trigonum, achilles
tendinopathy. And additionally, posterior ankle
impingement and osteochondral lesions of talus
were the most seen indications(3).

De Leeuw et al. divided indications into two
parts as articular and periarticular indications.
In their review, the main articular site
indications were loose bodies, posttraumatic
calcifications, avulsed fragments, osteophytes,
synovitis, osteochondral lesions and
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chondromatosis. For periarticular site; posterior
ankle impingement, FHL tendinopathy,
retrocalcaneal bursitis, achilles tendinopathy,
peroneal tendinopathy and neurovascular
pathologies could be detected(5).

Compatible with the literature our most
detected indications(FHL tendinopathy and
symptomatic o0s trigonum) were also two
components of posterior ankle impingement
(7,8,9,10,11). It was emphasized that FHL
tendinopathy was also seen more than
expected. This study also supports this
argument.

Different from literature we had younger and
older patients(4,12,13). Our youngest patient
had a foreign body at the hindfoot region, it is
also a very rare condition and our oldest patient
had posterior ankle bony impingement, he had
severe problems with walking. In this case
series osteochondral lesions of posterior talus
had lower percentage from literature findings
(3,4). The cause of the lower incidence of talar
osteochondral lesions may be the lower activity
levels of our patients than in the other series
(7,8,10). Insertional achilles tendinopathy,
Haglunds deformity and retrocalcaneal bursitis
occupied more area in our primary indication
list. We try to treat all these pathologies with
hindfoot endoscopy. We also had very rare
indications like flexor digitorum accessorius
longus tendon, foreign body, tibialis posterior
nerve adhesion, distal posterior tibial bone cyst.
All these rare pathologies were also treated
with hindfoot endoscopy.

Hindfoot endoscopy provides higher success
for many kind of hindfoot pathologies with a
very low morbidity. Today, this technique
become the primary treatment option not only
for frequent pathologies like posterior ankle
impingement, peri-achilles tendon disorders,
FHL tendinopathies and also for rare
pathologies like bone cysts, foreign bodies,
accesssory tendons (2,3,4,6,8,10).

There are several limitations of this study. First
of all, study design is retrospective. This is a

case series study so there are no comparable
groups(endoscopic surgery vs open surgery) to
evaluate peroperative indications. One last
limitation; it is a single surgeon experience,
there may be differences between surgeons to
evaluate the degrees of pathologies. Detailed
evaluation of the large variety of indications
and the large number of cases demonstrate the
strenght of the study.

Conclusion

With the technical developments, arthroscopic
procedures has become very popular for
articular and periarticular pathologies. Hindfoot
endoscopy is one of the new members of these
procedures. With completing the learning
curve, most of the pathologies of hindfoot can
easily be solved with hindfoot endoscopy.
Today, posterior ankle impingement and peri-
achilles pathologies are the most seen
indications for this technique. It is important
that we all must aware of perioperatively
detected new indications and rare conditions.
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Klinik Sonuclarina Etkisi

Oz

Amag: Bu calismanin amaci, sabit ekleme sistemi ile unikondiler
diz artroplastisi yapilan hastalarin viicut kiitle indeksinin postoperatif
fonksiyonel diz verilerine olan etkilerini arastirmaktir.

Gereg ve yontemler: Viicut kitle indeksi, Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan Onerilen yoOntemle hesaplandi. Hastalar beden Kkitle
indeksi, viicut kitle indeksi 30 kg / m2'nin altina ve lstline ¢ikanlara
gore iki gruba ayrildi. Preoperatif ve postoperatif eklem hareket
acikligl, Gorme Analog Skalasi, Diz Cemiyeti Skoru, Oxford Diz
Skoru, Western Ontario ve McMaster Universitesi osteoartrit indeksi
skoru, hastalarin memnuniyetlerini ve dizlerinin fonksiyonel
durumlarini saptamak i¢in kullanildu.

Bulgular: Viicut kitle indeksi 30 kg / m2'nin altinda 44 hasta
(Grup 1) ve viicut kiitle indeksi 30 kg / m2'nin {izerinde 38 hasta
(Grup 2) vardi. Gruplarin demografik verileri (viicut agirliklar1 ve
viicut kiitle indeksleri disinda) ve izlem uzunluklari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Fonksiyonel diz
skorlarmin grup i¢i degerlendirmesinde her iki grupta postoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit edildi (p:
0.001). Ancak, bu parametreler arasinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).
Sonu¢: Viicut kiitle indeksi obezite
postoperatif klinik sonuclar1 etkilemez.

seviyesine ulasirsa

Anahtar Kelimeler : fonksiyonel durum, obezite, viicut kitle
indeksi, hasta memnuniyeti, unikondiler diz artroplastisi.

Abstract:

Objectives: The aim of this study is to investigate the effects of
the body mass index on the postoperative functional knee data of
patients who have undergone unicondylar knee arthroplasty with a
fixed insert system.

Patients and methods: Body mass index was calculated with the
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method proposed by the World Health
Organization. The patients were divided into
two groups based on their body mass index,
those with a body mass index of below and
above 30 kg/m2.  Preoperative  and
postoperative joint range of motion, Visual
Analogue Scale, Knee Society Scores, Oxford
Knee Scores, Western Ontario and McMaster
Universities osteoarthritis index scores were
used to identify the patients’ satisfaction and
the functional status of their knees.

Results: Among the 82 patients were 44
patients (Group 1) with a body mass index
below 30 kg/m2 and 38 patients (Group 2) with
a body mass index above 30 kg/m2. There was
no statistically significant difference between
the groups in terms of their demographic data
other than their body weights and body mass
indexes, and their follow-up lengths (p>0.05).
A statistically significant improvement in the
postoperative period was identified in both
groups in the intragroup evaluation of the
functional knee scores (p:0.001). However, no
statistically significant difference was found in
these parameters between the groups (p>0.05).
Conclusion: Body mass index reaching the
level of obesity would not affect postoperative
clinical results.

Keywords: functional status, obesity, body
mass index, patients’ satisfaction, unicondylar
knee arthroplasty.

INTRODUCTION

Osteoarthritis is a chronic, progressive, and
multifactorial disease that affects 12.5% of
individuals over the age of 45. Age, gender,
hormones, genetic factors, nutrition, previous
joint damage, muscle weakness, lower
extremity malalignment, laxicity, and obesity
play a role in the progress of the disease (1).
Such treatment options as lifestyle changes,
doing exercise, and the use of food and drug
supplements are available for its treatment.
Surgical treatment should be considered if knee

functions cannot be improved, pain cannot be
reduced, and the deformity is progressing
despite all these measures and the conservative
treatment approach (2).

Unicondylar knee arthroplasty (UKA) is a
surgery with pleasing results when performed
on a limited group of patients that accounts for
5-20% of those patients who have been
diagnosed with tibiofemoral osteoarthritis with
single compartment involvement and are in
need of a prosthesis (2-4). UKA has been
increasingly  preferred over total knee
arthroplasty and high tibial osteotomy in
suitable cases especially over the last decade
because it provides normal joint kinematics,
maintains proprioception and joint range of
motion, is minimally invasive, has lower
mortality and fewer major complications,
provides functional recovery earlier, provides a
higher rate of return to sports, has satisfactory
long-term follow-up results, and because
implant designs are advancing (4-7).

This surgical method was first defined in 1970s
(8). However, because a need for early revision
arouse, the surgical method was developed in
1998 and new criteria were suggested for
patient selection (9). Being over 60 years of
age, having a diagnosis of non-inflammatory
arthritis, having an intact anterior cruciate
ligament, no patellofemoral osteoarthritis,
presence of low physical activity, no flexion
contracture, the extension contracture not
exceeding 5 degrees, the angular deformity not
exceeding 15 degrees, feeling minimal pain at
rest, and obesity, which plays a role both in the
pathogenesis-progression  of  tibiofemoral
osteoarthritis and the determination of
prosthesis lifetime, have been cited among
these criteria (1,10,11). Over the years, the
right selection of patients and the surgeons’
gaining experience has made it possible to
reduce the revision rate of UKA to as low as
8% (6).

Although obesity appears to be the most
modifiable factor among the criteria suggested
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for patient selection, today the prevalence of
obesity is increasing incrementally.
Correspondingly, late-stage knee osteoarthritis
has also shown an increase (12,13). The
literature suggests that technical difficulties
will be experienced in all types of orthopaedic
surgery due to obesity and that the
complication risk and revision rates will be
higher (2). Especially in obese individual who
undergo UKA, the fact that the bone-implant
surfaces are in contact in a small area increases
the pressure of loading points. It is proposed
that this situation may impact patient
satisfaction and the success of the operation
(13). Many studies have been carried out based
on this prediction. As a result of these studies,
certain researchers have suggested that 82 kg or
90 kg should be taken as limit for body weight
and 32 kg/m2 or 35 kg/m2 for body mass
index, reporting that the clinical and functional
results of those patients over these limit values
are lower (13). On the other hand, there are also
some authors who argue that body weight or
body mass index does not have any adverse
effects on postoperative results (14,15).

The aim of this study is to investigate the
effects of the body mass index value announced
by the World Health Organisation as the
obesity limit on the postoperative functional
knee data of patients who have undergone
UKA with a fixed system.

PATIENTS AND METHODS

The study was started after obtaining an
approval from the local ethics committee.
Patients within the age range of 40-80 with a
preoperatively intact anterior cruciate ligament,
an extension limitation of less than 10°, a varus
and valgus deformity of less than 10°, no
patellofemoral symptoms, who had undergone
UKA with the diagnosis of primary non-
inflammatory  osteoarthritis with isolated
medial compartment involvement and been
followed up for at least 24 months
postoperatively were designated as the study

group (11). Those patients with an indication
for primary surgery had been operated by a
single senior knee surgeon (M.U.), using the
same surgical technique (medial mini incision
with mini medial parapatellar arthrotomy) and
the same type of implant (Zimmer High
Flexion for fixed system, USA).

All the patients were initiated on continuous
passive joint range of motion exercises starting
from postoperative day 1. The patients were
allowed to apply partial weight-bearing and full
joint range of motion exercises and lower
extremity strength and endurance exercises
were started from postoperative day one (2,11).
The supervised postoperative physiotherapy
programme was sustained for 6 weeks (11). It
was suggested that the patients continue their
exercises for 6 months. Routine postoperative
checks were performed on postoperative week
6, month 3, year 1, and every following year.
The patients, whose preoperative body mass
index, joint range of motion, pain score, and
functional knee scores had been recorded (4,9),
were invited to our clinic in order for their
postoperative checks to be performed and
functional knee measurements to be repeated.
Those patients who had developed a technical
failure in the knee that underwent UKA and
needed a revision in the surgical area were
excluded from the study.

Functional Measurements

The height and body-weight measurement of
the patients received for clinical follow-up and
control was performed using a mechanical scale
with a height rod for adults (SECA 700,
Germany). Then, body mass index (BMI) (kg/
m2) was calculated with the method proposed
by the World Health Organization. The patients
were divided into two groups based on their
BMI, those with a BMI of below and above 30
kg/m2 (16). The clinical evaluations and
questionnaires which were used to identify the
functional status preoperatively were also
repeated and recorded during the postoperative
check.
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A metal goniometer (Baseline Stainless, USA)
was used for the joint range of motion
measurement. It was determined that the
patients could not make effective active knee
flexion due to knee pain in the preoperative
period. Therefore, the joint range of motion
measurement was performed while the knee
was in passive flexion and active extension in
the preoperative and postoperative period (11).
The Visual Analogue Scale (VAS) pain score
was utilized to be able to grade the subjective
pain (11).

‘Knee Society Scores’ (KSS), ‘Oxford Knee
Scores’ (OKS), and ‘Western Ontario and
McMaster Universities osteoarthritis
index’ (WOMAC) scores were used to identify
the patients’ satisfaction and the functional
status of their knees. The KSS is a
questionnaire that evaluates patients in terms of
pain, mobility, stability, and function (17). The
OKS is a questionnaire that is used to evaluate
pain and everyday functional capacity (18). The

WOMAC Score is possible to evaluate a patient
in terms of pain, joint stiffness, limitations, and
physical functions with this questionnaire (19).
Statistical methods:

All the data was analysed using SPSS 22.0
package program. Descriptive statistics was
utilized for the analysis of demographic data,
independent sample t-test for the determination
of the difference between independent groups,
and paired sample t-test for the pretest-posttest
evaluation of the groups. Statistical significance
was set at p<0.05. The results were given as
means +standard deviation.

RESULTS

Three patients who were initially included in
the study were later excluded from the study
because a revision surgery decision was made
in their postoperative control.

Figure: Study design

{ ™
Unicondy lar knee arthroplasty in 2013-20135:
85 patients (11 male, 74 female)
Preoperativekneerange of motions, VAS, KSS, OKS, WOMAC score
\ J

.

Exclude: 3 patients
1st patient: Female, 60 years, BMI 23.9 kg/m?
2nd patient: Female, 63 years, BMI 31.3 kg/m?
3rdpatient: Female, 69 years, BMI 32.5 kg/im?

V\/L\

Followup:

N

82 patients (11 male, 71 female)
Postoperativelkneerange of motions, VAS, KSS, OKS, WOMAC score

VAS: Visual Analogue Scale, KSS: Knee Society Scores, OKS: Oxford Knee Scores, WOMAC: Western Ontario and

McMaster Universities osteoarthritis index, BMI: body mass index
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Among the 82 patients were 44 patients (Group
1) with a body mass index below 30 kg/m2 and
38 patients (Group 2) with a body mass index
above 30 kg/m2.

The age of the 44 patients (6 male, 38 female)
in Group 1 was 63.1 £ 9 years, their height
161.8 + 6.8 cm, their body weight 70.4 + 8.9
kg, and their body mass index 26.8 + 2 kg/m2.
These values were 61 = 7.4 years, 161.1 £ 5.1
cm, 89.9 + 11.1 kg and 34.6 + 3.7 kg/m?2
Respectively in the 38 patients (5 male, 33
female) in Group 2. The postoperative length of
follow-up of the patients in Group 1, 21 of
whom were operated on their right knee and 23
on their left knee, was 24.1 months while this
length; was 24.4 months in the patients in
Group 2, 21 of whom were operated on their
right knee and 17 on their left knee. There was

no statistically significant difference between
the groups in terms of their demographic data
other than their body weights and body mass
indexes, and their follow-up lengths (p>0.05).
When the joint range of motion measurements
were evaluated, no difference was found
between the groups in the preoperative and
postoperative periods (p>0.05). When the
intragroup  differences  were  evaluated,
however, the postoperative range of flexion
motion values of the both groups did not differ
from the preoperative period while their
postoperative extension measurement values
were found to have improved in a statistically
significant way in comparison to the
preoperative measurement values (Graphic).

Graphic: Joint range of motion measurement results

m Group 1 (n:44)
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Range of Motion (°)

Group 2 (n:38)

FlexROM Preop  FlexROM Postop

150
100
Ext ROM p: 0.001*
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0

Ext ROM Preop Ext ROM Postop

Flex: flexion, ext: extension, ROM: range of motion, preop: preoperative, postop: postoperative.
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A statistically significant improvement in the
postoperative period was identified in both
groups in the intragroup evaluation of the
functional knee scores (p:0.001). However, no

statistically significant difference was found in
these parameters between the groups (p>0.05).
The VAS pain, KSS, OKS, and WOMAC knee
scores of the patients are presented in Table.

Group 1 (n:44) Group 2 (n:38) p value”

VAS Preop 7.5+1.4 8+1.2 0.2
pam Post op 02+04 0.3+0.4 0.9
score

p value® 0.001* 0.001%*
Objec- Preop 49.1+£5/ 53.4+11.2 48.4+6.3 / 54.3£9.5 0.6/0.7
tive
KSS  / [Postop 97.9+3.1/99.2+2.8 | 97.9+3.2/98.8+3.4 1/0.6
Function

p value® 0.001* 0.001%*
KSS
WOM- Preop 463+ 7.8 41.2+12.7 0.3
AC

Post op 98.7£1.6 97.8+£2.5 0.2

p value® 0.001* 0.001*
OKS Preop 13.643 12.8+3.9 0.3

Post op 47.2+0.9 46.8+1.3 0.2

p value® 0.001%* 0.001%*
Pre op: preoperative, post op: postoperative, VAS: Visual Analog Scale, KSS: Knee Society
scores, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index, OKS: Oxford
knee scores,*: p<0.05," :Independent t test, P. Paired t test.

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):70-78 DOI : 10.17343/sdutfd.391356




The Impact Of Body Mass Index On The Clinical Outcomes Of Unicondylar Knee Arthroplasty

DISCUSSION

Many criteria have been defined for patient
selection in UKA and a great majority of these
criteria have gained acceptance. However,
doubts persist over those criteria concerning
body weight (11). While certain authors argue
that an increased body mass index would affect
the postoperative results of a patient in a
negative way, another group of authors state
that this parameter would not have a positive or
negative effect on the results (13-15).

In a multicentre study where the postoperative
results of UKA were evaluated, the rate of
failure of the cases’ implants was identified as
3.6%. No correlation was found between this
situation and body mass index (11). The
revision rate found in our monocentric study
(3.6%) was coherent with the literature. That
we have a limited number of cases does not
allow us to statistically correlate body mass
index with the revision rates. However, two out
of the three patients for whom a revision
surgery decision was made are known to have a
body mass index of above 30 kg/m2.

While the joint flexion range of motion of the
patients in our case series was maintained in the
postoperative period, their joint extension
contractures have reduced to a minimal level.
The postoperative joint flexion range of motion
values reached the level of 118°-128° presented
in the literature in both groups (3,11). Although
it is stated in some studies that the
postoperative joint range of motion of obese
individuals is lower, trying to explain this
situation with a limitation by soft tissues and an
increased inhibition in the knee, there is no loss
in the joint motion in the direction of flexion in
the results of this study (11). A knee flexion of
50°-60° is needed when climbing up stairs and
90°-120° when standing up from a chair. It is
stated in the literature that those patients who
attained an average knee flexion range of
motion of 125° (95°-145°) after arthroplasty
had increased KSS scores. These studies in the
literature have emphasized the contribution of

ensuring joint range of motion to the functional
condition (2).

Although it is knee joint flexion range of
motion that has mostly been examined in
studies, it is known that a flexion/extension gap
imbalance should not occur so that prosthesis
or implant failure will not develop. In addition,
ensuring complete knee functionality depends
on the presence of extension and flexion
movement without limitation (9). Naal et al.
have expressed that the percentage of cases
with extension limitation had declined from
28.9% to 15.7% in the post-operative year 2
follow-up of UKA (11). The data obtained at
the end of this study suggests that the pre-
operative extensor contractures of the patients
were eliminated after surgery.

The improvement in pain and functional knee
outcomes in our study is obvious in both
groups. On the other hand, no adverse effect of
a body mass index exceeding the obesity
threshold on these parameters was identified.

In the studies conducted wusing clinical
evaluation questionnaires, when outcomes of
UKA and total knee arthroplasty were
compared, patient satisfaction, clinical and
functional outcomes were found to be better in
a statistically significant way in the group
undergoing UKA and it was emphasized that
UKA can be safely administered, particularly in
patients with an expectation to returning to
activity (4). Lisowski et al reported in their
study in which they evaluated the success of
UKA that the VAS pain score had reduced, that
the KSS, OKS, and WOMAC knee scores had
risen in the postoperative period, and that the
medium-term results of this operation were
successful. However, the impact of body mass
index on clinical and functional outcomes was
not assessed (9).

Murray et al found no difference in the
objective KSS scores of the groups at the end
of a 5-year follow-up in their study where they
examined the impact of body mass index on
UKA results. However, the functional KSS
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score, OKS score, and Tegner activity score
decreased as the body mass index increased. On
the other hand, the preoperative-postoperative
OKS score change was higher in those with a
higher body mass index (13). Naal et al found
no correlation between body mass index and
the KSS score, University of California at Los
Angeles (UCLA) activity level and implant
failure while they identified a negative
correlation with postoperative knee flexion and
a positive correlation with postoperative
anterior knee pain (11). Cavaignac et al
reported that body weight and body mass index
(>30kg/m2) would have no adverse effect on
long-term UKA implant lifetime and KSS
results (20). Berend et al argued that a body
mass index of over 32 kg/m2would shorten
implant lifetime while Bonutti et al defended
the opinion that having a body mass index of
over 35 kg/m2 would reduce the KSS results
(21).

The results of the other knee scores used in the
studies are also similar to those of the above-
discussed functional scores. In a study
conducted using the International Knee Society
(IKS) scores in two groups of above and below
30 kg/m2,it was reported that although the IKS
scores of obese individuals were lower in the
preoperative period, this difference disappeared
in the postoperative period (3).

The impact of age, gender, body mass index,
patellofemoral  osteoarthritis, and anterior
cruciate ligament rupture were investigated in
the meta-analysis of van der List et al. In the
final report of this meta-analysis, being
younger than 60 years of age and having female
gender was found to be in correlation with
revision surgery and lower functional results.
On the other hand, no negative effect of body
mass index, preoperative patellofemoral
osteoarthritis, and anterior cruciate ligament
rupture was found on the results (16). Tabor et
al also stated that obesity would not constitute a
contraindication for the application of UKA
(14).

Several limitations are noted in this study. The
sample size and is the follow up time relatively
small. Other groups of body mass index were
not evaluated.

Most current studies report that a body mass
index reaching the level of obesity would not
affect postoperative clinical results (3,13,14).
This study also supports these current
information. Although it is ideal to apply
surgery after the patients’ obesity is eliminated,
that the postoperative knee functional results of
obese individuals, it should not be ignored that
the postoperative knee functional outcomes of
obese individuals will not be adversely
affected.
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Operasyon Odasinda Akciger Koruyucu Mekanik
Ventilasyon Stratejileri

Lung Protective Mechanic Ventilation Strategies in the
Operating Room

Oz

Koruyucu ventilasyon stratejisi, rekruitment manevralar1 olsun veya
olmasin, pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) ile diisik Vt'nin
(tahmin edilen viicut agirligimin 4-8 mL / kg araliinda) kullanimini
ifade eder. Akut solunum sikintist sendromu (ARDS) olan hastalarda
koruyucu ventilasyon en uygun uygulama olarak diisliniilmiistiir.
Ancak genel anestezi uygulanan hastalarda saglikli akcigerlerin nasil
havalandirilacagina iligkin az sayida insan ¢alismasi1 yapilmistir.
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Abstract

A protective ventilation strategy refers to the use of low VT (in the
range of 4-8 mL/ kg of the predicted body weight) with positive end-
expiratory pressure (PEEP), with or without recruitment manoeuvres.
Protective ventilation has been considered the optimal practice in
patients suffering from the acute respiratory distress syndrome
(ARDS).However, few human studies have assessed how to ventilate
healthy lungs in patients undergoing general anaesthesia.

*: Memorial Ankara
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Giris
Yazigsma Adresi: Ventilasyon ve oksijenasyon yetersizligi durumlarinda, bu duruma
Eyytip Sabri OZDEN neden olan patoloji ortadan kalkincaya kadar akcigerlerin kollabe
dreyupsabri@gmail.com olmasini Onlemek, ventile edilmesini saglamak ve kani yeterince
El¢i Sokak Saray Apt. No: oksijenlemek amaci ile degisik voliim, basing, akim ve
13/14 Yukar1 Ayranci konsantrasyonlardaki hava oksijen karigimlarii ve bu amagla
Cankaya / ANKARA gelistirilmis  6zel aygitlarnt  kullanarak akcigerlerin  disaridan

havalandirilmasina mekanik ventilasyon denilmektedir.

Mekanik ventilasyon ve bu amagla kullanilan biitiin solunum
modlari; solunum kaslarinin, degisik nedenlerle solunum isini normal
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sekilde siirdiirmelerinin  miimkiin olmadig1
durumlarda, bozulmanin nedeni ortadan
kalkincaya kadar ventilatuar kaslarin yaptig1 isi
iistlenir veya destekler.

Mekanik ventilasyon, genel anestezi sirasinda
gaz degisimi saglamak icin gerekli
destekleyici bir tedavidir ancak yetersiz
ventilator ayarlari, ventilasyonun baglangicinda
saglikli akcigerleri olan hastalarda akciger
hasarin1 (ALI) baslatabilir ve hatta arttirabilir
(1). Yiiksek tidal voliimle mekanik ventilasyon
ameliyathane odalarinda yaygin bir
uygulamadir ¢linkii bu strateji sonmiis akciger
dokusunu iyilestirir, ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunu diizeltir, bdylece yiiksek
inspire edilen oksijen konsantrasyonlarina olan
ihtiyac1 azaltir (2). Akut respiratuvar distres
sendromu (ARDS) olan hastalarda Onceki
bulgularin uyarisi ile, diistik tidal voliim (Vt)
ventilasyonu ameliyat odasinda giderek daha
fazla kullanilmaktadir (3). Bununla birlikte,
diisiik tidal voliim ventilasyonu, havaya agilmis
akciger alanlarinin siklik asir1 gerilmesinden
akcigerin korunmasi i¢in 6nemli olsa da yeterli
degildir ve pozitif ekspirasyon sonu basincin
(PEEP) ve rekruitment manevralarinin birlikte
uygulanmasi, karin cerrahisi geciren hastalarda
akciger  koruyucu mekanik  ventilasyon
stratejisinin ayrilmaz bir pargasidir (4).

Koruyucu ventilasyon stratejisi, rekruitment
manevralart olsun veya olmasin, PEEP ile
diisiik Vt’nin (tahmin edilen viicut agirliginin 4
-8 ml/kg araliginda) kullanimimi ifade eder.
ARDS olan hastalarda koruyucu ventilasyon en
uygun uygulama olarak diisiiniilmiistiir. Ancak
genel anestezi uygulanan hastalarda saglikli
akcigerlerin nasil havalandirilacagina iligkin az
sayida insan ¢alismasi yapilmistir (5).

Diisiik Tidal Voliimlii Ventilasyon

1970 ve 1980’li yillarda yapilan hayvan
caligmalar1 yiiksek tidal volim ile yapilan

mekanik ventilasyonun akcigerlerde hasara yol
acabilecegini gosterdi. Yaklasik 10 yil once,
ARDS hastalarinda basing hedefli, diisiik tidal
voliimlii mekanik ventilasyon kullanimi ortaya
atildi. 1994 yilindaki mekanik ventilasyon
konsensus konferansinin raporunda da bu
mekanik ventilasyon yaklagimini  Onerildi.
Fakat, ARDS Agimin ¢alismasina kadar diisiik
Vt ile ventilasyon kullanimi1 bir¢cok grup
tarafindan kabul gormedi (6). ARDS Ag
calismasinda, 861 hasta standart Vt (12 ml/kg,
beklenen agirlik) ve plato basmci (P plato)
(inspirasyon sonunda akimin 0.5 saniye siiresin
-ce durdurulmasindan sonra) < 50 cmH20 veya
diisiik Vt (6 ml’kg, beklenen agirlik) ve P plato
< 30 cmH20 olarak randomize edildi (6).
Diisiik Vt grubunun, 28-giinliik mortalitesi
standart Vt grubuna gore daha diisiikk bulundu
(%31‘e karst %39.8) (6). Diisiik Vt grubunda
akciger haricindeki organ veya sistemlerin
bozuklugu olmadan gecirilen giin sayisinda
anlamli bir artig goriildii. Her iki grup arasinda
barotravma agisindan bir fark gosterilmedi. Bu
calisma, ARDS’li hastalarda disiik tidal
voliimlii, akcigerleri  koruyucu mekanik
ventilasyonun klinik agidan onemli oldugunu
gosteren en onemli ¢aligmadir.

ARDS olmayan hastalar arasinda yapilan bir
meta analizde diisik Vt ile akciger koruyucu
ventilasyonun atelektazi, pulmoner infeksiyon,
mortalite ve akciger hasarmmin diisiik relatif
riskini de iceren daha iyi klinik sonuglarla
iligkili oldugu bulunmustur (1).

Son birka¢ yil icinde, hayvan arastirmalari,
yiiksek Vtile

ventilasyonun ventilator ile iliskili akciger
hasarina (VALI) neden olabilecegini ikna edici
bir sekilde gostermistir. Diisik Vt ile
ventilasyon, mortalitenin  azalmasina ve
ventilatdrsiiz giin sayisinin artmasina neden
olmustur (2).

En yeni klinik veriler alinarak yapilan bir meta
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analiz  gosteriyor ki PEEP  rekruitment
manevrasi veya bunlarin kombinasyonlarinin
uygulanmasindan ziyade diisiik tidal voliim
kullaniminin, intraoperatif mekanik ventilasyon
koruyuculugunun en 6nemli belirleyici oldugu
belirtilmistir (7). Obez olmayan acgik karin
cerrahisi gecgiren ARDS hastalarina diisiik
PEEP ile kombine edilmis diisiikk Vt (yaklasik 6
ille 8 mlkg) ile mekanik ventilasyon
yapilmalidir, ¢iinkii rekruitment manevralari ile
birlikte yiiksek PEEP kullanimi1 postoperatif
pulmoner komplikasyonlara karsi daha fazla
koruma saglamaz ve hemodinamigi bozabilir

(7).
PEEP Uygulanmasi

PEEP ile yapilan ilk calismalar, PEEP’in artis1
ile birlikte santin azaldigini, oksijenasyonun ve

akciger mekaniklerinin diizeldigini
gostermistir. Bu diizelmenin 6dem sivist ile
dolu olan alveollerin igindeki  sivinin

alveollerden interstisyel alana gegisi sebebi ile
oldugu diisiiniilmiistiir. Fakat eger PEEP artist
sirasinda ventilasyon diizeyi ayni diizeyde
tutulursa bu akcigerlerin gereginden fazla
gerilmesine (indirekt olarak hava basincinin
artisina) sebep olabilir ve PEEP yararli olan
etkilerini ortadan kaldirabilir ve hatta durumu
daha da kotiilestirebilir .

ARDS Agmin c¢alismast mortalite faydasi
gostermesine ragmen, daha onceki bir kag
calisma bunun aksine sonuglar bildirmisti.
ARDS Aginin ¢alismasindan sonra yapilan bir
baska calisma bunun alveollerdeki
derekruitmenta bagl olabilecegini ileri siirdii.
Richard ve arkadaglarinin ¢alismasi degisik
PEEP diizeylerinde bakildiginda rekruit edilen
volim ve  oksijenasyonun  diisik Vt
kullanildiginda daha diisiik oldugunu gdsterdi
(8). Fakat eger PEEP alt infleksiyon noktasinin
tizerine ¢ikarilirsa (4 cmH2O artis ile) veya 45
saniye boyunca siiren inflasyonlar uygulanirsa
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rekruit edilen volumiin tekrar kazanildig:
gosterildi. Bu calisma, periyodik uzun siireli
inflasyonlar (sigh) veya PEEP’teki artiglarin
gerekli olabilecegini fikrini 6ne siirdi. ARDS
Ag1 caligsmasinda, diisiikk Vt ‘li grup diger gruba
oranla  daha  yiksek  PEEP  diizeyi
gostermekteydi (9 vs. 8 cmH20) (6). Fakat
asidozu Onlemek amaciyla solunum sayisinin
arttirtlmas1  diisik  Vt’li  grupta oto-PEEP
gelismesi sebebi ile total PEEP’in oldugundan
daha da yiiksek olmasina neden olmustur.

ARDS Ag1 ¢alisma grubunu bu ilk ¢alismasini
takip eden ¢aligmasinda PEEP diizeyinin diisiik
Vt’'li ventilasyona etkisi arastirildi (9). 549
hastadan sonra ¢alisma durduruldu. Hem diisiik
(ortalama 8.3 cmH20) hem de yuksek
(ortalama

13.2 cmH20) PEEP grubunda mortalite diisiik
bulundu ve ventilasyon parametrelerinin
ayarlanmasinin ARDS’nin mortalitesine etkili
olabilecegini dogruladi. Fakat yiiksek PEEP
grubunda olan hastalarin daha hasta oldugu ve
bu sebeple 6liim riskinin daha yiiksek oldugu
unutulmamalidir. Pnoémoperitonyum sirasinda
koruyucu akciger ventilasyonu (PEEP ile diisiik
Vt), laparoskopik hepatobiliyer ameliyattan
sonra  alveolar  rekruitment  manevrasi
uygulanmast  konvansiyonel ventilasyondan
daha az pulmoner komplikasyon insidansi ile
iliskilendirildi (10).

PROVHILO calismasi, yiiksek PEEP ile diisiik
PEEP arasinda postoperatif pulmoner
komplikasyonlarda fark olmadigini, oysa
IMPROVE calismasinda diisiik PEEP, yiiksek
Vit grubunda postoperatif ~ pulmoner
komplikasyonlarin daha fazla oldugu goriildii

(11).

Domuzlarda yapilan bir ¢alismada randomize
olarak 3 gruba ayrilan hayvanlar 15 ml/kg Vt
tahmin edilen viicut agirligi + 3 cmH20 PEEP
(H-Vt / 3) ve 6 ml/kg Vt tahmin edilen viicut
agirhgt + 3 cmH20 PEEP (L-Vt / 3)
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gruplariyla,

6 ml/kg Vt tahmin edilen viicut agirhigi + 10
cmH20 PEEP (L-Vt/ 10) grubu karsilastirildi.
L-Vt/ 10 grubunda bronkoalveolar lavaj (BAL)
‘da inflamatuar mediatorlerde 6 kat artis
gosterildi. BAL’daki sitokinler, H-Vt / 3 ve L-
Vt / 3 gruplarinda benzerdi. Grup H-Vt / 3’lin
diger gruplara gore akciger hasar puani belirgin
sekilde diisiiktii. Intraoperatif stratejileri
karsilastirildiginda,  yiikksek ~ PEEP  ile
ventilasyon, inflamatuvar belirteglerin tiretimini
arttirdigl, diisik PEEP’ in, inflamatuar
belirteclerin  seviyelerini  diistirmiis oldugu
tespit edildi. Yiksek Vt / disik PEEP,
histolojik olarak daha az akciger hasarina yol
actig1 gosterilmistir (12).

Alveollerin Tekrar Kazanilmasi

(Rekruitment)

Optimal gaz degisimi ve oksijenasyon igin
akcigerlerin “agik” olmas1 gereklidir. Ayni
zamanda, hava yolu basinglar1 en diisiik
diizeyde olmal1 ki, hemodinamik yan etkileri en
aza indirgenmeli. “Acik” akciger ventilasyonu
akcigerin normal, hastaliksizken olan halini
cagristirir.  Ag¢ik  akciger  ventilasyonu,
ARDS’nin en 6nemli bulgusu olan hipoksemi,
akciger ici sant ve atelektazi yaratabilen,
infeksiyon riskini arttiran ve 6liime gotiirebilen
kapali akciger alanlarinin tekrar agilmasi ve
kapanmasinin onlenmesi konseptine
dayanmaktadir.

Kapali olan alveolun tekrar kazanilmasi ic¢in
yiiksek basinca ihtiya¢ varken, agilan akciger
alanlarinin kapanmasini

onlemek icin gerekli basing daha azdir. Kritik
acilma basincina ulasildiginda kapali olan
akciger acilabilir. Alveol i¢indeki basing belli
bir basincin altina diismedigi miiddetce alveol
acik kalir, fakat eger diiserse kapanir ve tekrar
acilabilmesi i¢in yine yiiksek basinca ihtiyag
duyulur. “Acik” akciger ventilasyonu bir

strateji olarak kullanilirken, inspiratuar basinci
arttirmanin ilk amaci1 kapali olan alveolleri
tekrar kazanabilmek ve kritik agilma basincini
ogrenebilmektir. Crotti ve arkadaslart “acgik
akciger ventilasyonu” saglayarak yaptiklar
calismada, ARDS’li bes hastada c¢esitli
inspiratuar P plato (10-45 ¢cmH20) ve PEEP
diizeyleri (5-20 cmH20) uyguladilar. Akciger
rekruitment manevrasinin, biitiin inspirasyon
siiresince oldugunu (alt veya iist infleksiyon
noktalanndan bagimsiz olarak) ve akcigerleri
bagimsiz (listte kalan) boliimlerinden baslayip
bagimli (altta kalan) bdliimlerine dogru
ilerledigini gosterdiler (13).

Yiiziistii cevirme (Prone pozisyonu)

Diger  bir  akcigerleri  koruyucu  ve
oksijenasyonu diizeltici strateji de ARDS
hastalarinin  sirt  iistii  pozisyondan yiiziistii
pozisyona ¢evrilmesidir. Bu strateji ile
oksijenasyonun diizelme mekanizmasinin daha
once bagimli (altta kalan) bdliimlerde
ventilasyonun diizeltilmesi oldugu hipotez
edilmigtir. Avrupa prone-supine calisma
grubunun bu konuda randomize, kontrollii ve
alt1 ay takipli bir caligmasinda 152 hasta gilinde
alt1 saatten fazla siire ile 10 giin boyunca yiiz
ustll, diger 152 hasta da sirt listii pozisyonda
tutuldu. Yiz dUstii grubundaki hastalarda
oksijenasyon diizelmesine ragmen, 10 giinliik
mortalite hizinda iki grup arasinda bir fark
bulunamadi (%21 vs %25). Benzer bir sekilde
yogun bakimdan ¢ikis anindaki ve alti aylik
mortalite de bir fark bulunamadi (14).

Klinik Uygulama

Akcigerleri koruyucu mekanik ventilasyon i¢in
tavsiye edilebilecek ilk ventilatér parametreleri
Vt 5-7 ml/kg, solunum sayisi= 20-30/dk,
PEEP= 10-12 cmH20 ve FiO2

1.0. Ilk parametreler uygulandiktan sonra
(hemodinamik resusitasyon yapilmak sart1 ile),
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ventilator parametreleri, PEEP ayarlanarak P /
F oran1 200 iizerine ¢ikartilmaya calisilir. Bu
arada Vt‘ de, eger P plato 30 cmH2O {izerinde
ise azaltilir. Amag, yeterli oksijenasyon igin
Fi02 0.6 altinda ve P plato 30 cmH2O altinda
tutmaktir. Eger hasta hemodinamik olarak

normal ise, rekruitment manevralari
kullanilarak, alveoller tekrar kazanilmaya
caligilabilir.

Buraya kadar anlatmis oldugumuz uygulama
daha ¢ok yogun bakim  hastalarinda
kullanilmaktadir. Ancak anestezi ile yogun
bakim hastalarinda uygulanan ydntemlerle
ilgili ¢aligmalarda aralarinda anlamli bir fark
olmadig1 gosterilmistir. Major torakal ve
abdominal cerrahide diisiik tidal voliimle
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) kaybim

azaltmak miimkiindiir. Atelektaziden
korunmada perioperatif akciger koruyucu
yaklagimla anestezi induksiyonu sirasinda

devamli havayolu basinci (CPAP), entiibasyon
sonrast PEEP ve kontrollii mekanik ventilasyon
(CMV)  kullanimi, intraoperatif  akciger
rekruitment manevralari, Vt 4-5ml/’kg ve P
plato 20 cmH20O altinda olacak sekilde diisiik
oksiijjen fraksiyonu wverilisi ve postoperatif
noninvaziv ventilasyon destegi ile erken
mobilizasyon, derin solunum egzersizleri
atelektotravma ve volutravma riskini azaltarak
multiorgan yetmezligi (MODS) gelisimini
engelleyebilecegi ileri siiriilmektedir (15).

Diisik Vt kullannmi mekanik ventilatoriin
hemodinamik toleransin1 gelistirir. Bunlarin
Otesinde siv1 ihtiyacindaki azalmaya bagli bu
yararli hemodinamik etkiler sekonder ALI/
ARDS insidansinin azalmasina katkida bulunur
(11). Pnémonektomili 170 hastanin
intraoperatif Vt verileri toplanmis. %18 hastada
postoperatif solunum yetmezligi gelistigi
bunlarin yarisinda da ALI/ARDS geligmistir.
Postoperatif solunum yetmezligi gelismesinde
risk faktorlerinin intraoperatif yiliksek Vt ve sivi
verilmesi oldugu belirtilmistir (16).

Ozefagus cerrahisi planlanan 52 hasta 2 gruba
ayrilarak, konvansiyonel strateji (Vt 9ml/kg -
PEEP @ ) ve koruyucu ventilasyon (2 akciger

ventilasyonunda Vt 9ml/kg, tek akc
ventilasyonunda  Vt  Sml/kg  operasyon
sliresince

5 cmH20 PEEP) uygulanmis. Koruyucu

ventilasyon uygulanan hastalarda ameliyat
sonrast 1 saat ve tek akciger ventilasyonu
stiresince  arteriyel oksijenasyon / FiO2
oraninda artis ve postoperatif MV siiresinde
azalma oldugu gdzlenmis. Operasyondan 18
saat sonra tek akciger ventilasyonunda kandaki
IL-1, IL-6 ve IL-8 diizeylerinde azalma oldugu
tespit edilmis (17).

Obez olmayan hastalarda da obez hastalar gibi
induksiyon sirasinda PEEP kullanimi ile
atelektazi Onlenmis olur (18). Acik bariatrik
cerrahi geciren morbid obez hastalarda 15 sn
40 cmH20 pozitif inspiratuar basingla
rekruitment manevrast + 8 cmH20 PEEP
uygulanimi intraarteryel oksijenasyonu artirir

(19).

Laparoskopik bariatrik cerrahi geciren morbid
obez hastalarda alveolar rekruitment manevrasi
(PIP 50 cmH2O0 - 4 destek) + PEEP 12 cmH20
solunum sisteminin dinamik kompliyansini ve
intraoperatif PaO2 artirir. Fakat hastalar daha
fazla vazopresor ihtiyact duyar, ekstiibasyon
sonrasinda bu etkiler kaybolur (18).

Akcigerleri koruyucu mekanik ventilasyonda
temel hedef bolgesel inspirasyon sonu gerilimi
minimuma indirmek, alveolar inflamasyonla
birlikte alveolar hasar1 azaltmaktir.

Normal akcigerli diisiik riskli cerrahi gegiren
bir¢ok hastada kisa stireli MV’ da Vt 10ml/kg
iken inspirasyon sonu gerilimi diistiktiir. Diigiik
Plato basinci ve spontan solumuyorsa diisiik Vt
endike degildir. P plato artarsa VI’ de ~ 6ml/kg
diisiiriilmelidir. ~ PEEP  az  yada  hig
kullanilmadiysa atelektazi gelisebilir. Yeterli
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PEEP atelektaziyi minimalize etmek ve
oksijenasyonu saglamak i¢in kullanilmahdir.

Koruyucu ventilasyon (digik Vt (6-8ml / kg
tahmin edilen viicut agirligil) + PEEP +
rekruitment manevrasi) ile konvansiyonel
ventilasyon (Vt > 9ml / kg tahmin edilen viicut
agirlig) karsilagtirlldiginda postoperatif akciger
enfeksiyonu, atelektazi, ALI ve hastanede kalis
stiresi insidasinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma goriildi. Bu c¢alismalarin meta analizi
disiik  tidal  volimiin,  konvansiyonel
ventilasyon stratejisi ile karsilastirildiginda
postoperatif akciger enfeksiyonu insidansinda
anlamli azalma oldugunu gdosterdi. (20)

Son ¢ikan veriler, daha diisiik tidal voliim (6-
8ml / kg tahmin edilen viicut agirligl), orta

PEEP (6-8 cmH20) ve  rekruitment
manevralarin1  kullanan profilaktik akciger
koruyucu mekanik  ventilasyonun, karin

cerrahisi geciren hastalarda fonksiyonel veya
fizyolojik ve klinik postoperatif sonuc¢ ile
iliskili oldugunun gii¢lii kanitlarin1 sunmaktadir
(4). Distk tidal voliim ventilasyonu, yeterli
PEEP ve tekrarlanan rekruitment manevralari,
ozellikle biiyiik karin cerrahisi gegiren yiiksek

riskli ~ hastalarda  postoperatif =~ pulmoner
komplikasyonlar1 azaltabilir (21).

Bu konuda yapilmigs c¢alisma sayisi az
oldugundan ileriki  ¢alismalar  mekanik
ventilator baglangicinda akciger hasar1 olmayan
hastalar i¢in optimal ventilatér yOnetim

stratejilerinin degerlendirilmesini gerektirir.
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BLUNT THORACIC TRAUMA

Oz

Travma 40 yas altinda goriilen 6liimlerin en sik nedenidir. Vakalarin
hemen hemen dortte biri toraks travmasidir ve bunlarin da énemli bir
ylizdesini kiint travmalar olusturur. Yaralanma izgesi mindr
vakalardan ciddi, hayat1 tehdit edenlere kadar ¢esitlilik gdsterebilir.
Kiint toraks travmasi hakkinda yeterli bilgi sahibi olunmasi ve
travmanin meydana geldigi yerde baslayan uygun bakim, morbidite
ve mortalitenin azaltilmasinda son derece dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: kiint, toraks, travma

Abstract:

Trauma is the most common cause of death under 40 years of age.
Almost a quarter of these cases are thoracic trauma, in which blunt
ones constitute a major percentage. The spectrum of the injuries may
vary from minor ones to severe lifethreatening cases. Adequate
knowledge on blunt thoracic trauma and proper care starting at the
site of the impact are crucial for decreasing morbidity and mortality
rates.

Keywords: blunt, thorax, trauma
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BLUNT THORACIC TRAUMA

Adequate knowledge about thoracic trauma and
associated injuries 1is crucial for proper
management of trauma victims. Edwin Smith
papyrus reports on thoracic trauma and related
surgical issues in 1600 BC(1). In the fifth
century BC, Hippocrates defined hemoptysis
caused by rib fractures. He stated this to be a
serious pathology, referring to pulmonary
injury. In 1773, William Bromfield mentioned
about tension pneumothorax and he performed
thoracentesis. With the advent of closed chest
drainage, thoracic injury management was
better performed. Playfair used the water seal
drainage system for the first time in 1875 (2).

Trauma, although being the third most common
over 40 years of age, is the most common cause
of death under the age 40 (3). About 25% of
these casualties are due to thoracic trauma.
Around 70% of thoracic trauma are blunt. The
associated injuries may range from simple,
isolated rib fracture to grave vascular
hemorrhage necessitating thoracotomy.
Pulmonary contusion is the most commonly
encountered intrathoracic pathology in blunt
trauma. Severe intrathoracic injuries are more
common in multitrauma patients. The mortality
rate of the thoracic trauma is 4 to 12%. This
rate may rise up to 30 to 35% when multiple
traumas exist (4). The most common
accompanying injuries are fractures of the
extremities, head trauma, abdominal injury,
pelvic fractures and spinal injuries with
decreasing order of frequency. In about 50% of
the motor vehicle accidents resulting in death,
severe thoracic trauma is present (5, 6).

Rib Fracture:
Rib fractures are the most common injury

observed with blunt thoracic trauma. Usually
4th to 9th ribs are affected. The involvement of

the first 2 ribs suggests a high energy trauma
and damage to the subclavian vessels and
brachial plexus may accompany the situation.
In cases of lower rib fractures, possible injury
to the abdominal organs must be carefully
sought. Hepatic and splenic injuries may be
observed with the fracture of 11th and 12th
ribs. In cases of rib fractures immediate pain
relief and pulmonary rehabilitation is crucial.
For pain management; oral and parenteral
nonsteroidal anti-inflammatory drugs,
narcotics, intercostal nerve blockade and
epidural analgesia may be used (2).

Pulmonary Parechymal Laceration:

Pulmonary parenchymal laceration may be
observed with blunt thoracic trauma, altough it
is more common with penetrating chest
wounds. It may be the result of rib fractures or
deceleration type trauma. It is wusually
accompanied by hemoptysis and hemothorax.
Both the vascular structure and airway injuries
occur. In most cases the main problem is
pneumothorax. If the visceral pleura remains
intact, blood and air may be trapped within the
parenchyme giving rise to hematoma, cyst or
blood filled cystic lesion (7).

Pulmonary Hematoma:

The incidence of developing pulmonary
hematoma is 4 to 10 % in pulmonary contusion
cases. It may be difficult to differentiate
pulmonary  hematoma from  pulmonary
contusion because of the surrounding
intraparenchymal hemorrhage. Typically, a
well-demarcated nodular formation of 2 to 5
cm in size develops within 24 to 48 hours after
the trauma. Computed tomography of the chest
may help in detection. It 1is usually

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):86-97 DOI : 10.17343/sdutfd.337201




BLUNT THORACIC TRAUMA

asymptomatic, but may cause moderate pain
and hemoptysis. Most often the pathologic
situation does not interfere with gas exchange
and spontaneous resorption takes place within 2
to 6 weeks. Rarely, secondary infection and
abcess formation, which needs to be drained,
may develop. Fever and dyspnea may be
observed then. Usually, immediate chest X-ray
following the trauma yields no sign of
hematoma (7).

Traumatic Pulmonary Pseudocyst:

Thoracic trauma, although rare, may give rise
to a well-demarcated, air, liquid or blood filled
cystic cavity lacking an epithelial lining. This
usually takes place after blunt trauma. It is rare
compared to intrapulmonary hematoma or
pulmonary contusion (8). Two mechanisms
have been proposed for the development of
pulmonary pseudocysts in high energy motor
vehicle accidents related to the exposure of the
lungs to immense forces. First one is the
closure of a segment of the bronchial tree due
to sudden compression of a certain area of the
lung. The closed segment later on enlarges as a
result of the alveolar rupture. Second probable
mechanism is the production of contusion
waves tearing the pulmonary parenchyma (9).
Children and young adults are more prone to
such injuries because of the hyperflexibility of
the chest wall facillitating the visceral pleura to
stay intact in spite of the massive forces applied
on the pulmonary parenchyma. For this specific
reason 85% of the traumatic pulmonary
pseudocyst patients are less than 30 years of
age (10). The pseudocysts may be solitary or
multiple, oval or spheric and the size ranges
from 2 to 14 cm (11).

Costal Cartilage Damage:

Especially children suffer such phenomenon
when a trauma exerts from the anterior. The
ribs detach from costal cartilages or the
sternum. The usual symptom is pain and the
situation resolves spontaneously in few weeks.

Hemothorax:

Hemothorax develops as a result of damage to
the intercostal artery, lung, diaphragm, heart,
pericardium, aorta and its  branches.
Occasionally, intraabdominal bleeding may
leak through the diaphragmatic musculature
into the thoracic cavity. For diagnosis on the
basis of chest X-ray, the position of the patient
is extremely important. Lateral decubitus
position or standing upright are favored (2).

Pneumothorax:

Pneumothorax briefly can be described as the
entry of air inside the pleural cavity, which
causes pulmonary collapse of varying amounts.
Normally, the pleural cavity contains little fluid
amounting to 5 to 10 ml. Presence of air is
abnormal. Pneumothorax develops as a result
of disrupted continuity of either the visceral or
parietal pleura. This may be caused by a blunt
or penetrating trauma or the tear of the lung
parenchyma along with the visceral pleura
which wraps it thoroughly. In case of any
attachment between the plevral layers, localized
pneumothorax may be observed. If there is free
entry of air inside the pleural cavity during
respiration, the situation is called open
pneumothorax. If the air entering the pleural
cavity during inspiration fails to leave the
cavity during expiration and goes on
accumulating, it gives rise to tension
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pneumothorax. Fluid may accompany air inside
the pleural cavity, which is called
hydropneumothorax. Blunt or penetrating
thoracic trauma, chronic interstitial pulmonary
diseases, metastatic pulmonary disease and
iatrogenic  reasons may give rise to
pneumothorax. However, most common reason
is spontaneous pneumothorax, which is usually
observed in young, thin, tall and otherwise
healthy individuals. This is generally caused by
rupture of the small, subpleural, congenital
blebs. These blebs may be bilateral in location.
Spontaneous pneumothorax is observed 8 times
more in men compared to women. Spontaneous
pneumothorax is recurrent with a possibility of
30 to 70% on the affected side. The
contralateral side may ve affected 10 % of the
cases after the initial episode. The patients
usually complain of sudden onset chest pain
and dyspnea. Cyanosis may be observed in
tension pneumothorax (12).

Subcutaneous Emphysema:

Subcutaneous emphysema is simply the
presence of air beneath the skin. Main causes
are tears in the skin allowing entry of air, tear
of the parietal pleura in case of pneumothorax,
migration of the air from mediastinal
emphysema and passage of air from pleural
cavity to the subcutaneous tissues in localized
pneumothorax cases in which pleural adhesions
exist. Occasionally, air is trapped in
mediastinum, neck and face after trauma. This
air sometimes migrates all along the
subcutaneous tissues throughout the body.
Accumulation of excess air in between the
aponeuroses may compress the vena cavae.
Mediastinotomy is helpful in such cases (13).
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Pneumomediastinum:

Pneumomediastinum is defined as the presence
of air inside the mediastinum. Alveolar rupture
leads to pneumomediastinum in blunt thoracic
trauma. It may be observed following blunt
thoracic trauma, tracheostomy, endoscopy,
bronchoscopy and mechanical ventilation due
to barotrauma. The treatment is usually
conservative.

Sternal Fracture:

Sternal fractures are quite frequent. Usually, the
fracture axis is transverse. The fracture is
generally detected with inspection and
palpation. Lateral chest X-ray confirms the
diagnosis. Sternum gets fractured either by
direct trauma or by hyperflexion indirectly. In
about 55% cases severe intrathoracic injury is
present. It causes excessive pain when there is
displacement. Reduction may be performed by
traction or surgically. Respiratory
physiotherapy and analgesics are important for
treatment. Pseudoarthrosis is rare (13).

Flail Chest:

Flail chest is segmental unstabilization of the
chest wall. It is observed when at least three
consecutive ribs get fractured from at least 2
different points. Its incidence may be as high as
5% in thoracic trauma according to LoCicero
(14). Segmental paradoxical movement of the
thoracic cage is observed. This paradoxical
movement decreases the vital capacity
rendering the ventilation to be ineffective. The
accompanying pulmonary contusion may also
contribute to respiratory insufficiency (15). If
the flail segment is in a small, restricted area;
proper analgesia, pulmonary toilet, oxygen
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administration may be sufficient for
management. The general status of the patient
might be misleading thus arterial blood gas
analysis must be performed for follow-up.
Paradoxical movement itself is not an absolute
indication for mechanical ventilation (16).
Mechanical ventilatory support may be as long
as 3 weeks, as the fibrous stabilization of the
thoracic cage takes place (17). The rate of flail
chest varies as depicted in different series. It is
8% as stated by Galan et al (18), and 1.5% as
suggested by Cagirici et al (19). In patients who
need mechanical ventilation positive end
expiratory pressure helps in stabilization of the
thoracic cage (20, 21). The mortality is closely
dependent on the presence of pulmonary
contusion, massive hemothorax and the
development of acute respiratory distress
syndrome (22). The mortality rate varies from
11 to 22% (23).

Diaphragmatic Injury:

In case of penetrating injuries small tears may
develop on the diaphragm, whereas blunt
trauma may lead to large radial tears. Blunt
trauma may cause rupture especially on the
posterior part of the diaphragm where it is
congenitally weak. The mechanism of the
trauma s the increased  pressure.
Intra-abdominal pressure rise is transmitted.
Motor vehicle accidents and falls from certain
high levels in which there is huge energy, the
diaphragm may be injured severely. And the
defects in respiratory mechanics may facillitate
early diagnosis (24, 25). Since the liver itself
kind of guards the right hemidiaphragm, left
side is more commonly affected. But when
there is rupture on the right side, since the

impact is considered to be bigger, mortality
rates are higher. Diaphragmatic rupture also
usually points out to an accompanying
intra-abdominal  injury. The  diagnostic
capability of plain chest X-ray is reported to be
27 to 62% on the left and 17% on the right side
(26, 27). In patients with mechanical
ventilatory support, the positive end expiratory
pressure may hinder intra-abdominal organ
herniation inside the thoracic cavity. Thus, only
the post-extubation X-ray may reveal hernia.
Computed tomography and magnetic resonance
imaging may be useful in diagnosis. However,
direct visualization during laparoscopy,
laparotomy, thoracoscopy or thoracotomy is the
gold standard in diagnosis. Surgical repair is
necessary for management. In acute cases
laparotomy is easier, whereas in chronic cases
thoracotomy is favored. Although many
variations may exist, the safest fashion of repair
seems to be using nonabsorbable interrupted
mattress sutures.

Traumatic Asphyxia:

Traumatic asphyxia is caused by forceful blunt
trauma of the thorax. Petechial hemorrhages are
observed on the face and upper parts of the
thorax. Subconjunctival hemorrhage, cervical
cyanosis and less commonly neurologic
problems may accompany (28). Retinal edema
may give rise to temporary loss of vision. High
energy trauma exerted on the thoracic cage of a
person during deep inspiration when the glottis
is open causes asphyxia. Supportive care is
sufficient whenever there is no accompanying
injury of other systems (29, 30).

Tracheobronchial Injury:

Tracheobronchial injuries are more commonly
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seen following motor vehicle accidents. Around
30% of such injuries are fatal. More than 80%
occur in 2.5 cm distance within the carina (31).
Since the cervical trachea is well protected by
the surrounding bony  structures, the
intrathoracic part of the trachea and the bronchi
are more commonly injured. Since the close
relationship of the trachea with the vital
intrathoracic organs, accompanying injuries are
of primary importance. When extrapleural
rupture  occurs pneumomediastinum  and
subcuatenous emphysema are observed.
Intrapleural rupture favors an incremental
respiratory distress. Upon chest tube insertion,
massive air leak is observed and the lung fails
to expand. In about 90% patients, chest X-ray
reveals a pathology such as pneumothorax,
pleural effusion, subcutaneous emphysema,
ipsilateral rib  fracture and mediastinal
hematoma. The specific radiological signs for
tracheobronchial injuries are peribronchial air,
deep cervical emphysema seen as a radiolucent
line along the prevertebral fascia, mediastinal
emphysema and fallen lung sign. Patients
should be started inhaling 100% oxygen.
Bronchoscopy must be carried out immediately
if the general status of the patient is stable. The
endotracheal tube shall be pushed to the
unaffected side if the injury is at bronchial
level. This fascillitates ventilation and also
prevents entry of the hemorrhagic secretions to
the unaffected side. The treatment for complete
transection is anastomosis of the injured
segment (32). However, detailed repair technics
are beyond the scope of this paper.

Blunt Cardiac Injury:

Cardiac contusion may the most commonly

missed pathology following trauma. It occurs
as a result of direct compression of the heart or
deceleration traumas. Cardiac contusion is
encountered most often with sternal fractures
and the right ventricle is affected in majority of
the cases. The diagnosis is made with history of
the trauma to explain the possible mechanism,
cardiac enzyme tests, ECG evaluation and
echocardiography. Some rhythm disorders such
as  sinus  tachycardia,  supraventricular
tachycardia and ventricular extrasystoles may
be observed in about 20% patients with cardiac
contusion. In rare cases, branch blocks and
complete blocks may occur, but usually the
need for pacemaker is rare. Myocardial
contusion leads to low cardiac output as a result
of such reasons as decreased cardiac
contractility, decreased ventricular compliance
and cardiac insufficiency. Nonspecific ST-T
changes may be observed on ECG. Troponin I
and troponin T levels are sensitive for
evaluation of the cardiac status (33).

Cardiac Tamponade:

Cardiac tamponade is more frequent in
penetrating injuries. Accumulation of as little
as 150 to 200 cc hemorrhagic fluid within the
pericardial cavity may lead to tamponade (34).
Pericardial tamponade must be questioned in
patients with acidosis, base deficit and
hypotension despite the adequate volume
replacement. Beck’s triad (jugular venous
distention, hypotension, distant heart sounds) is
present in only about one third of the patients
(35). Pulsus paradoxus and Kussmaul’s sign
may be observed. The difference between the
systolic and diastolic blood pressures may
decrease along with hypotension. Central
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venous pressure increases. Mediastinum is
enlarged on chest X-ray. Low amplitude QRS
complexes appear on ECG. The diagnosis is
confirmed by detection of pericardial fluid
inside the pericardial layers.

Esophageal Injury:

Esophageal injury is rare. It is usually seen in
penetrating traumas. If the diagnosis is missed,
the patients may develop mediastinitis which is
extremely mortal. Patients generally complain
about a pain which commences on epigastrium
and migrates to the chest. Rapid onset dyspnea,
cyanosis and shock may develop. Detection of
localized hematoma or laceration on
esophagoscopy confirms the diagnosis. The
treatment is surgical repair and drainage of the
mediastinal and pleural cavities. Broad
spectrum antibiotics must be administered (36).
Survival is reported to be 87% in patients
which undergo surgery within the first 24 hours
of the esophageal perforation. This rate
decreases to 55% when the surgery is delayed
(37).

Pulmonary Contusion:

The energy of the trauma once absorbed by the
thoracic cage is transmitted to the lungs. This
energy causes alveolar distention, alveolar
rupture, detachment of the alveoli from the
bronchioles, intra-alveolar bleeding and
interstitial edema. This overall pathology is
referred as pulmonary contusion. Pulmonary
contusion occurs in about 30 to 77% of the
major thoracic trauma cases. It is more frequent
in areas adjacent to the thoracic cage,
diaphragm and mediastinum. The extent of the
contusion is dependent on the severity of the
trauma and the amount of alveolocapillary

damage. Pulmonary contusion may be solitary
in children, whereas accompanying injuries are
present in adults (7). Mechanisms for the
development of pulmonary contusion have
been defined as: distention and laceration of the
alveoli as a result of the positive pressure from
the impact, detachment of the alveoli and
bronchi as the impact causes them to move at
different  velocity, disruption of the
bronchioloalveolar common surface because of
the high energy wave (38). Shortly after the
trauma, edema develops around a central
hemorrhagic area. Inflammatory cells migrate
around the alveoli. Since the alveoli fail to
function properly, oxygenation at these injured
sites get impaired. Partial oxygen pressure may
fall in the first 24 hours. Moreover, there is an
increase in the amount of secretion in the
unaffected alveoli and the bronchial tree fill up
with hemorrhagic fluid. This eventually leads
to atelectasis and consolidation.  This
aggravates the clinical status of the patient.
Lung compliance decreases as a result of the
fall in surfactant content. Pulmonary vascular
resistance rises. Microcirculatory shock ensues
leading to the development of oxygen free
radicals (39). Both the systemic and pulmonary
capillary permeability increase causing edema.
Blunt thoracic trauma, either accompained by a
head trauma or not, causes systemic neural
discharge. This futher increases the peripheric
vascular resistance and the cardiac response as
an answer.

The first step after securing the airway should
be the evaluation of effective and sufficient
breathing. Respiratory rate, dyspnea, cyanosis,
control of the secretions must be evaluated.
Unless otherwise proven, every thoracic trauma
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patient shall be suspected of pulmonary
contusion (40). Usually dyspnea, tachycardia,
hemoptysis, cyanosis,  tachypnea  and
hypotension are observed. Non-productive
cough may develop few hours after the trauma.
Chest X-ray which is obtained right after the
trauma may not reveal any pathology. The
radiological changes may take 6 to 24 hours to
develop. Patchy type opacity increase may be
seen on chest X-ray. Such lesions may be
solitary or multiple. Detection of such finding
on the immediate X-ray is diagnostic as acute
respiratory distress syndrome and pneumonia
usually develop later. Computed tomography of
the chest is highly sensitive in diagnosis (41,
42). The contusion generally starts to resolve in
4 to 6 days in uncomplicated cases.

Pulmonary contusion patients must be followed
closely. The clinical situation may aggravate
quite rapidly. The mainstay of treatment is the
respiratory support. Oxygen supply must be
enough to keep the partial oxygen pressure
above 60 mmHg. Overhydration of the patient
must be avoided (9). Whenever the need arises,
pulmonary artery pressure and pulmonary
capillary wedge pressure calculations must be
carried out. High dose corticosteroid
administration of short duration may be done.
Adequte pulmonary toilet and pulmonary
rehabilitation are of paramount importance for
the prevention of atelectasis and clearance of
the secretions. The use of antibiotics are still
debated. Prophylactic antibiotic use is yet to be
proven useful, although some studies suggest it

(13)
Acute Lung Injury:

Acute lung injury (ALI) as defined by

Dupuytren in 19th century is seen in most of
blunt thoracic trauma patients (43). The injury
may range from ALI to acute respiratory
distress syndrome according to the magnitude
of the impact. In ALI intracellular and
extracellular edema develop to impair the
alveolocapillary permeability which leads to
hypoxia. Vital capacity, tidal volume, arterial
oxygenation and compliance decrease.
Increased pulmonary secretions obstruct the
bronchioles leading to atelectasis. ALI gives
rise to arteriovenous shunts. ALI may be seen
in about 75% of the flail chest patients (44).
Dyspnea, hypoxemia, cyanosis, tachycardia,
hemoptysis may be the presenting symptoms.
Impaired ventilation/perfusion ratio causes
intrapulmonary ~ shunts and  decreases
compliance of the lungs. Hypoxia and impaired
ventilation may become prominent in 24 to 48
hours (45). The onset is usually sudden. The
ratio of partial oxygen pressure to fraction of
inhaled oxygen is less than or equal to 300.
Diffuse, bilateral infiltration is observed on
chest X-ray. Pulmonary capillary wedge
pressure is usually less than 18 mmHg. The
treatment is ususally supportive. If severe
hypoxemia fails to develop,usually the cases
begin to improve in about 48 to 72 hours.
Complete resolution is usually seen in about
one week (46, 47). Measures such as
nasotracheal aspiration, respiratory
physiotherapy, pain control and ventilatory
support whenever needed are important to
prevent the development of pneumonia.
Furosemide acts double fold as it has diuretic
role and it also acts on pulmonary vasculature
to decrease vascular resistance, lower
pulmonary capillary hydrostatic pressure and
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decrease intracellular fluid (48, 49).
Acute Respiratory Distress Syndrome:

Acute respiratory distress syndrome (ARDS)
was first described in 1967 by Ashbaugh et al
(50). ARDS is characterized by bilateral,
diffuse infiltration of lungs of non-cardiogenic
nature and it is usually unresponsive to oxygen
treatment. Although its incidence may be as
low as 3 to 8 per 100000, the mortality rate
may be as high as 90%. ARDS may be primary
or secondary in etiology. Primary causes are
pneumonia, aspiration, pulmonary contusion,
toxic fume inhalation and drowning. Secondary
causes are sepsis, trauma, hypovolemic shock,
blood transfusion, acute pancreatitis, drug
intoxication and longlasting cardiac surgery
(51). ARDS is the furthermost end of ALIL In
addition to intracellular edema, increased
airway pressure and hypoxemia as observed in
ALI; cytokine release, stimulation of monocyte
-macrophage, complement and coagulation-
fibrinolysis systems and neutrophil migration
take place.

There are 3 stages in the development of ARDS
which overlap each other. In the inflammatory
stage, edema fluid which is rich in protein leaks
into the interstitium and the alveolar spaces. It
lasts 1 to 4 days. There is increased
permeability of the endothelium and the
alveolar epithelium. Alveolar injury, edema and
the development of hyalene membranes are
seen microscopically. The second stage is
proliferative. Proliferation of alveolar type II
cells and myofibroblast infiltration are
observed. There is also increased pulmonary
arterial pressure. Fibrotic stage is the third one.
It takes place around 10 to 14th days.

Destruction of the alveoli, emphysematous
changes, fibrosis, chronic pulmonary disease
take place (51). In the early stages of ARDS,
neutrophils and neutophilic deposits are
observed in brochoalveolar lavage fluid (52).
Platelets aggravate endothelial damage by
means of the mediators they release. The
antioxidant levels are decreased in ARDS (53).

Sudden onset dyspnea, hypoxemia, a ratio of
partial oxygen pressure to fraction of inhaled
oxygen less than 200, bilateral consolidation on
chest X-ray, left venticular failure symptoms
and a pulmonary capillary wedge pressure of
less than 18 mmHg favor ARDS (54).

The aim of treatment is to facilitate adequate
gas exchange for tissue oxygenation, stop the
reactions giving rise to pulmonary damage and
eliminate any underlying causes. It is important
to maintain fluid and electrolyte balance.
Excess fluid administration must be avoided.
Proper antibiotic treatment is needed for
accompanying pneumonia. Sufficient
pulmonary toilet must be achieved and
mechanical ventilatory support must be started
whenever needed. Enteral nutrition must be
started as early as possible.

In conclusion, trauma is the leading cause of
death under 40 years of age. Around 25% of
such trauma are thoracic, and the majority of
the thoracic trauma cases are blunt. The initial
evaluation and appropriate care of the victim at
the site of the injury is crucial, since it is
effective on the morbidity and mortality rates.
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Oz

Dural ponksiyon, farkli bir¢ok disiplin tarafindan farkli amaclar icin
stk uygulanan bir islemdir. Anestezi pratiginde dural ponksiyon
en c¢ok istemli olarak subaraknoid blok ve istemeden epidural
anestezi sirasinda gerceklestirilir. Dura ponksiyonu sonrasit bas
agrist, August Bier’in 1898°de ilk vakay: bildirmesinden beri bu
islemden sonra ortaya cikan sik ve ciddi komplikasyonlardan biridir.
Son yillarda gelistirilen kiigtik ¢apli igneler ve 6zellikle pencil-point
tipt ignelerde bas agris1 insidansi geleneksel keskin Quinke tip
ignelere kiyasla oldukg¢a azalmistir. Bas agris1 genel olarak 2 hafta
icerisinde kaybolsa da, aylar ve hatta yillarca siirebilir. Hastalarin
giinliik yasantisini ciddi anlamda bozan bu komplikasyon i¢in degisik
tedavi modaliteleri bulunmustur. Bunlardan giincel olan ¢’altin
standart’’ yontem olarak kabul goriilen epidural kan yamasidir. Dura
ponksiyonu sonrasi bag agrisi, farkedildigi andan itibaren dikkatlice
izlenmeli, hizlica tedavisine baslanmalidir. Invaziv yOntemler,
konservatif yontemlere cevap vermeyen vakalarda secilmelidir.
Olusabilecek diger hayati tehlikeye sokabilecek komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunmali ve ayirici tan1 yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Dura Ponksiyonu Sonrasi Bas agrisi;
Epidural Kan Yamasi; Komplikasyonlar; Tedavi

Abstract

Dural puncture is a common procedure used by many different
disciplines for different purposes. In anesthesia practice, dural
puncture is mostly performed during subarachnoid block as
intentional and epidural anesthesia as unintentional. Post-dural
puncture heacache has been one of the most frequent and serious
complications since August Bier reported the first case in 1898. In
recent years, the incidence of headaches with small gauge needles,
especially pencil-point type needles, has been greatly reduced when
compared to traditional cutting Quinke type needles. Although
headache generally ceases within 2 weeks, it may last for months or
even years. Various treatment modalities have been found for this
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complication that seriously impairs the daily
life of the patients. One of the current methods
is epidural blood patch which is regarded as
‘Gold Standard’. Post-dural puncture headache
should be followed up carefully as from the
moment that it is noticed, and treatment should
be started quickly. Invasive methods shouldbe
chosen for the cases who are unresponsive to
conservative methods. It should be careful for
other life-threatening complications and
definitive diagnosis should be made.

Keywords: Post-Dural Puncture Headache;
Epidural Blood Patch; Complications; Therapy

TARIHCE

Spinal anestezi 1800’1t yillarin  sonunda
gelistirilmistir. 1891 yilinda Heinrich Quincke
hidrosefali tedavisi ig¢in ilk kez lomber
ponksiyon yapmistir. Ayni y1l W.Essex Wynter
tiiberkiiloz menenjiti olan 4 hastaya intrakranial
basinci azaltmak icin lomber ponksiyon
yapmustir(1). 1898 yilinda Alman cerrah Karl
August Bier, kendisinin, asistan1 Hildebrandt
ve 7 hastanin subaraknoid araligmma 10-15 mg
kokain enjekte etmistir. Bier, asistan1 ve 4
hastada dura ponksiyonu sonrast bas agrisi
(DPSB) olusmustur. Bier bunun nedeni olarak
bugiin de kabul edilen goriis olan dural
ponksiyon alanindan beyin omurilik stvisinin
(BOS) kaybin1 6ne siirmiistiir(2).

PATOFIiZYOLOJi
Dura Mater Anatomisi

Spinal dura mater foramen magnumdan 2.
sakral vertebraya kadar uzanmakta olup,
kollajen ve elastik liflerden zengin yogun bag
dokusundan olugmaktadir. Kollajen lifler
longitudinal uzanim gostermektedir(3). Duranin
bu yapisi nedeni ile gelistirilen teknikte, keskin
spinal ignenin dural liflere paralel olarak
yonlendirilmesi onerilmektedir. Yapilan
caligmalarda keskin spinal ignenin dik
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yonlendirilerek yapilan girisimlerde daha fazla
lifin kesildigi ve boylece DPSB’nin daha fazla
oldugu gosterilmistir(4). Ancak yapilan 151k ve
elektron mikroskopisi ¢alismalarinda birgok
tabakada kollajen liflerin yiizeye paralel
seyrettigi, tabakalardaki kollajen ve elastik
liflerin belli bir diizende olmadigi da
gosterilmistir(5). Duranin kalinligt
incelendiginde posterior duranin  kalinlig
bireyler arasinda ve aym kisinin spinal
seviyeleri arasinda da farklilik gostermektedir.
Kalin yerden yapilan girisimde BOS kacagi,
ince olan kisimdan yapilana gore daha az
olabilmektedir. Bu durum,

dural perforasyonun tahmin
sonuglarini agiklayabilir(4).

edilemeyen

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin Omurilik Sivist %90 koroid pleksuslar
tarafindan olusturulmaktadir. Giinde yaklasik
500 mL tretilmekte olup araknoid villuslar
tarafindan absorbe edilmektedir. Eriskinde
ortalama 150 mL bulunmaktadir.

Duranin perforasyonundan sonra BOS kagagi
olmaktadir. Kacak miktar1, tiretim miktarini
gectigi  zaman BOS volimii ve basinci
azalmaktadir. BOS un

%10 kadarinin azalmasi ortostotik bas agrisina
neden olmaktadir. Ortalama 5-10 mmHg arasi
olan subaraknoid basing 4 mmHg ve altina
diismektedir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRGQG)
incele- melerinde DPSB olan hastalarda BOS
voliimiiniin  azaldig1, intrakranial yapilarda
sarkma oldugu, intrakranial hipotansiyona
sekonder gelisen vazo- dilatasyon sonucu
meningeal biliylimenin oldugu gdsterilmistir(6,
7). Ayrica intrakranial hipotansiyon sonucu
beynin agriya duyarli yapilar1 ve meninkslerde
olusan kaudal gerime bagli bas agrisi
olusmaktadir. Monro Kellie doktrinine gore;
beyin, BOS ve intrakranial kan voliimlerinin
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toplam1 sabittir. Buna gére BOS voliimiiniin
azalmasina kompansatuar cevap olarak kan
voliimii artmaktadir. Gelisen vazodilatasyon
bas agrisina sebep olmaktadir(4).

DPSB’in insidanst kullanilan ignenin capi ile
dogrudan iligkilidir. Dural perforasyonun
buytkligi arttikga BOS kagagi daha fazla
olmakta, bas agris1 daha sik goriilmektedir.
Dural perforasyonun boyutu kullanilan ignenin
cap1, egimin yonii ve uygulama yerindeki dural
kalinlik miktarina baglidir(8, 9).

Piyasada bulunan spinal ignelerin kalinlig1 20-
29 gauge arasindadir. igne dis capi ignelerin
kalinliklarim1 belirtmek i¢in standarttir. Gauge
(G) kalinligint belirtir. 1898 yilinda kullanilan
5, 6, 7 G’luk ignelere bagh olarak DPSB
insidansinin %66 oldugu belirtilirken, 1956
yilinda yapilan bir calismada 22 ve 24 G
ignelerin kullanilmasiyla %11 oraninda DPSB
goriildiigii  bildirilmistir(4). Gilinlimiizde

ignelerin  kalinliginin azaltilmasiyla DPSB
insidansinda  belirgin bir diisiis meydana
gelmistir.

Quincke igneleri spinal anestezide rutin olarak
kullanilmaktadir. 22 G igne kullaniminda
DPSB insidanst %36 iken, 25 G igne
kullaniminda %25, 26 G igne kullaniminda %2
-12, 29 G igne kullaniminda

%?2 ve daha azdir(10-14).

29 G ve daha kiiciik ¢apli ignelerin teknik
olarak kullanimi1 daha zordur. Basarisiz girisim
orani yiiksek ve tekrarlayan girisim sayis1 daha
fazladir.

Pencil-point igneler DPSB insidansini
azaltmak icin gelistirilmistir. Ignelerin keskin
olmayan egimi duranin longitudinal liflerini
kesmekten ziyade, lifleri aywrmak {izere
tasarlanmistir. Klinik ¢aligmalarda bu tip
igneler ile DPSB insidansmin daha az
goriildiigic.  kanitlanmistir. 2016 yilinda

yayinlanan 9 randomize kontrollii ¢alismanin,
toplam 2463 hastanin yer aldigi bir meta—
analizde Whitacre ve Quincke igneleri
kargilastirilmistir.  Whitacre spinal ignesinin
kullanildig1 hastalarda DPSB daha az goriilmiis,
goriilen hastalarda agr1 siddetinin daha az
oldugu tespit edilmistir. Epidural kan yamasi
Whitacre  kullanilan  hastalarda daha az
yapilmistir.

Duramaterin Travmaya Yaniti

Duranin perforasyonu sonucu BOS akisi
olmaktadir. Bunun kapanmasi ile ilgili ¢esitli
teoriler One siiriilmistir. Duranin kesilen
bolgesinden fibroblastik proliferasyon ile
kapanmanin saglandig1 distiniilmiistir. 1959
yilinda yaymlan bir ¢alismada ise fibroblastik
proliferasyonun ¢evre dokulardan ve kan
pihtisindan saglandig1 gosterilmistir(15). Ayni

sekilde 1960 yilinda yapilan baska bir
calismada daha kanli gerceklestirilen islemler
sonrast DPSB’nin  daha az  goriildigi
belirtilmistir(16).

INSIDANS

DPSB insidans: kullanilan igne boyutu, tipi,
hekimin tecriibesi, hastanin yas1 ve cinsiyeti ile
iligkilidir(4). Tecriibeli ellerde DPSB insidans1
%0.16- 1.3 arasindadir(6).

Kadinlarda, ozellikle gebelerde ve dogum
sonrasinda, artan epidural uygulamalar nedeni
ile artmis oranda goriilmektedir. Epidural
anestezi uygulanarak  dogum  yapmus
kadinlarda DPSB insidanst %0 - 2.6 arasindadir
(17). Amerika’da ise spinal, epidural ve
kombine uygulamalarin hepsi incelendiginde
dogum sonrasi postspinal bas agrisi insidansi
yaklasik olarak %1 civarindadir(18).

DPSB, 18-60 yas arasinda en yiiksek
goriilmektedir. Cocuklarda goriilme siklig
azdir. Bunun muhtemel nedeni olarak az

bildirim yapilmas1 gdsterilmekle birlikte(4),
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bazi yayinlarda geng eriskinlerle benzer oranda
goriildiigii bildirilmistir(19).

Genglerde duranin yapisinin yaglilara gére daha
elastik olmas1 ve bunun sonucu dural defektin
daha ge¢ kapanmasi nedeni ile DPSB daha sik
goriilmektedir(20).

Diisiik viicut kitle indeksi olan hastalarda
DPSB insidanst1 daha fazladir(21). Obez
kisilerde artmis intra-abdominal basincin dural
defektin kapanmasma ve BOS kagagin

azaltmasina bagli olarak DPSB insidansi
azalmistir(22).

SEMPTOMLAR VE TANI

Bas agrist  dominant semptomdur. Bas
agrisinin

%90°1 72 saat icinde goriiliirken(17), yaklasik
%601

48 saat icinde ortaya c¢ikar(23). Uluslararasi
Bag Agrist Dernegi, spinal ponksiyon sonras1 7
giin i¢inde goriilen, ayaga kalktiktan sonra 15
dakikadan daha az bir siirede kotiilesen,
yattiktan sonra 30 dakika iginde iyilesen bas
agrisi olarak tanimlanmaktadir. 14 giin i¢inde
genellikle iyilesmektedir(24, 25). Aylar, hatta
yillar siiren uzamig DPSB vakalari da
bildirilmistir(26). Bas agris1 frontal ve oksipital
bolgeye yayilir, bas hareketleri ve ayaga
kalkmakla artar.

Bulanti, kusma, sersemlik, kulak c¢inlamasi,
isitme kaybi, vertigo ve omuzlarda parestezi
gibi semptomlar meydana gelebilmektedir.

Hastalarin yaklasik yarisinda bulanti, kusma,
vertigo ve fotofobi olmaktadir(27). Biiyiik
defektlerde BOS kayb1 daha fazla olacagi icin
intrakranial hipotansiyon daha ciddi olmakta ve
buna bagli kranial sinir gerilimi sonucu isitsel
ve vestibiiler semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. 5.
kranial sinirde olusan gerilme sonucu frontal, 9.
ve 10. kranial sinirin gerilmesine bagl oksipital
bas agris1 olmaktadir. 6. kranial sinir gerilimine
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bagli diplopi goriilebilir.
TANI

Tanida dural ponksiyon hikayesi ile klinik
semptomlar 6nemlidir. Ancak tanida klinik
bulgular yeterli olmazsa radyolojik incelemeler
de kullanilabilir. MRG, bilgisayarl1 tomografi
(BT), transkranial doppler, serebral anjiyografi
veya sisternografi gibi goriintiileme yontemleri
kullanilabilir(18).

AYIRICI TANI

DPSB tanis1 koymada detayli bir anamnez ve
fizik muayene yapilmalidir. Ancak taniy

koyarken alternatif patolojiler de akilda
bulundurulmalidir. ~ Spinal  abse,  spinal
hematom, septik veya aseptik menenjit,

intrakranial kitle, serebral anevrizma, serebral
tromboflebit, intrakranial hemoraji veya
ilaglara bagli norotoksisite gibi durumlar ayirici
tanida degerlendirilmelidir(22). Klinik
degerlendirme ile tam1 konulamadiginda,
ndrolojik bulgular varliginda ya da DPSB takip
sirasinda karakter degistirirse goriintiilleme
yontemleri kullanilmali, nroloji konsiiltasyonu
istenmelidir.

TEDAVI

Unutulmamalidir ki DPSB’nin %80-90°1 tedavi
edilmeden yaklasik olarak 6 hafta iginde
gecmektedir.  Ancak,  Ozellikle  belirgin
intrakranial hipotansiyonun var oldugu DPSB
tedavi edilmezse ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olabilir(28-30).

DPSB i¢in kabul gbérmiis bir tedavi algoritmasi
yoktur. Ancak “’Altin Standart’ olarak kabul
edilen epidural kan yamasi, en etkili ve fayda/
zarar orani en yiiksek tedavi yontemidir.
Tedavide konservatif, medikal ve invaziv
yontemler olmak tizere 3 secenek vardir.
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KONSERVATIF TEDAVIi

DPSB  semptomlar1  yatar  pozisyonda
kaybolmaktadir. Her ne kadar hastalara yatak
istirahati onerilse de yapilan ¢alismalarda yatak
istirahatinin  sadece semptomlar1 azalttigi,
gecici  bir rahatlama  sagladigi  ancak
iyilestirmedigi gosterilmistir(31, 32).

Bas agrist1 olan hastalar rahatlamak igin
yatmaktadir.  Yatis  pozisyonunun  supin
pozisyonda olmasinin tedavide kanitlanmis bir
yeri yoktur(33). Ancak prone pozisyonun intra-
abdominal basinci arttirarak epidural aralikta
basinci arttirdigi ve sivi kacagini azaltarak bas
agrisini azaltti1 gosterilmistir(34).

Karmma takilan korsenin de intraabdominal
basinct arttirarak epidural araliktaki basinci
arttirmas1 sonucu DPSB’da iyilestirici oldugu
gosterilmistir. Ancak c¢ogu hasta i¢in rahatsiz

edici oldugu icin yaygin olarak
kullanilmamaktadir(35).
FARMAKOLOJIK TEDAVI

Farmakolojik tedavi ile ilgili bir¢ok segenek
onerilmektedir ancak hangisinin daha etkili
oldugu ile ilgili literatiirde yapilan genis ¢apl
randomize kontrollii ¢aligma yoktur.

Kafein santral sinir sistemi stimiilanidir. Oral
veya

i.v formda kullanilir. Oral alim  sonrasi
kandaki pik seviyeye 30 dakikada ulagmaktadir.
DPSB’da kullanim dozu gilinde bir yada iki kez
300-500 mg aras1 olarak Onerilmektedir(36).
Bir kupa kahvede yaklasik olarak 50-100 mg
kafein mevcuttur.

Kafeinin dilate serebral damarlari
vazokonstrikte ederek etki gosterdigi kabul
edilmektedir. Etkisi gecici olmaktadir(36).
Kafein terapdtik dozlarda bile santral sinir
sistemine toksik etki gdOsterebilir, atrial
fibrilasyona neden olabilir(37).

Sumatriptan
kullanilan,
Intrakranial

siklikla migren tedavisinde
SHT1B/ID reseptor agonistidir.

damarlarda  vazokonstriksiyon
yaparak etki gosterir. Yapilan kontrollii
caligmalarda sumatriptanin DPSB’da etkili
olmadig1 gosterilmistir(38, 39). ACTH DPSB
tedavisinde terapotik etkileri arastirilan bir
ilagtir. ACTH 1in serebrospinal sivi iiretimini
arttirdig1 ve B-endorfin seviyesini arttirarak agri
esigini ylkselttigi hipotezi one siiriilmektedir
(18).  Tedavi rejimlerinde 60  {inite
intramuskiiler uygulamanin ya da 1.5 {inite/kg
intravendéz  uygulamanin  etkili  oldugu
gosterilmistir(38, 40, 41).

Kosintropin  ACTH analogudur. Yapilan
caligmalarda etkinligi gosterilmis, fakat agri
skorlarinda epidural kan yamasindan daha fazla
bir diislis saglamamistir(42, 43).

Teofilin DPSB i¢in kullanimi kolay, minimal
invaziv ve hizli etkili bulunmustur. Neredeyse
agrida  %60’a  yaklasan  bir  azalma
saglamaktadir. Santral sinir sistemi
stimiilasyonu ve kardiyak yan etkileri gibi
kisitlayict durumlar1 olmasina ragmen invaziv
tekniklerden 6nce denenebilir(44, 45).

INVAZIV TEDAVI
Otolog Epidural Kan Yamasi

Epidural kan yamas: uzun yillardir orta ve
siddetli DPSB tedavisinde kullanilagelen bir
yontemdir. ik kez 1960 yilinda Gormley
tarafindan tanimlanmistir. Mekanizmasi, kanin
perfore olan alan1 kapatip, BOS kagisini
engellemesi ve subaraknoid basinci arttirarak
tamponad etkisi yaratmasidir. Epidural ve
subaraknoid basing artis1 yaklasik 20 dakika
siirmektedir. MRG calismalarinda yaklasik 7
saat sonra kitle etkisinin azalmaya basladigi
gosterilmistir(22). 7-13 saatlik zamanda pihti
rezoliisyonu olmakta, ince bir tabaka seklinde
kalmaktadir(4). Dekstran ve salin gibi diger
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stvilardan farkli olarak kan, epidural araliktan
hizli rezorbe olmaz ve tamponad etkisi daha
uzun siire olmaktadir.

Bas agrisinin  diger nedenleri dislandiktan
sonra, konservatif tedavilere yanit alinamayan
DPSB hastalarina uygulama yapilir. Bazi
yazarlar islem Oncesi profilaktik antibiyotik
uygulamasini onerse de, genellikle
uygulanmaz. Epidural kan yamasi uygulamasi
ilk girisim alaninin bir aralik altindan yapilir,
clinkii uygulanan kan uygulamanin yapildig
lumbar epidural araliktan kranial alana dogru
yayilim gosterir(46, 47).

Dural ponksiyon yapildiktan sonraki 48 saat
icinde veya 2 hafta sonra yapilan epidural kan
yamas1 uygulamasi1 daha az etkin ve basarili
olmaktadir(48, 49). Uygulandig1 andan itibaren
basar1 oran1 %56- 98 arasindadir. Bu oranlar
islemi uygulayan hekimin deneyimine gore
degisim gdstermektedir.

Hastay1 uygun pozisyonda hazirladiktan sonra
intervertebral araliga ponksiyon yapilir, steril
bir sekilde yaklasik olarak 20-30mL kan
hastadan alinir ve yavasca (her 10 saniyedel-2
mL) epidural aralifa uygulanir. Artan
miktarlarda (30 mL’e kadar) kan voliimii
kullanmanin, resrospektif olarak yapilan bir
derlemede, tekrarlayan epidural kan yamasi
yapilan hasta sayisim1 azaltmadigr goriisline
varilmistir(50). Hastaya diisiik hacimde kan
verilse dahi, hastanin islem sirasinda bel agrisi
vb. sikayetler dile getirmesi ile islem
sonlandirilir. Basariyla 60 mL civarinda kan
volimii  verilen  spontan  intrakraniyal
hipotansiyon vakalar bildirilmistir(51).

Islem icin kontrendike olan durumlar, epidural
uygulamanin kontrendike oldugu durumlar ile
aynidir. Enfeksiyon, sepsis, koagulopati, ates
ve teknik olarak uygulamanin zorlugu ve
hastanin  islemi kabul etmemesi diger
kontrendikasyonlardir.
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Isleme bagh bazi komplikasyonlar
tanimlanmistir.  Semptomlarin  artmasi  ve
radikiiler agr1 olabilir. Genellikle basit agri
kesiciler ile tedavi edilir. Bas agrisi, boyun
agrisi ve gegici ates yukselmesi olabilir ve 24-
48 saat icine gecer. Kanama, enfeksiyon,
subaraknoid araliga  enjeksiyon  sonucu
araknoidit  literatiirde  yer alan  diger
komplikasyonlardir(22).

Profilaktik Epidural Kan Yamasi

Bu yaklasim, bag agris1 gelismeden Once,
ozellikle obstetrik anestezide 17-18 G epidural
igneler ile yanlislikla subaraknoid araliga
girisim sonrasi meydana gelebilecek DPSB’n1
ve daha sonraki terapotik epidural kan yamasi
ihtiyacin1 onlemek amaciyla uygulanir. Bazi
caligmalar uygulanmasini desteklemezken(52-
54), giincel randomize kontrolli bir ¢alisma
etkili olabilecegini vurgulamistir(55). Bu
uygulamay1 gerceklestirirken olas1t risk ve
faydalar1  dikkatlice  degerlendirilmelidir.
Epidural Salin ve Dekstran Uygulamasi

Epidural salin ve Dekstran uygulamasi, kan
yamasiin endise verici yan etkileri sebebiyle
teorik olarak benzer etki gosterdigi diisiiniilerek
uygulanmigtir. Bolus veya inflizyon ile
verilebilirler. Epidural ve subaraknoid basinci
artirarak BOS kagisin1 engeller(56, 57). Ancak
Salin ve Dekstran uygulamasinda subaraknoid
basing artiginin gecici oldugu gozlemlenmistir.

Bolus ya da infiizyon ile epidural salin
uygulamas: ile epidural ve subaraknoid basing
artis1 olmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda
bu artisin yaklagik

10 dakika siirdiiriilebildigi, subarakoid aralikta
olusan basing artis1 ile dural kacagin devam
ettigi gosterilmistir (58). Epidural kan yamasi
ve salin uygulamasini karsilastiran ¢alismalarda
salin uygulamasimin etkinligi gosterilememistir
(59).
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Epidural salin uygulamasimin etkin olmadigi
diisiiniilerek Dekstran uygulamasi
gelistirilmistir. Yiiksek molekiil agirlikli ve
viskositeli dekstran uygulamasi ile tamponad
etkisi olmakta dural kapanma olmaktadir.
Dekstran uygulamalarinda, epidural boslugun
histolojik incelenmesinde, kan uygulamasindan
farkli olarak iyilesme siirecini destekleyen
herhangi  bir inflamatuar yanit  gdste-
rilememistir(60).

Epidural ve Intratekal Opioid Uygulamasi

Baz1 c¢alismalarda bas agrist olduktan sonra
baz1 calismalarda profilaksi olarak islemden
hemen sonra epidural araliga opioid
uygulamasi yapilarak etkinligi arastirilmistir.
Profilaksi olarak fentanil uygulamasinin DPSB
tizerine etkisinin arastirildigi bir c¢aligmada
herhangi  bir etkisi  bulunamamistir(61).
Epidural morfin uygulamasinin  etkisinin
arastirildiglr randomize kontrollii bir ¢aligmada

ise anesteziden hemen sonra uygulanan
morfinin  bag agris1 insidansini  azaltti1
gosterilmistir(62).
Intratekal Kateter

Dural perforasyon sonrast perforasyon alanina
spinal kateter konularak inflamasyon yanitinin

olusturulmast ve olusan defekti kapatip
BOS
kacagimmi  Onlemesi hipotezi ile  ¢esitli

uygulamalar yapilmistir. Elde edilen sonuglar
farklidir ve yeterli kanit olusturmamaktadir.
Genel olarak uygulama sonras1t DPSB insidansi
belirgin azalmazken, bu girisim DPSB siddeti
ve terapotik epidural kan yamasi ihtiyacin
azaltabilir(63).

SONUC
DPSB hizla tedavi edilmesi gereken, hastanin

giinliik sosyal yasamini da etkileyen, ciddi
morbidite ve hatta Oliime neden olabilen bir

komplikasyondur. DPSB olusmadan once
gerekli tedbirler alinarak ( 22G spinal igne
yerine daha ince ignelerin kullanimi, vb.)
goriilme siklig1 azaltilabilir. Biitlin Onlemlere
ragmen ortaya ¢ikarsa, once yatak istirahati,
analjezikler, kafein iceren yaklasimlar ve sivi
alimin1 arttirma gibi konservatif ve medikal
yontemler denenmeli, bunlara ragmen agri
siddetli ve rahatsiz edici boyutlara varir ise
dural ponksiyondan en az 48 saat sonra
epidural kan yamasi uygulamak diisiiniilebilir.

Son yillarda popiiler olmus profilaktik epidural
kan  yamasmin  etkinligi tam  olarak
aciklanamamustir. Ozellikle obstetrik anestezi
sonrast DPSB’m ciddi morbiditeye sebep
olabilecegi  diisiiniildiigiinde, semptomlarin
stiresine ve siddetine gore profilaktik epidural
kan yamasi bu ve benzeri hasta grubu i¢in risk/
fayda oran1 gozetilerek uygulanabilir.

DPSB  tanist konmus hastalarda, agn
karakterinde degisme, ndrolojik bulgular ortaya
cikmast  durumunda, hayati tehdit eden
durumlar1  dislamak i¢in derhal ndroloji
bolimiine konsiilte edilmeli ve gerekli
gorlintiileme yontemleri (kraniyal BT/MRG)
uygulanmalidir.

Unutulmamalidir ki DPSB’in  biiyiik  bir
cogunlugu kendiliginden ge¢mektedir. Halen
terapotik ve profilaktik epidural kan yamasinin
etkinligi konusunda yeterli ¢ok merkezli,
prospektif, randomize, ¢ift kor calisma
bulunmamaktadir.  Agresif davranip tiim
vakalara epidural kan yamasi yapmak, olasi
biiyiik riskleri de beraberinde getirecektir.
Uygulanacak olan tedavi mutlaka
bireysellestirilmeli ve tedavide multidisipliner
bir yaklasim sergilenmelidir.
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Features

Oz
Ankilozan spondilit (AS); nedeni bilinmeyen, esasen omurgay1
olmak tizere diger eklemleri de etkileyebilen kronik inflamatuar bir
hastaliktir. AS, spondiloartropatilerin prototipi olup diinya niifusunun
% 0,9’unu etkilemektedir. Siilfasalazin, AS tedavisinde kullanilan
hastalilk modifiye edici antiromatizmal ilaglardan  biridir.
Siilfasalazinin; mani, depresyon ve psikoz gibi ciddi psikiyatrik
problemler de dahil olmak {izere merkezi sinir sistemi iizerinde
olumsuz etkilere yol actigina dair olgular nadir olarak bildirilmistir.
Bu yazida, psikotik 6zellikli major depresif bozukluk nedeniyle
basvuran bir erkek hasta sunulmaktadir. Hastada ciddi psikiyatrik
belirtiler gelisirken, AS i¢in giinde 1000 mg siilfasalazin aliyordu.
Romatoloji boliimiine konsulte edilen hastanin, siilfasalazinin
psikiyatrik semptomlarin nedeni olabileceginden siiphelenildigi i¢in,
sulfasalazin tedavisi kesildi. Sikayetler, psikiyatrik tedavinin
baslangicindan 1 ay sonra tamamen geriledi.

Ankilozan Spondilit,

Anahtar Kelimeler: Psikoz,

Silfasalazin

Depresyon,

Abstract

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease of
unknown cause and affects mainly the spine, but can also affect other
joints. AS is the prototype of spondyloarthropathies that affects 0,9%
of the world population. Sulfasalazine is a disease-modifying
antirheumatic drug used in the treatment of AS. Sulfasalazine may
cause central nervous system adverse effects such as serious
psychiatric problems including mania, depression, and psychosis, and
these symptoms have been reported to occur only infrequently. This
present case reports a male patient who presented due to major
depressive disorder with psychotic features. He had been receiving
1000 mg/day sulfasalazine for AS while he developed serious
psychiatric symptoms. The patient was stopped being given
sulfasalazine after consulting rheumatology, as it was suspected
sulfasalazine might have been the cause of his psychiatric symptoms.
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Complaints were fully resolved 4 months after
the beginning of the 1 year psychiatric
treatment.

Keywords: Ankylosing spondylitis, Depression,
Psychosis, Sulfasalazine

Giris

Ankilozan spondilit (AS) nedeni bilinmeyen,
esasen omurgayl etkilemekle birlikte diger
eklemleri de etkileyebilen kronik inflamatuar
bir hastaliktir. AS  spondiloartropatilerin
prototipi olup Tiirkiye'nin yaklasik % 0,49'unu
ve diinya niifusunun % 0,9'unu etkilemektedir
(1). Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, tercih
edilen birincil tedavi yontemidir. Siilfasalazin,
AS tedavisinde kullanilan, hastaligi modifiye
edici antiromatizmal bir ilactir. Siilfasalazin,
periferik eklem tutulumu olan AS hastalar1 i¢in
ozellikle tercih edilmektedir (2). Siilfasalazinin
antiromatizmal etkisinin tam mekanizmasi
bilinmemekle birlikte, immiinsupresif etki ve
folik asit absorpsiyonunda bozulma nedeniyle
ortaya ¢iktig1 tahmin edilmektedir (3).
Siilfasalazinin; mani, depresyon ve psikoz gibi
ciddi psikiyatrik bozukluklar de dahil olmak
lizere merkezi sinir sistemi iizerinde olumsuz
etkilere yol actigma dair olgular nadir olarak
bildirilmistir. Bu yazida, AS nedeniyle giinde
1000 mg siilfasalazin alirken psikotik 6zellikli
major depresif bozukluk nedeniyle bagvuran bir
erkek hasta sunulacaktir.

Olgu Sunumu

Hastamiz, 46 yasinda erkek, evli ve iki ¢ocuk
babasi, infaz koruma memuru olarak calisiyor
ve lise mezunu. Hasta psikiyatri poliklinigine
mutsuzluk, uyku ve istahda azalma, takip
edildigi ve kotiiliik gorecegi ile ilgili diislinceler
ile bagvurdu.

Yaklasik 3 ay once AS tanisi ile siilfasalazin
tedavisi  baslanip dozu 1000 mg/gline
cikartilmis ve siilfasalazin baglandiktan sonra

halsizlik, moral bozuklugu, hi¢ bir sey yapmak
istememe, uykularda azalma ve sik boliinme,
istahta azalma gibi belirtiler baglamis. Bu
belirtiler 2 ay igerisinde giderek artmis,
yaklasik 7-8 kilo kaybetmis, igse gitmek hatta
aile iiyeleri ile goriismek istemiyormus. Son ay
icerisinde bu belirtilere ilaveten is yerinde
arkadaglarinin onu isten attirmaya ¢alistigi,
dosyalarin1 degistirerek ihbar edecekleri, her an
polislerin gelip onu tutuklayacag: ile ilgili
diisiinceleri baslamis. Bu diisiinceler nedeniyle
evde telefonlarin dinlenebilecegini diisiiniiyor,
sik sik pencereden polislerin gelip gelmedigini
kontrol ediyormus. Esi ile yapilan goriismede
bu belirtileri daha o6nce hi¢ yasamadigi,
stilfasalazin tedavisine ek olarak steroid tiirevi
ya da ek herhangi bir ila¢ kullanmadigi
Ogrenildi.

Ruhsal durum muayenesinde genel
goriinimiinde 6z bakimi azalmis, One egik
postirde idi. Biling acik, oryantasyon ve
kooperasyon tamdi. Konusmasi yavaglamis,
duygulanimi ¢okkiindii. Diislince igeriginde
anhedoni, referans ve persekiisyon sanrilari
mevcuttu. Algi bozuklugu saptanmadi.
Hastanin 6z ge¢misinde herhangi psikiyatrik
bozukluk, AS disinda sistemik hastalik
saptanmadi. Ayrica, soy ge¢misinde psikiyatrik
bozukluk oykiisii saptanmadi. Basvuruda
yapilan hemogram, biyokimya, tiroid fonksiyon
testleri ve B12 vitamin diizeylerini iceren
hormon tetkikleri, elektroensefalografi ve beyin
bilgisayarli tomografisi normaldi.

Psikiyatrik semptomlarin ardindan
semptomlarin sulfasalizine bagli olabilecegi
diistintilerek ~ tedavide  degisiklik  olup
olamayacagi konusunda romatoloji bolimii ile
konsultasyon  gergeklestirildi. ~ Romatoloji
bolimii tarafindan siilfasalazin tedavisinin
kesilmesi ve bir siire ilagsiz takip edilmesi
onerildi. Sertralin 50 mg / giin ve olanzapin 10
mg / glin recete ederek ayaktan tedaviye
basladik ve takip i¢in 1 hafta i¢inde klinigimize
gelmesini istedik. Takip muayenesinde, regete
edilen ilaglari  kullanmaya  basladigim
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dogruladik. Hastanin 1 hafta icinde psikotik
belirtileri kaybolmus ve 1 ay i¢inde depresif
belirtileri Beck Depresyon Envanteri puanlarina
gore 41°den 9’a diismiis ve % 75-100 arasinda
azalmisti.

Tartisma

Siilfasalazin, bir azo-bant ile 5-aminosalisilik
asite (5-ASA) bagl siilfapiridin'den olusur (4).
Siilfasalazinin ~ etki ~ mekanizmast  belli
olmamasina ragmen, bazi c¢alismalar folat
metabolizmasini degistirerek bu ilacin hiicre
aktivitesini etkiledigini bildirmistir (5). 5-ASA
ilacin anti-inflamatuar 6zelliklerini saglar. Bir
antiromatotik ajan olarak kullanildiginda bu
illag i¢in Olim veya ge¢ yan etki
bildirilmemistir. Olumsuz reaksiyonlar
cogunlukla ilk 2-3 ayda goriilmesine ragmen,
istenmeyen etkiler tedavi sirasinda herhangi bir
zamanda ortaya c¢ikabilir (6). Olgumuzda
psikiyatrik yan etkiler yaklagik 2 ayda ortaya
cikmis ve siilfasalazin tedavisine baslandiktan 3
ay sonra siddetli diizeye gelmistir.

Ozgegmiste ve soygegmiste psikiyatrik hastalik
Oykiislinliin olmamasi, siilfasalazinin kesilmesi
psikiyatrik tedavinin baslanmasiyla hastanin
ciddi belitilerinin 1 hafta igerisinde azalmasi
hastanin yasamis oldugu psikotik 6zellikli
depresif donemin siilfasalazin ile iliskili
oldugunu diistindiirmiistir. Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
5'e gore hasta "Maddenin/ilacin Yol Actig
Depresyon Bozuklugu" tanisi ile takip edildi
(7). Takip siiresi boyunca aylik olarak kontrol
edildi. Poliklinigimize teshis konuldugu andan
itibaren bir yil gecti ve su ana kadar higbir
psikiyatrik belirti gostermedi.

Yapilan literatiir taramasinda gilintimiize kadar
stilfasalazin ile psikiyatrik bozukluk gelisen ii¢
olgu bildirilmistir. Olgularin ilkinde, iilseratif
kolit nedeniyle siilfasalazin ile tedavi edilen
hastada depresif bozuklugun; ikincisinde
psoriatik artrit i¢in diisiik doz ve kisa siireli
sulfasalazin ile psikoz kliniginin gelistigi

bildirilmigtir  (8,9). Sunulan son olguda,
romatoid artrit nedeniyle klorokin kullanan
hastaya siilfasalazin eklenmesinden sonra ciddi
manik ve psikotik belirtiler tetiklenmis,
sonrasinda  romatoloji  konsultasyonu ile
antiromatizmal ilaglar1 kesilmis ve psikiyatrik
tedavi baslandiktan 4 giin sonra belirtiler
kaybolmustur (10). Bizim olgumuzda da
stilfasalazin kesilmesi sonrast 7 giinde psikotik
belirtiler tamamen kaybolmustur.

Siilfasalazinin antiromatizmal etkilerinin ve
muhtemel merkezi sinir sistem etkilerinin
bilinmemesi  siilfasalazin ile  psikiyatrik
bozukluk iligskisi kurmamizi zorlastirsa da,
bildirilen olgu sunumlar1 olgumuzda oldugu
gibi siilfasalazinin duygudurum ve psikotik
belirti spektrumunda yan etki yapabilecegini
diistindiirmektedir.

Kaynaklar

1. Onen F, Akar S, Birlik M, Sari I, Khan MA,
Gurler O ve ark. Prevalence of ankylosing
spondylitis and related spondyloarthritides in an
urban area of Izmir, Turkey. J Rheumatol 2008;35
(2):305-309.

2. Chen J, Liu C. Sulfasalazine for ankylosing
spondylitis. Cochrane Database Syst Rev 2005;18
(2):CD004800.

3. Joshi P, Dhaneshwar SS. An update on
disease modifying antirheumatic drugs. Inflamm
Allergy Drug Targets 2014;13(4):249-261.

4, Russinko PJ, Agarwal S, Choi MJ, Kelty PJ.
Obstructive nephropathy secondary to sulfasalazine
calculi. Urology 2003;62(4):748.

5. Simon LS. The treatment of rheumatoid
arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol
2004;18:507-538.

6. Capell H, Madhok R. Disease-modifying

antirheumatic drugs 2: sulfasalazine.
Rheumatology, 4th ed. Philadelphia: Mosby
Elsevier;2008. p. 437-47.

7. American Psychiatric Association, Desk

reference to the Diagnostic Criteria for DSM-5,
Arlington, APA, 2013.

8. Rebrov VG, Lukomskii MI. A case of
depression in the treatment of nonspecific ulcerative

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):108 -111 DOI : 10.17343/sdutfd.327799




Kandeger ve ark.

colitis with sulfasalazine. Klin Med (Mosk) 1989;67
(8):106.

9. Jajic Z, Jajic 1. Acute psychoses in patients
with psoriatic arthritis during treatment with
sulfasalazine. Reumatizam 1998;46(1):43-4.

10. Gulec G, Yenilmez C, Ayranci U.
Sulfasalazine plus chloroquine-induced mood
disorder in a patient with rheumatoid arthritis. Iran J
Med Sci 2009;34(1):72-75.

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):108 -111 DOI : 10.17343/sdutfd.327799




Miiracaat Tarihi / Application Date: 20.06.2017

Kabul Tarihi / Acceptance Date: 06.07.2017 CILEU SUNIUMIHCASIE [REIROIL

Laparoskopik Travmatik Diyafragma Hernisi Onarim

Laparoscopic Repair Of Traumatic Diaphragm Hernia

: Oz
Bekir SARICIK *, . . o
Ridvan TARHAN. Torakoabdominal travmalar sonrasi olusan diyafragma hernileri

erken ve ge¢ donemde hayatt tehdit edici sorunlar
olusturabilmektedir. Son yillarda daha da gelisen laparoskopik
yontemle bu antitenin diyagnostik ve terapotik yaklasimlari da
gelisim gosterip daha az invaziv hale gelmistir. Olgu : Bu yazida
bicaklanma sonrasi gozden kagan diyafram yaralanmasinin, geg
donemde inkarsere diyafragma hernisi haline doniisiim sonrasinda
laparoskopik olarak tamir edilmesine ait olgu sunulmustur.Sonug:
Diyafragma yaralanmalarinin erken ve ge¢ sathalarinda laparoskopik
yaklasim, hem tan1 hem de tedavide minimal invaziv bir secenektir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Travmatik Diyafragma
Hernisi, Herni Onarimu
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Giris

Travmatik diyafragma yaralanmalar1 genellikle
hayati  tehdit edici  bir  durumdur.
Torakoabdominal travma sonrasi diyafragma
riptiri. % 0,8-5 civarindadir(1). Ancak
asemptomatik  torakoabdominal  travmali
hastalar detayli incelendiginde % 50 hastada
diyafragma yaralanmasi eslik etmektedir.
Travmanin klinigi bu durumu maskelemektedir
(2,3). Akut, ge¢ ve obstriiktif satha olarak
degerlendirilibelirler. Ayrica travmadan yillar
sonrasinda bile ortaya cikabilirler(4). Kronik
stiregte hasta degerlendirilirken
geneldetorakoabdominal travma
unutuldugundan travmatik herniasyon goézden
kagmaktadir. Akut donemde kiiciik olan
diyafragma hasar1 zamanla biiyiidiigiinde
abdominal organlar toraks bosluguna herniye
olurlar. Bu organlar siklikla mide, dalak,
karaciger, ince ve kalin barsaklardir(5).
Travmatik diyafragma hernileri konvansiyonel
yontemlere ilaveten mesli ya da messiz
laparoskopik olarak tedavi edilebilmektedir(6).
Bu yazida erken donemde atlanmis bir penetran
yaralanmaya sekonder olugsmus inkarsere
diyafragma hernisinin laparoskopik tedavisi
sunulmustur.

Olgu
Sol toraks duvarindan(5.interkostal aralik)
delici kesici aletle (bigak) yaralanan 36

yasindaki erkek hasta

112 araciligiyla acil servise getirilmis ve
giiniibirlik yapilan miidahale ve gézlem sonrasi
taburcu edilmis. Bu olaydan 1,5 ay sonra karin
ve gbgiis agrist olan hasta acil servise tekrar
bagsvurmus. Hastanin yapilan muayene ve
tetkikleri sonrasinda hastaya inkarsere (mide )
diyafragma hernisi tanis1 konulmus.

Resim 1:
Travma zamanindaki
laserasyonunun goriintiisii

Resim 2:
Gec¢ sathada herniye
goriintiisii (1,5 ay sonra)

olmus diyafragma

Hasta genel cerrahi klinigine ameliyat edilmek

iizere yatirildi. Hastaya ¢ekilmis olan
tomografide midenin diyafragma sol
kismindaki herniye alandan toraksa parsiyel

olarak yer degistirdigi gozlendi. Hastanin 1,5
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ay Oncesinde bigaklanma Oykiisii olmasi
iizerine bu herniasyonun travmatik olabilecegi
diisiiniildii. Travma aninda hastaya ¢ekilen
tomografi yeniden degerlendirildiginde, o
esnada klinik vermeyerek gbozden kagan
yaklasik 2 cm lik bir diyafram yaralanmasinin
oldugu gozlendi. Hasta acil sartlarda
laparoskopik olarak ameliyat edilmek iizere
ameliyathaneye alind1. Ameliyatta
posttravmatik olusan acgikligin daha da
genislemis oldugu ve midenin fundus ve
korpusunun biiylik boliimiiniin toraksa gegip
inkarsere oldugu gozlendi. Diyaframdan 1 cm
lik genisletici insizyon yapilarak mide karmn
bosluguna ¢ekildi. Mide kanlanmasinin
normale dondiigii goriildi. Toraks tiipi
yerlestirilip torakstaki kanli siv1 aspire edildi.

Diyaframdaki yaklasik 5 cm lik defekt 0 no
prolenle tek tek onarildi. Niiks ihtimali dikkate
alinarak siitlire hat iizerine dual mes serilerck
metal zzmba(tucker) ile tespit edildi.

Resim 3:
Pr.Siitiirasyon sonras1 gériiniim

Resim 4:
Dual mes uygulama sonrasi goriiniim

Postoperatif siirecte gogilis cerrahi tarafindan
sualt1 drenaj tiipii takip edilen hasta 5. giinlinde
dreni ¢ekilerek taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug¢

Diyafragmatik yaralanmalarda laparoskopinin
tan1 ve tedavide kullanimi giinden giine daha
yaygin bir hale gelmektedir. Ozellikle tanisal
noktada kullanimi hem diyafram hem de
abdominal yaralanmalar agisindan Onem arz
etmektedir.  Tedavi  amach  kullanim,
abdominal solid yada viskdz yaralanmalar
varliginda her zaman yeterli olamamaktadir.(6)

Laparoskopik ve torakoskopik cerrahi halen
birgok

alanda yaygin bir sekilde kullanildigi gibi
diyafragma yaralanmalarinda da
kullanilmaktadir. Fakat bu uygulamalar dikkatli
bir sekilde ve ileri laparoskopik becerileri olan
eller tarafindan yapilmalidir. Ciin- kii bu
hastalarda torasik ve abdominal organ yara-
lanmalarinin da duruma eslik edebilecegi
gozardi edilmemelidir. Bu acidan
degerlendirildiginde trav- matik diyafragma
yaralanmalarinda laparoskopik yaklasim hala

yeterli  Oneri  seviyesine  ulagamamuistir.
Neugebeuer ve arkadasalar1 akut kolesistik ve
akut apandisit i¢in laparoskopi kullanim

onerisini Grade A (en yiiksek Oneri seviyesi)
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olarak degerlendirirken, diyafragma travmalari
icin bu Onerileri B ya da C diizeyinde dir.(7,8)

Travmali bir hastada diyafram yaralanmasi
klinigi, genel travma kliniginin yaninda bazen
sOniik seyredebilir. Bu nedenle delici kesici alet
yaralanmal1 bir¢ok hastada, giris yeri haricinde
diyafram yaralanmasina ait bir bulgu izlenmez
ve olasi bir diyafram yaralanmasi eksplorasyon
yapilana kadar siiphede kalir. Bazi hastalarda
da, diger yaralanmalar igin eksplorasyon
endikasyonu konmayinca diyafram yaralanmasi
atlanir. Bu durum genelde delici-kesici alet
yaralanmalarindan  sonra olur. Oyle ki
hastamizda da tomografi ¢ekilmesine ragmen
diyafragma yaralanmasi, klinik vermedigi i¢in
hastaneye ilk bas- vurusunda atlanmistir(9).

Bazi  durumlarda, klinik vermemis bir
abdominal yaralanmay1 tespit etmek ve her iki
diyafragmay1 da ayni1 anda degerlendirmek igin
de tanisal laparoskopi uygulanabilmektedir(9).

Torakoskopik yaklagim alternatif bir segenek
olmakla beraber gilinlimiizde diyafragma
hernileri i¢in en uygun yaklasim laparoskopik
yaklasimdir. Torakoskopik yaklagim daha
ziyade kiiciik ve komplike olmayan herni
onarimi olgularinda tercih edilmektedir. Bunun
sebebi olarak ameliyat esnasindaki pulmoner

hipertansiyon varhigi, ameliyatin
laparoskopiden genellikle daha uzun siirmesi,
torakoskopinin  hemodinamik  instabiliteye

sebep olmasi sdylenebilir(10).

Travmatik defektin mesli ya da messiz
tamiriyle ilgili literatiirde sinirli  ¢alisma
olmasina karsin genel kanaat megli tamirde
rekiirrensin =~ daha az  oldugu  yoOniinde
olmaktadir. Yogunlukla kullanilan megslerde
vakamizda da oldugu gibi dual meslerdir.
(1,11,12)

Ozetle degerlendirildiginde torakoabdominal
travmali hastalarda, ozellikledelici-

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):112-116 DOI :

kesici alet yaralanmalarinda klinik bulgu
vermese de diyafragma yaralanmasinin da eslik
edebilecegi akilda tutulmalidir. Ve hastalar bu
konuda acil servislerde detayli incelenmelidir.

Laparoskopi, torakoabdominal yaralanmali
hasta- larda hem erken travma doneminde
diyagnostik ve terapdtik olarak hem de
gecikmis ve herniye olmus diyafragma
tamirinde tercih edilmesi gereken bir yaklasim
olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Oz

Girig: Norofibrom periferik sinir kilifindan kdken alan, yavas biiyiiyen,
benign bir timordiir. Bag ve boyuna yerlesik nérofibromlarin ytlizde 6’s1
oral kavitede goriilmektedir. Oral kavitede agiz tabanina yerlesik soliter
norofibrom olduk¢a az goriilmektedir. Bu olgu sunumunun amaci bu
bolgede nadir goriilen bu tiimoriin tan1 ve tedavisine dikkat gekmektir.

Olgu Sunumu: Otuz iki yasinda erkek hasta klinigimize dil altinda sislik
sikayetiyle basvurdu. Fizik muayenede agiz tabaninda, dili yukari iten,
yaklasik 3 cm biiyiikliikte {izeri normal mukoza ile kapl kitle mevcuttu.
Palpasyonda agiz tabanindan submandibular bolgeye uzanan hareketli,
agrisiz ve sert bir kitle saptandi. Hastaya cerrahi tedavi Onerildi. Genel
anestezi  uygulanarak  kitle  intraoral  yolla  eksize  edildi.
Immiinhistokimyasal incelemede timér hiicrelerinde S-100 ile pozitif
immiinreaktivite izlenmesi nedeniyle nérofibrom tanisi kesinlestirildi.
Sonug: Agiz tabaninda sislik sikayeti ile bagvuran hastada on tanilar
arasinda norofibromun da yer almasi gerektigi, 6zellikle malign doniistim
riski tagiyan bu tiimoriin sendromik hastaliklarla iliskili olabilecegi akilda
tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Sublingual, Nérofibrom, Norofibromatozis

Abstract

Introduction: Neurofibroma is a slowly growing, benign tumor originating
from the peripheral nerve sheath. Neurofibromas observed in oral cavity
constitute 6% of those located in head and neck region. Solitary
neurofibroma located in the flow of the mouth in oral cavity is observed
quite low. The purpose of this case report is to attract attention to the
diagnosis and treatment of this rare tumor located in this region.

Case Presentation: Thirty-two years old male patient applied to our clinic
with swelling under his tongue. In physical examination, a mucosa covered
mass was determined that is approximately 3 cm in size and pushing the
tongue upwards. In the examination with bimanual palpation, mobile,
painless and hard mass was observed to extend from the floor of the mouth
to submandibular region. Surgical treatment was recommended to the
patient. The excision was performed under general anesthesia and through
intraoral route. Immunohistochemical examination confirmed the diagnosis
of neurofibroma due to positive immunoreactivity with S-100 in tumor
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cells.

Conclusion: It is important to consider neurofibroma among pre-diagnoses for patients who have applied
with swelling on the floor of their mouth, and especially to recognize that this tumor, which has a malignant
transformation risk, may be associated with syndromic diseases.

Introduction

Neurofibroma is a slow-growing, benign, nerve
sheath tumor that originates from peripheral
nervous system. It is observed as 20% among
benign peripheral nerve sheath tumors.
Neurofibroma located in head and neck
constitute  approximately 25%  of all
neurofibromas and 6% of those are observed in
oral cavity. Involvement of tongue, hard and
soft palate, gingiva, mandibula, tongue base
and rarely floor of the mouth are observed in
oral cavity (1).

World Health Organization (WHO) has
grouped neurofibroma under three groups;
localized, diffuse and plexiform (2). The
localized neurofibroma is the most common,
and occurs sporadically in the majority of
cases. They are generally detected between the
age 20-30 and show an intraneural, non-
infiltrative growth. Diffuse neurofibroma
generally presents in children and adolescents
as plaque-like blisters on the skin of head and
face. Generally, they are not syndromic.
Plexiform neurofibroma is the most rarely
observed one and mostly originates from distal
end of peripheral nerves. It is often associated
with neurofibromatosis type 1 (NFI) and
multiple endocrine neoplasia type 2B (MEN-
2B). NF1 can be determined in the physical
examination in approximately 27% of patients
who have plexiform neurofibroma (3).

Solitary neurofibroma located in the flow of the
mouth in oral cavity is observed quite low, and
the purpose of this case report is to attract
attention to the diagnosis and treatment of this
rare tumor.

Case Presentation

Figure 1: The mass caused difficulties in spea-
king and eating by pushing the tongue towards
superior

Thirty-two years old male patient applied to our
clinic with swelling under his tongue. Present
complaint of the patient has been persisting for
approximately one year, however he has
applied to our clinic since he had been having
difficulties in speaking and eating in the last
month. In physical examination, a mucosa
covered mass was determined that was
approximately 3 cm in size and pushing the
tongue upwards. Both wharton ducts were open
(Figure 1). In the examination with bimanual
palpation, mobile, painless and hard mass was
observed extending from the floor of the mouth
to the submandibular region. Tongue
movements were observed to be limited due to
the effect of the No loss of feeling was
described for taste. His both commissures of
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lips were observed to be symmetrical and no
limitation was observed in lips and tongue
movements. No skin or skeletal pathology were
determined in the systemic examination that
suggests  neurofibromatosis or  multiple

endocrine neoplasia syndrome.

Figure 2: Well-defined mass non-invasive to
mandibula and adjacent tissues with hyper and
hypointense foci

The result of fine-needle aspiration biopsy, that
had been performed previously in an external
center, was reported as ‘blood elements’ and a
computed tomography had been performed
(Figure 2). Preoperative laboratory tests were
normal for the patient. There were no additional
characteristics for his medical history or
familial history. Surgical treatment was
recommended to the patient. The excision was
decided to be performed wunder general
anesthesia and through intraoral route since the
mass was smaller than 6 cm, similar to a
dermoid cyst located on the floor of the mouth
(4). The mass was reached by performing a
horizontal incision on the floor of the mouth far
from both wharton ducts. The mass was
dissected from surrounding tissues. During
dissection, both wharton ducts and lingual
nerve were protected, and no adhesion or fistule
tract was observed associating with the mass.

After the mass has been removed with no
residues, bleeding control was performed and
operation was terminated (Figure 3, 4).

Figure 3: Intraoral excision of the mass

Figure 4: Macroscopic appearance of the
specimen

An immunohistochemical study was performed
after observing spindle cells on light
microscopy in the histological examination, and
diagnosis of neurofibroma was finalized since
they were observed to be S-100 (+). (Figure
5,6) At the end of the first week, normal saliva
secretion was observed from wharton duct.
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Tongue movements were normal inside and
outside of the mouth in the post-operative
control and there were no complaints of
impaired taste. Patient had no additional
problems. No findings suggesting
neurofibromatosis or multiple endocrine

neoplasia syndrome were determined in the
repeated systemic examination. There were no
cafe au lait spots on the body and family
history for neurofibromatosis was negative.

Figure 5: Tumor composed of spindle cells (HE
x100)

Figure 6: S-100 cytoplasmic positivity

(DABx400)

Discussion

Although neurofibromas are benign, rapid
growth of the existing mass for long periods
may suggest possible malignant transformation.
Malignant  transformation prevalence of
neurofibroma is reported as 2%-29%. (3). The
malignant transformation risk of plexiform
neurofibroma accompanying syndromic disease
is high and it is assessed as the precursor of
malignant peripheral nerve sheath tumor
however, malignant transformation of localized
solitary type neurofibroma has been reported (5
-8).

NF1 disease is generally diagnosed by clinical
determination of classic triad and finalized with
genetic analysis. This triad consists of
cutaneous lesions, mental retardancy and
skeletal anomalies. The presence of multiple
neurofibroma is important in NF1 diagnosis,
but non-syndromic multiple neurofibroma is
observed rarely (9). For the pre-diagnosis of
neurofibroma, the presence of cafe au lait spots
should be sought in patient's general medical
examination and a detailed history should be
obtained from the patient. Upon determining
the presence of accompanying skeletal
anomalies, mucosal multiple neurofibroma in
physical examination, the patient should be
directed to genetic analysis with the pre-
diagnosis of multiple endocrine neoplasia.
Etiology of solitary neurofibroma has not been
finalized. The tumor is considered to originate
from schwann cells or perineural fibroblasts
(10). Some authors suggest that hamartomatosis
or simple hyperplastic process may play a role
in the etiology and development is not due to
neoplastic process (11). Papadopoulos et al.
(12) stated that neurofibroma located on the
floor of the mouth may be developed from fifth
and seventh cranial nerve fibers. In our case, no
findings suggesting paresis\paresthesia of fifth
or seventh cranial nerve were determined in
postoperative period. Also, it was observed in
the literature review performed for the etiology
of neurofibroma that, a case has developed
following radiotherapy isolated in the floor of
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the mouth (13).

Macroscopic ~ appearance  of  localized
neurofibroma varies according to extraneural or
intraneural  growth.  Cutaneous localized
neurofibroma  generally  goes  beyond
perineurium, it is unencapsulated but it is a well
-defined mass. When deep soft tissue localized
neurofibroma shows intraneural growth, it is
generally a well-defined and capsulated mass
similar to schwannoma. It can present as white
colored mass on the floor of the mouth, feeling
hard with palpation (2). We present 32
years old man who had a well defined and
capsulated mass at sublingual region. He was
not telling about rapid growth of the mass but
he had swallowing difficulties. In his general
medical examination there was not any café au-
lait spots or accompanying skeleton anomalies.
The mass was pink-white colored and feeling
hard with palpation.

Through a histological aspect, localized
neurofibroma consists of interpenetrating
spindle cells that are long and thin. Unlike
schwannoma, it does not contain Antoni-A and
B regions, myxoid regions and degenerative
regions are less. In the immunohistochemical
analysis, positive S-100 protein finalized light
microscopy diagnosis (2).

In the differential diagnosis of solitary
neurofibroma, dermoid cyst, branchial cleft
cyst, thyroglossal cyst, ectopic thyroid tissue
should be considered for developmental aspect,
sublingual abscess, cellulitis, Ludwig angina
for infectious aspect, sialoadenitis, mucocele,
ranula for salivary gland aspect, cystic hygroma
for hamartomatosis, squamous cell carcinoma
for neoplasia; lipoma, lymphangioma,
epidermoid, lymphoepithelial, heterotypical
gastrointestinal and enteric duplication cyst
should be considered.

The treatment of peripheral nerve sheath
tumors is surgery. In the presented case, being
solid mass in radiological examinations,
surgical excision has been performed with
benign peripheral nerve sheath tumor pre-

diagnosis. During surgery, care should be taken
for protecting the integrity of lingual nerve and
Wharton ducts. Relapse rate is very low for
benign peripheral nerve sheath tumors in the
long term follow-up. Intraneural or extraneural
growth of the tumor may change treatment
options. Complete recovery is obtained and
relapses are rare in well-defined and localized
tumors, as in our case. However, in patients
with  extraneural or infiltrative growth,
sacrificing the nerve may be required for
complete excision. If protection of the nerve is
important, debulking or medical therapy may
be tried. In medical therapy, treatment
interventions performed with oncolytic viruses,
phase 3 trials of which are completed
successfully, seem promising (14).

Isolated solitary neurofibroma in the floor of
the mouth is observed rarely. Al-Omran et al.
(15) have reported an isolated solitary
neurofibroma that has developed from the floor
of the mouth in 2006 and indicated as a result
of their Medline search that there was no
previously reported case. Afterwards, in 2011
Maruyama et al. (16) have presented a case
with similar characteristics. As a result of their
search, they reported 66 neurofibromas
developed from facial area, and they have
found a previous case in 1970s which was the
first report of neurofibroma originating from
the floor of the mouth, however there were no
detailed descriptions.

In conclusion, we report a very rare case of
solitary neurofibroma arising in the floor of the
mouth. Immunohistochemistry supports the
pathological diagnosis of this case.
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Pre-Emptif Analjezi
Pre-Emptive Analgesia

Fatma Ozlem Oz
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Abstract
Keywords: Preemptive, analgesia
Sayin editor,

Postoperatif donemde gelisen agri bircok morbiditenin habercisi
oldugu gibi tedavi siirecini olduk¢a olumsuz etkileyen ve miicadele
edilmesi gereken Onemli bir klinik tablodur, bu ¢ercevede
postoperatif agr1 kontroliinde preoperatif donemde alinacak dnlemler
onem arz etmektedir. Bu ¢alismanin amaci cerrahi agri ve pre-emptif
analjezinin dnemini hatirlatmak ve vurgulamaktir.

Postoperatif agr1 genellikle tanisal bir onem gostermez, temel nedeni
cerrahi travma sonucu olusan doku hasaridir. Bazi olgularda,
insizyona veya kapanmayan yaraya bagli olarak sinirsel, vaskiiler
veya diger dokulara ait ek bir hasar olusabilir. Bdyle olgularda
postoperatif agri1 tanisal O6nem kazanir. Rutin cerrahide degisik
dokularda hasar olusur. Cilt afferentleri aktive edilir, kas afferentleri
insizyon veya traksiyonla aktive edilir ve inatc1 (kalic1) refleks spazm
nedeniyle kas agrilar1 olusur. Visserlerde distansiyon olusabilir ve
visseral afferentler cerrahi (diatermi veya traksiyon) tarafindan aktive
edilebilir. Bu durumda, postoperatif agr1 somatik ve visseral agrinin
bir kombinasyonu olarak goriilebilir. Bu nedenle postoperatif
devredeki agr1 tedavisi, her iki komponenti de etkileyen ve agriya
kars1 cevabi artiran (anksiyete veya depresyon) diger nedenleri de
tedavi eden teknikleri igermelidir (1).

*: Isparta Sehir Hastanesi
Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Klinigi

Yazisma Adresi:

Isparta Sehir Hastanesi Tiim majér cerrahi girisimlerde baslangicta hastalarda 6liim korkusu
Kulak Burun Bogaz ve Bas soz konusudur. Daha sonra bu korku yerini anksiyete ve postoperatif
Boyun Cerrahisi Klinigi agr1 korkusuna terk eder. Postoperatif agri ile anksiyete arasinda
lineer bir iligki oldugu gosterilmistir. Anksiyetenin artmasi ve korku,
agr1 seviyesinin ve analjezik gereksiniminin artmasina neden olur.
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Psikolojik faktorler, postoperatif agri cevabini
artirir veya azaltabilir. Agrinin ifade edilme
seklinde biiylik degisiklikler vardir. Bazi
hastalar yiliksek toleranslari nedeniyle ¢ok az
veya hi¢ agr1 duymayabilirler (1).

Son yillarda postoperatif agrinin preoperatif
donemden baslayarak kontrol altina alinmasi
amacli  arasgtirmalar  pre-emptif  analjezi
kavramin1 giindeme getirmistir. Pre-emptif
analjezi agridan korumak veya olusan agriy1
azaltmak amaciyla agrili uyarandan Once
uygulanir.  Yapilan arastirmalarda cerrahi
travmanin nosiseptif afferent iletinin artigina
yol actigi, hem periferik hem de santral
noronlarda uyarilma esigi degisikliklerine
neden oldugu One siriilmiistir ve bu
mekanizmanin pre operatif blokasyonuyla
postoperatif agrinin kontrol altina alinabilecegi
diisiiniilmistiir. Nosiseptorlerin hassaslagmasi,
agri esiginin diismesi, ayni siddette uyarana
kars1 olusan cevabin artmasi, uyaran kesildigi
halde sikayetlerin stirmesi durumuna primer
aljezi denmektedir. Bunu olusturan, hasarl
dokudan salinan allojenlerdir. (Histamin,
bradikinin, prostoglandinler, I6kotrienler)

Asetilsalisilik asit, asetaminofen, non steroidal
antiinflamatuar ilaglar gibi farmakolojik ajanlar
siklooksijenaz yolunu inhibe ederek analjezi
olustururlar.Ayrica siklooksijenaz inhibitorii
olan ilaglar spinal korda da onemli analjezik
etkiye sahiptirler. Pre-emptif analjezinin
periferden kaynaklanan agrili uyaran ile santral
hipersensitizasyonun olugmasinin
onlenmesinde rolii oldugu savunulmaktadir.

Ozellikle kulak burun bogaz rutininde gok sik
uygulanan bir cerrahi girisim olan tonsillektomi
operasyonu sonrasi agri postoperatif yasam
konforunu olumsuz etkilemektedir. Bu agrinin
sebepleri; Tonsil loju enflemasyonu ve
enfeksiyonu, tonsil lojunu olusturan adelelerin
cok fazla travmatize olmasi, arka plikanin
zedelenmesi ve hemostaz i¢in fazla koter

kullanilmas1 olarak saptanmistir. Bu agriy1
kesmek icin ¢ok sayida pre-emptif agri
caligmalar1 yapilmistir. Yapilan g¢aligmalarda
ozellikle postoperatif ilk 24-48 saatlik donemde
agrinin On plana ¢iktig1, sonrasinda giderek
azaldigi, bu nedenle bu donemin iyi
baskilandig1 taktirde postoperatif agr1 ve hasta
iyilesmesinde olumlu sonuglar elde edilecegi
goriilmiistiir. Sonug olarak pre-emptif analjezi
uygulamalarinin agr1 baglamadan kontrol altina
alinmasin1 ve hastadaki hos olmayan agn
izlenimlerini bloke ederek daha

rahat bir postoperatif donem ge¢irmeyi
sagladig1 saptanmistir (2,3). Postoperatif hasta
konforunun ¢ok dnemli oldugu giiniimiizde bu
konuda yeni ¢aligmalarin olacagt ve yeni
ajanlarin kullanilacag: gercegi kacinilmazdir.
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