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Amac Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin
dili Tirkce-ingilizce olan, badmsiz ve o6nyargisiz cift-kor
hakemlik prosedirlerine bagl olarak yayin yapan uluslararasi
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip alanlarinda yapilan
arastirmalar, vaka sunumlari, gtincel konularla ilgili derlemeler,
editdére mektuplar ve tip egitimiyle ilgili yazilar yayinlanir.
Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tzere yilda 3
sayl yayinlanmaktadir. Derginin finansmani Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'IN hedefi, uluslararasi diizeyde ve giincel konulu
arastirmalart  yayinlamaktir.  Ayrica derlemeler, editéryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintiler de dergide basilr.
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin
strecleri ve prosedurleri ICMJE, WAME ve COPE standartlari
cercevesinde ylritilmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org
adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar icin Editor
ofisine muracaat edilmelidir.

Editor Ofisi

Editor: Baris Nuhoglu

Adres: Taksim Egt. ve Ars. Hast. 2. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Telefon: +90 212 252 43 00/1515

E-posta: drbnuhoglu@gmail.com

Yayinci

AVES-ibrahim Kara

Adres : Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Telefon: +90 212 589 00 53

Faks: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi sayfasina derginin basili versiyonundan ve www.
jarem.org internet sayfasindan ulagilabilir.

icerik Sorumluluk Reddi

JAREM'de yayinlanan igerikler yazar(lar)a aittir. Taksim Egitim
ve Arastirma Hastanesi, dergi editorleri, calisanlari ve yayinci
bu yazilar icin mali, hukuki ve diger yonlerden sorumluluk kabul
etmemektedir.

Dergi asitsiz kagida basiimaktadir.
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Aims And Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an
international journal published in both Turkish and English
and complies with independent and unbiased double-blind
reviewing procedures. The journal publishes researches in
the fields of experimental and clinical medicine, case reports,
reviews on recent topics, letters to the editor, and other
manuscripts on medical education. The journal is published
three times per year; in April, August, and December. The
journal is funded by Taksim Training and Research Hospital.

The aim of JAREM is to publish researches on recent topics
at an international level. Moreover, reviews, editor’s note, case
reports and images are also published in the journal. The target
audience of readers and authors is composed of educators,
academics, researchers, specialists and general practitioners,
and all publication process and procedures comply with the
standards of ICMJE, WAME and COPE.

Subscription / Permissions / Advertisement

Free full-text copies of the printed manuscripts are available
online at www.jarem.org. For subscription to the printed copy,
applications for copyright permissions and announcements
should be made to Editorial office.

Editorial Office

Editor: Baris Nuhoglu
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Material Disclaimer

Published content of JAREM is in authors’ own responsibility.
Taksim Training and Research Hospital, editors, employees and
the publisher do not accept any financial, legal or any other
liability for the published material.

The journal is printed on acid-free paper.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kor hakemli bir der-
gi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgiin klinik calismalari; me-
zuniyet sonrasi editim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve arastirma etigiyle
ilgili yazilari yayinlar. Editorlerin yazi seciminde temel unsur olarak dikkate
alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman olan digi bagimsiz
kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak Gzere yilda
3 sayi yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalan icin ilgili uluslararasi anlagsmalara uy-
gun etik komisyon raporu gerekmektedir. (Helsinki Declaration of 1975,
revised  2008-http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.
html, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html)

Tum yazarlar bilimsel katki ve oranlarini ve ilgili sorumluluklarini; ayrica cikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Arastir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gere¢ firmalarinca yapildigi dip not olarak bildirilmelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication”
(http://www.icmje.org/) kurallarina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler’in sunumu galisma bildirimi kilavuzlarina gére
dizenlenmelidir: randomize calismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar igin
STROBE, tanisal degerli calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler icin PRISMA, hayvan deneyli calismalar icin ARRIVE, randomize olma-
yan davranig ve halk sagligina miidahale calismalari icin TREND.

Orijinal Arastirma, hatta bazi Olgu Sunumlari icin genel etik kurallar cerce-
vesinde yayinin yapildigi kurumun yetkililerinin hazirladigi etik kurul onay:
ya da esdegeri bir kabul yazisinin sunulmasi sarttir. Yazilardaki distince ve
Sneriler timuyle yazarlarin sorumlulugunda olup, Editér ve yardimeilarin ka-
naatlerini yansitmaz.

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar baska yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha énce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi ge¢meyen
dzet yayinlari, durumu agiklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yirttiliip karar asamasina yaklagmis olan yazilann, makul bir ne-
den olmadan geri gekilme talebi “ret” kapsamina girmektedir. Yayina kabul
edilen yazilar igin birinci yazar, Turkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi,
metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile dizeltmelerin Editorlerce ya-
pilmasini kabul etmis sayilir.

Yazilarin dergide yayinlanmak tzere kabul edilmesi icin; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin cevrimici makale kabul sistemi www.jarem.org lize-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tim yazilar, Editor basta olmak tizere, Editor da-
nigsmani ve yardimcilari, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en dnde gelen otérii olan, fakat calismanin disinda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan tg kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi icin ¢cok 6nemlidir.

Editor, hakemlere yaziyi géndermeden &nce asagida bildirilen bicimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinir. Dizeltmeler orijinal metinde degil, diizeltiime-
si istenen boltmlerle kisith olmalidir. Yazilar génderilmeden énce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindinlmalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.
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Arastirma Yazilan

1. Ozgiin Arastirmalar: Yazinin tamami 5000 kelimeyi gegmemeli ve yalniz-
ca anlamak icin gerekli olan sayi ve icerikte tablo ve grafik destedi olmalidir.
Kaynaklarin 50'den az olmasi inandiricilik icin genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayrt MS Word dosyasi olarak dizen-
lenir. Yazarlarin tam ve agik isimleri, son aldiklar akademik unvanlar ile 50
karakteri gegmeyecek sekilde yazinin baslidi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklari
kurum, bolim ve sehir sira ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapilan calis-
malar sembollerle aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili ve diizeltme-
leri yapacak yazarin acik adi, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
ralari yazilir. Ayrica ¢alisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da &zeti yayinlandi ise agiklamasi yapilir.

1.2 Orijinal aragtirma makalesi icin bslumli dzet: Makalenin tam metni
Tirkge ise, Turkce 6zeti minimum 200, maksimum 250 kelime; ingilizce ozeti
minimum 400-maksimum 500 kelime olmalidir.

Tam metni ingilizce olan yazilarda, ingilizce 6zeti minimum 200, maksimum
250 kelime; Tirkge 6zet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalidir.

Bu uygulamanin amaci ingilizce ve Tiirkesi yeterli olmayan (yerli ve yabanci)
okuyucularin da dergiyi okuyabilmelerini saglamaktir.

Ozetler; Amag, Yontemler, Bulgular, Sonuc seklinde alt bagliklarla diizen-
lenmelidir.

NLM MESH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolumli 6zetin altin-
da verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Metin: Makale Bashg, Giris, Yontemler (alt baslkl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini icermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartisma kisminin alt basliklara bolinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bélime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki disinda arastirmanin yuritilmesine 6nemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile génderilmesi gerekir veya ayrt MS Word dosyasinda
"Tesekkir Notu” olarak sisteme yiklenir.

1.4 istatistiksel Analiz: Tibbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarina gére yapilmalidir (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ.
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983:
7; 1489-93). Istatistiksel analiz icin kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Stirekli
degiskenlerin karsilastirimasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalamazstandart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25inci ve
75inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. Ileri ve karmasik is-
tatistiksel analizlerde, goreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlar gliven araliklar (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayri say-
fada yazilir. Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, “baskida gibi” ulasilamayan
kaynaklar burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. iki yildan eski
Ozetler kaynakcaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr) seklinde verilir.
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalan Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gore yapilir (dergilerin kisaltmalari icin NLM tarafindan her yil yayinlanan
MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
adresinden ulasilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler yazilir.
Yedi ve fazla yazarli olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave edilir. Yazar
isimlerinden sonra, o yazinin tam bashgs, yil, cilt ve sahifeler siralanir.
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Ornek: Miller C, Bittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

Kitaplar

Kitap i¢inde boélim: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed.
New York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak Editor (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodIEID/cid.htm.

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doctor ve ku-
rum isimleri géziikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayn olarak,
metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilarak verilir. Baslik ve altyazilar
ayr bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Boyle-
ce gerekli kiiclltmelerde kayiplar en aza iner. Genislikler en fazla 9 ya da
18 cm. olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri
renkler kullaniimamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile
mutlaka agiklanmalidir. Tablo ve Sekil basliklarinda ve tablonun yazi i¢inde
anilmasinda Roma rakamlar kullaniimamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde
kullanilan ondalik sayilar nokta ile ayrilmalidir. Ozellikle tablolar metni agik-
layici ve kolay anlasilir hale getirmek amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrar
olmamalidir.

Video Gériintiiler
Olgu Sunumlari ve Ozgiin Gériintiiler'de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli gorintiler ve ekstra imaj/statik gorintiler asagidaki teknik 6zellik-
lerde gonderildigi takdirde web sayfamizda yayinlanacaktir.

1. Imaj/statik goriintt formatinda sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video/hareketli gérinti formatinda sunumlar: MPEG, VMF.

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

4. Resimlerde ve 6zellikle video gériintilerinde doktor, kurum, sehir ve

hasta tanimlamalari timd ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklari ayrica
bildiriimelidir. Orijinali disinda ve baska kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynagin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlari Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Bas Editér ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale tirleri icin gegerlidir.

&zel Bsliimler

2. Derlemeler: Editér ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmast i¢in son vardigi dizeyi an-
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latan, tartisan, degerlendiren ve ileride yapilacak calismalara yon belirleyen
duzeyde olmalidir. Yazarinin konusunda otér olmasi ve atifta bulunulmus
yazilarinin olmasi gerekir.

Béliimsiiz dzet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da ge-
cerlidir, sadece bolumli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.
nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu 6 tane
anahtar kelime bolimlu 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi 5000, kay-
nak sayisi 50 ile sinirhdir.

3. Editdryel Yorum: Dergide cikan bir arastirmanin o konunun otérii veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendirilmesi amaci
glder. Sonunda; klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

4. Olgu Sunumlari: Otérlerce de ¢ok nadir gériilen, tanida ve tedavide glig-
Ik gosteren ya da uygulamada genellikle gézden kactigi anlasilan, yeni bir
yontem Oneren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren cok ilgi gekici ve
Sgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video goriintiisii olanlarin basilma sansi yiksektir. Kaynak sayisi
10, icerik ise 700 kelime ile sinirhdir. Ozeti bulunmamakla birlikte Ingilizce
baslik icerir. Olgu sunumu formati, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
bagliklarindan olugmaktadir.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulus ve verileri duyurmayr amaclayan,
klinik agidan énemli ancak 6n bildiri niteliginde olan yazilar bilimsel mektup
olarak yayina kabul edilir. Bilimsel mektuplar icerik olarak alt basliksiz olup
toplam 900 kelimeyi asmamalidirlar. Kaynak sayisi 10, tablo ve resim sayisi
ise 2 ile sinirli olmalidir.

6. Editére Mektuplar: Derginin temel yayin amaglarindan birini olustur-
maktadir. Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kacan bir yapisini ya da
noksanini tartisir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mek-
tuplar digsinda da okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya ozellikle egi-
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Editérden / Editorial

JAREM'in ilk sayisina hos geldiniz.

Uzun yillardan bu yana Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan basariyla yayinlanan Taksim Tip
Dergisi'ni, yeni bir heyecan, yayincilik konusunda deneyimli bir ekip ve daha glincel bir formatla; lokal bir
dergiden ziyade daha genis kitlelere hitap eden uluslararasi bir dergiye dénistirmek amaciyla JAREM
adiyla karginizdayiz.

Dergimizin kisa vadede Tiirkiye, uzun vadede ise uluslararasi alanda énemli bir tip dergisi olmasi en biyik
hedefimizdir. Bu amaca ulagsmak icin yayin dilinin Ingilizce'yi de kapsamasi gerektigini disindigimuzden
dergimiz hem Tiirkce hem de ingilizce makale kabul edecektir. Boylelikle iilkemiz arastirmacilarinin
Turkiye'de yaptiklari ancak bazi uluslararasi dergilerde cesitli sebeplerle yayinlayamadiklari makaleleri
Tlrkce'ye cevirme ihtiyaci duymadan dergimizde degderlendirmeye alinabilecektir. Ayrica bu sayede
yabanci bilim insanlari tarafindan hazirlanan yayinlar da dergimizde basilabilecektir.

Tamamen gonlllilik esasina dayali ve amator ruhlu bir ekip calismasinin Grini olan JAREM'in
yayinlanmasinda bizi cesaretlendiren ve sonsuz desteklerini esirgemeyen Taksim Egitim ve Arastirma
Hastanesi Bashekimi Sayin Cengiz Yumru basta olmak Ulzere katki saglayan tim bilim insanlarina ve
dergimizin yayina hazirlanmasinda teknik olarak her zaman bize yol gsteren AVES Yayincilik'tan Sayin
Ibrahim Kara'ya tesekkiir ederiz.

JAREM'in ilginiz, katki ve elestirilerinizle daha Ust seviyeye ¢ikacagina inaniyoruz.

Esenlik dileklerimizle.

Baris Nuhoglu
Bas Editor / Editor-in-Chief
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Orbital Dermoid Kistler
Orbital Dermoid Cysts

Fadime Nuhoglu, Fatma Esin Ozdemir, Yeliz Acar, Kadir Eltutar

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, G6z Hastaliklari Klinigi, istanbul, Turkiye

OzET
Amag: Orbitanin benign konjenital koristomlar olan dermoid kistlerinin klinigi ve cerrahi insizyon seceneklerini degerlendirmek.

Yéntemler: 2007-2011 tarihleri arasinda orbital dermoid kist &n tanisiyla kitle eksizyonu yapilan ve histopatolojisinde dermoid kist ¢ikan, 17 olgu ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Bitin olgulara 6n segment ve fundus muayenesi yapildi. Radyolojik inceleme (Orbital MR- BT) yapildi. Cerrahi, hasta
yas! ve tercihine gore genel yada lokal anestezi altinda uygulandi. Postoperatif spesmenler histopatolojik olarak incelendi. Sonuglar, klinik ve yapilan
cerrahi insizyon &zelliklerine gore degerlendirildi. Ortalama takip slresi 7.9 ay (6 ay-12 ay) idi.

Bulgular: Yas ortalamasi 23.4 yas (2-63 yas) olan hastalarn 11'i kadin (%64.7), 6'si erkek (%35.3) idi. insizyon 5 olguda sulkus hizasindan, 12 olguda kas
hizasindan yapilarak insizyon skari gizlendi. On bes olguda kist kapsiillyle birlikte riiptire edilmeden total olarak cikarildi. Iki olguda ise kist riiptre
oldu. Riptire olan olgularda inflamasyon gelisti fakat niiks gérilmedi. Insizyon alaninda hi¢bir olguda ciddi skar gérilmedi. Dermoid kistlerin yerlesim
yeri %70.6'sinda (12 olgu) st temporalde, %17.6'sinda (3 olgu) Ust nasalde, %11.8'inde (2 olgu) Ust kapak sulkusunda izlendi. Tim olgularin 11 (%64.7)
pediatrik yas grubunda (16 yas alt)) idi.

Sonug: Orbitanin dermoid kistlerinin, olgularimizda daha sik olarak pediatrik populasyonda ve st temporal yerlesimli oldugu saptanmistir. Standart
tedavi kistin riptire edilmeden total eksizyonudur. Dermoid kistin yerlesim yerine gére degismekle birlikte siklikla kapak sulkusu yada kas cildine yakin
olmasi nedeniyle gizleyici insizyon yapmak miumkindur. (JAREM 2011, 1: 1-3)

Anahtar Sézciikler: Dermoid kist, koristom, eksizyon, orbital timér, insizyon

ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinic and surgical treatments of dermoid cysts, as benign choristomas in orbita.

Methods: Seventeen patients who had orbital dermoid cyst surgery between 2007-2011 were investigated retrospectively. Dermoid cysts that were
located around the orbit were included. The ones that developed inside the orbit and on the conjunctiva were excluded. All patients were examined
by the biomicroscope, for anterior segment and fundus inspection and also their orbital MR-CT images were obtained. Operations were performed
under general or local anesthesia, according to the patients’ ages and personal choices. Incisions were performed on the eyebrow or upper eyelid
sulcus to hide incision scars. Specimens were inspected pathologically. Oral amoxyicilline + clavulanic acid was ordered 1 g (2x1) for adults and 25/3.6
mg/kg/day for children; and oral antiinflamatory, naproxen 550mg was ordered twice a day for adults and ibuprofen 20mg/kg/day for children. To-
bramisin eye-drops 5x1 and tobramycine cream only once before sleep was ordered for all patients postoperatively. Sutures were removed on the
postoperative seventh day. Massage with tobramycine cream 3x5 minutes for 3 months was advised if the incision scar was significantly noticeable.
Scars were graded according to patients’ satisfaction. (very good-rewarding-poor) If very good or rewarding, the operation was considered successful.
Mean follow-up time was 7.9 (6-12) months. All results were analysed according to the clinical and surgical methods performed.

Results: Mean age was 23.4 years (2-63). 6 (34.3%) of patients were male, 11 (64.7%) were female. Incisions were performed in the sulcus in 5 patients,
in the eyebrow in 12 to hide incision scars. Cysts were excised totally with the capsule in 15 cases. In 2 patients cysts were ruptured. For these cases,
cyst were immobile and adhered to the cranial periosteum. Inflammation occured in these cases but no relapse was noted. No serious scar developed
on incisions. Dermoid cysts were on the superior and temporal region of the orbit in 70.6% (12) of patients, on the superior and nasal region in 17.6%
(3) and on the sulcus of the superior eye-lid in 11.8% (2). 11 (64.7%) of all patients were pediatric cases (under 16 years). Dermoid cyst size was less than
1xTcm in five cases, and larger in 12 patients. 14 of patients were very good or satisfied and 4 were rewarding, according to the satisfaction grading
scale. These 4 patients’ dermoid cysts were greater than 1x1 cm size (Image 1-4). None of the patients were disatisfied.

Conclusion: Orbital dermoid cysts may cause serios complications although these are rarely encountered. Most orbital dermoid cysts were in pediatric
cases and developed on the superior and temporal region of the orbit. The main treatment is total excision of the cyst without rupture. Making the
incision on the sulcus or the edge of eyebrow is ideal in order to hide the incision scar. (JAREM 2011; 1: 1-3)

Key Words: Dermoid cyst, choristoma, excision, orbital tumor, incision
GiRiS kiler de dahil olmak Uzere fizyokimyasal bircok neden predispo-

Dermoid kist, gestasyonun 3-5 haftasinda ylzey ektoderminin zan faktor olarak 6ne stiriiimektadir (1)

alttaki dokulardan ayrilmasindaki yetersizlik, ektoderm kalintilari-
nin ylzeyden ayrilmasi veya implantasyonu sonucu sttir hattina
sikismis olan ektodermal kalintilardan gelistigi dustnuilen geli-
simsel koristomatdz lezyondur (1). Skuamoz epitel ile cevrelenmis
olup duvarinda dermal ekler, [imeninde keratin ve sa¢ vardir. Bu
timorlerin genetik ve kalitsal yapisi tartismalidir (2). Hormonal et-
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Viicutta herhangi bir yerde gelisebilir. Tim dermoid kistlerin %7'si
bas ve boyun bdlgesindedir. Bunlarinda bulyik bir kismi orbita ¢ev-
resindedir (%60) (3). Tum orbital kistlerin yaklagik %3-9'u ve primer
orbital timérlerin ise yaklagik %0.04-0.6'sini olusturur (4, 5). Dermo-
id kistler siklikla orbitanin superotemporalinde yerlesim gosterirler.
Kistin yerlesim yeri, blytkligu ve kist ile iliskili anormalliklere bagli
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olarak proptozis, diplopi ya da goz hareketlerinde kisitlilik gorile-
bilir (6). Ylzeysel olgularin %60 Ust dig kadranda iken, %25'i icte,
%6's1 da derin temporal fossadan kéken alir (7). Orbital dermoid
kistleri eksizyon sonrasi estetik sorunlar yaratabilmektedir.

Bu calismada g6z cevresindeki dermoid kistlerin lokalizasyonuna
gore klinigini ve cerrahi insizyon seceneklerini degerlendirmeyi
ve estetik goriinime etkisini amacladik.

YONTEMLER

Bu c¢alismada 2007-2011 tarihleri arasinda orbital dermoid kist
on tanisiyla kitle eksizyonu yapilan ve histopatolojisinde dermo-
id kist cikan, 17 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Orbita
cevresinde yerlesen dermoid kistler calismaya dahil edildi. Orbi-
ta i¢inde yeralan ve konjonktival olan dermoid kistler calismaya
dahil edilmedi. Bitin olgulara 6n segment ve fundus muayene-
si yapildi. Radyolojik inceleme (Orbital MR-BT) yapildi. Cerrahi,
hastanin yasi ve tercihine gore genel yada lokal anestezi altinda
uygulandi. Lokal anestezi Lidokain HCL+Epinefrin ile yapild. in-
sizyon, cilt skarini gizleyebilmek amaci ile dermoid kistin yerlesim
yerine gore kas veya kapak sulkusundan yapildi. Ciltalti ve cilt si-
turasyonunda 6/0 vicryl kullanildi. Cilt subkutikiler olarak stttre
edildi. Postoperatif spesmenler histopatolojik olarak incelendi.
Postoperatif oral antibiyotik Amoksisilin+klavulanik asit; erigkin-
lerde 1gr (2x1), cocuklarda 25/3.6 mg/kg/glin ve oral antiinflama-
tuar erigkinlerde Naproksen 550mg (2x1), cocuklarda ibuprofen
20mg/kg/glin, topikal antibiyotik tobramisin damla 5x1, tobra-
misin pomad gece uygulandi. Sutlr alimi postoperatif 7. glinde
yapildi. Sttdr alimindan sonra skari belirgin ise tobramisin pomad
ile 3x5 dakika, 3 ay masaj dnerildi.

Hastalarin cilt skarlar hasta memnuniyetine gére degerlendirildi.
Hasta memnuniyeti cok iyi, tatmin edici, kéti olmak Gzere siniflan-
dinldi. Hasta memnuniyeti iyi ve tatmin edici olanlar basarili kabul
edildi. Sonuglar, klinik ve yapilan cerrahi insizyon &zelliklerine gére
degerlendirildi. Ortalama takip slresi 7.9 ay (6 ay-12 ay) idi.

BULGULAR

Yas ortalamasi 23.4 yas (2-63 yas) olan hastalarin 11'i kadin (%64.7),
6's1 erkek (%35.3) olan toplam 17 olgu degerlendirildi. Tum olgu-
larin 11 (%64.7) pediatrik yas grubunda (16 yas alti) idi. Tum has-
talarin orbital grafilerinde dermoid kist 6n tanisi konmustu. Der-
moid kistlerin yerlesim yeri %70.6'sinda (12 olgu) Ust temporalde,
%17.6'sinda (3 olgu) Ust nasalde, %11.8'inde (2 olgu) Ust kapak
sulkusunda izlendi. Olgularin 5'inde insizyon sulkusdan, 12'sine
ise kas hizasindan yapilarak insizyon skari gizlendi. On bes olguda
kist kapsiiltyle birlikte riptire edilmeden total olarak cikarildi. iki
olguda ise kist ripture oldu. Bu olgularda kitle immobil ve kemik
periostuna yapisikdi. Riptire olan olgularda inflamasyon gelisti
fakat niiks gorilmedi. insizyon alaninda hicbir olguda ciddi skar
gorilmedi. Dermoid kistin blyikligu 5 olguda TemxTcm altinda,
12 olguda ise Temx1cm Uzerindeydi. Olgularin 14'Gnde skar sor-
gulamasi cok iyi, 4 olguda ise tatmin ediciydi. Hasta memnuniyeti
kotu olan olgu yoktu. Bu dort olgunun dermoid kist baytklaga
1x1cm Uzerinde olan gruptaydi (Resim 1-4).

TARTISMA

Orbital dermoid kistlerin %40"1 15-40 yaslar arasinda tani alir (4, 8).
Dermoid kistlerin boyutlar, epitelyal dokilmeler ve glanddiler sal-

gilar ile yavas yavas artis gosterirler. Limen icindeki debrisin agir
birikimi dermoid kistlerin gerilmesine ve kist duvarinin zayiflama-
sina yol acar. Maligniteye déntsmesi nadir gordlir (4).

Orbital dermoid kistler nadir olmasina ragmen tedavi edilmedi-
gi takdirde yikici komplikasyonlara yol acabilmektedir. Dermoid
kistler; iceriklerinden olabilecek kacaklar ile cevre dokularda irri-
tasyon ve enflemasyona neden olabilecedinde butin olarak ¢ika-
rilmalidirlar (8).

Pryor ve arkadaslarinin calismasinda, 49 pediatrik dermoid kistin
cogunun periorbital bélgede oldugu gérilmektedir. Bu ¢alismada
dermoid kistler, %61 olguda periorbital bolgede, %16 olguda na-



Resim 5. Kirkii¢ yasindaki olgumuzun sag temporaldeki dermoid kistin
BT goriintls

Resim 6. Kirklic yasindaki olgumuzun Preoperatif sag temporaldeki der-
moid kistin MR gorintisi

zal orta hattinda ve alinda oldugu gézlenmistir. Yerlesim yeri olarak
daha siklikla lateral kantus, ikinci olarak medial kantus, daha az ola-
rak frontozygomatik ve frontoetmoidal sttlr hattinda izlenmigtir (9).
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X-ray, BT, MR ve ultrasonografi ile dermoid kistlerini, benign ve
malign timorlerden ayirici tanisini yapmak mimkdndar. Cocuk-
larda dermoid kistleri mukosel, ensefalosel, sebase gland kistleri
ile ekinokokkal kistlerden ayirt etmek 6nemlidir. Erigkinlerde ise
ozellikle ilerleme Syklsu varsa tiroid oftalmopatiden, lakrimal
gland timord, primer ve metastatik timorlerden ayirdetmek
onemlidir (10, 11) (Resim 5, 6).

Calismamizda orbitanin dermoid kistleri, daha sik olarak pediat-
rik populasyonda ve Ust temporal yerlesimli oldugu saptanmistir.
Standart tedavi kistin ripture edilmeden total eksizyonudur. Der-
moid kistin yerlesim yerine gére degismekle birlikte siklikla kapak
sulkusu yada kas cildine yakin olmasi nedeniyle gizleyici insizyon
yapmak mimkindur.

Sonug olarak, periorbital bdlgenin dermoid kistlerinin yerlesim
yerleri gizleyici insizyonlara yakinligi nedeni ile skarin gizlenerek
daha estetik gérinim elde edildigi belirlenmistir. Sulkus ve kas
insizyonlar skar gizlemek icin idealdir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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BZET

Amag: Migren, disabilite olusturan tekrarlayici bas agrisi ataklar ve otonom sinir sistemi bozuklugu ile karekterize yaygin, kronik bir bozukluktur.
Migren semptomlarinin olusumundan vaskuler degisiklikler sorumludur. Geng serebral iskemi olgularinda migren birlikteligi dikkat cekmektedir. Hi-
perhomosisteinemi, tromboz, ateroskleroz, miyokard infarktlsi ve iskemik inme gibi iskemik vaskuler hastaliklar icin bagimsiz bir risk faktéridir. Bu
patolojiye sahip hastalarin bazilarinda ylksek plazma homosistein dizeyleri saptanmaktadir. Bu nedenle, aurali ve aurasiz migrenli olgularda migren-
iskemik inme iligkisinde olasi bir nedensel faktér olan hiperhomosisteineminin varligini arastirdik.

Yéntemler: Calismaya International Headache Classification-Il kriterlerine gére ilk kez aurali ve aurasiz migren tani kriterlerini dolduran toplam 66
migren hastasi ile yas ve cinsiyet agisindan esdeger 66 kontrol grubu kisiler alindi. Her iki grupta plazma homosistein dederleri karsilastirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu olgularin yas ortalamasi 35 idi. 21 erkek, 45 kadin olgudan olusan iki grup arasinda homosistein ortalamalarinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.227). Migrenli hastalarin 29'u aurali, 37'si aurasiz idi. Aurali migren hastalarinda homosistein ortalamasi 11.99, aurasiz
migren hastalarinda 10.16 idi (p=0.223). Homosistein diizeyi yiksek olan migrenli hasta sayisi aurali grubta 8 (auralilarin %27.6s1) aurasiz grubta 6
(aurasizlarin %16.2'si) idi. Erkek hasta grubunda homosistein ortalamasi, kadin hasta grubuna gére anlamli derecede yiksek saptandi (p=0.02). Migren
tipleri arasinda, yas, atak sayisi ve stresinde istatistiksel farklilik saptanmadi. Aile dykisu olanlarda aurali hasta sayisi 21, aurasiz hasta sayisi 18 ve aile
OykUst olmayanlarda aurali hasta sayisi 8, aurasiz sayisi 19 idi. Kadinlarda atak sayisinin, erkeklere gére anlamli derecede fazla oldugu (p=0.015) ve atak
strelerinin de, kadinlarda erkeklerden anlamli oranda uzun stirdigu goérilda (p=0.11). Kontrol grubu, aurali ve aurasiz migren hastalarinin homosistein
degerleri ile karsilastinldi. Her iki grupta homosistein ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.664).

Sonug: Bu calismada, aurali ve aurasiz migren hastalar arasinda ve kontrol grubu ile total migren hastalarinda hiperhomosisteinemi yéniinden an-
lamli farklilik saptanmadi. Bu sonug olgu sayilarimizin az olmasina baglanabilir ve daha genis populasyonlu calismalarin gerekliligini desteklemektedir.
(JAREM 2011; 1: 4-7)

Anahtar Sézciikler: Migren bozukluklar, homosistein, cinsiyet

ABSTRACT

Objective: Migraine is a common chronic disease, characterised by the recurrence of disabling headache attack, and autonomic nervous system
dysfunction. Integrated neurovascular theories have been appropriated in the migraine physiopathology. Vascular changes are responsible for the
formation of migraine symptoms. Migraine association is remarkable in young cerebral ischemia cases. Hyperhomocysteinemia is an independent risk
factor for vascular diseases such as thrombosis, atherosclerosis, myocardial infarct and ischemic stroke. High homocysteine levels in some patients
with this pathology have been determined. Therefore, we investigated hyperhomocysteinemia, which is a probable causal factor of the relationship
between migraine and ischemic stroke in patients with migraine with or without aura.

Methods: Sixty-six migraine patients who fullfilled International Headache Classification- Il criteria of migraine with or without aura and 66 sex and age
matched controls were included this study. Plasma homocysteine levels were compared in both groups.

Results: Mean age for both patient and control groups was 35 and there were 21 men and 45 women cases in each group. As average homocysteine
levels compared in both groups there was no significant difference (p=0.227). There were 29 migraine with aura and 37 migraine without aura patients in
the patient group. Mean homocysteine levels are 11.99 in migraine with aura, and 10.16 in migraine without aura (p=0.223). 8 cases of migraine with aura
(27.6% of migraine with aura) and 6 cases of migraine without aura (16.2% of migraine without aura) had homocystein levels above the upper limit. Mean
homocysteine levels of male patients were significantly higher than female patients (p=0.02). We did not determine any statistically significant differences
between migraine types in terms of age, number of attacks and attack duration. Within the group who had a positive family history, the number of patients
with aura was 21 and without aura was 18. On the other hand, in the negative family history group, the number of patients with aura was 8 and without aura
was 19. In comparison between the number of attacks, we established that the number of attacks were significantly higher in women than men (p=0.015)
and attack durations were significantly longer in women than men (p=0.11). Mean homocysteine levels were compared between the control group, the
group of patients with aura and the group without aura. No statistical difference was determined in both groups (p=0.664).

Conclusion: In this study we detected no significant difference of hyperhomocysteinemia conditions between either the groups of patients with aura
and without aura or the control group and all migraine patients. This conclusion may be due to the small patient population and this indicates the
necessity for larger population studies. (JAREM 2011; 1: 4-7)

Key Words: Migraine disorders, homocysteine, sex
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GiRiS
Migren, serebral mikrosirkilatuar vazokonstriiksiyona, intrasereb-

ral blytk damarlarin spazmina ve hiperkoagulabilite sonucu en-
dotelyal fonksiyon bozukluguna bagli iskemik olaya neden olabilir.

Norovaskuler teoriye gore, migren bas agrisinda, néronal aktivas-
yona ikincil olarak vaskiler degisiklikler gosterilmektedir. Néronal
olaylar sonucu agriya duyarli yapilardaki kan damarlarn genisle-
mekte ve daha fazla trigeminal sinir aktivasyonuna ve agriya yol
acmaktadir.

Vaskdiler hastaliklara yatkinlkta, esas mekanizma hiperhomosis-
teineminin endotelyal disfonksiyon olusturmasidir. Homosistei-
nin endotelyal disfonksiyonu, oksidatif stresi artirarak tetikledigi
bilinmektedir. Hiperhomosisteinemi, iskemik vaskuiler hastaliklar
icin bagimsiz bir risk faktéridur. Etkilerini kollojen metabolizma,
matriks metalloproteinazlar, platelet agregasyonu, santral nérot-
ransmitter disfonksiyonu, kortikal yayilan depresyon ve nitrik oksit
gibi endotelyal kaynakli vazoaktif maddeler Gzerinden yaptigi ile-
ri strtlmektedir (1-4).

YONTEMLER

Calismaya Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noroloji
Poliklinigi'ne Ocak 2010 - Nisan 2010 tarihleri arasinda basvuran
International Headache Classification Il (ICHD ll) kriterlerine gére
migren tani kriterlerini dolduran aurali ve aurasiz toplam 66 hasta
ve yas, cinsiyet agisindan esdeger 66 gondlli kontrol grubu dahil
edildi. Etik kurulu onayi ve calismaya katilan olgulardan bilgilen-
dirme formu alindi. Ayrintili dykuleri dinlendi. Nérolojik ve fizik
muayeneleri yapildi. Caligmaya daha dnce migren tanisi ve te-
davisi almayan, poliklinigimizde ilk kez migren tanisi alan kisiler
secildi. ICHD Il kriterlerine gore, her hasta icin “Migren Formu”
dolduruldu. Aurali ve aurasiz migren tani kriterlerini dolduran
hastalarin sekonder bas agrisi nedenlerinin ayirmi icin kraniyal
Magnetik Rezonans (MR) gérintilemeleri istendi. Kontrol grubu,
primer ve sekonder bas agrisini dustindirecek sikayetleri olma-
yan saglikli génullilerden olusturuldu.

Calismaya katilan tim hastalarin hemogram, rutin biyokimya, vi-
tamin B12, folik asit, LDH, tiroid fonksiyon testleri ve serum ho-
mosistein seviyeleri dlclldu.

ilk kez aurali veya aurasiz migren tanisini ICHD Il kriterlerine gére
karsilayan, 18-65 yas grubu hastalar calismamizi olusturdu.

Hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastalid, tiroid fonksiyon
bozuklugu ve sigara kullanimi gibi vaskiler risk faktorleri olanlar,
homosistein degerini yikseltebilecek metotreksat, antikonvil-
zan, izoniyazid, teofilin, nitrdz oksit, 6-azouridin levodopa gibi
ilag kullanimi olanlar, alzheimer, parkinson hastalidi, vitamin B12
eksikligi, makrositer anemi bulgular mevcut olanlar, vitamin B12
tedavisi alan, kraniyal MR'da sekonder basagdrisi nedenleri sapta-
nanlar, hematoloji, onkoloji ve renal hastalik dykist bulunanlar ve
vejeteryan beslenen kisiler calismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan olgularda, hasta grubunda ataklar arasi dénemde,
en az 12 saat aglik sonrasi antekibital venden serum érnekleri alin-
di. Homosistein degerlerine bakildi. Calismamizda plazma homo-
sistein konsantrasyon degerleri, normal (5-15 pmol/L), hafif yiksek
(15-30 pmol/L) ve orta yiksek (30-100 pmol/L) olarak kabul edildi.

Hasta grubunda migren tipi, atak siklig, atak stresi, yas ve cinsi-
yet ortalama degerleri birbirleriyle kiyaslanarak, bu parametreler
arasinda anlamli iliskiler olup olmadigina bakildi. Olgularin plaz-
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ma homosistein degerleri cinsiyet, yas, migren tipi ve hasta ile
kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik acisindan kiyaslandi.

Verilerinin degerlendiriimesinde "SPSS 17.0 for Windows Version”
programi kullanildi. Biyoistatiksel ¢ozimlemelerde degisken; orta-
lama, standart sapma, frekans ve ylizdeler ile tanmlanmis grublar
arasi frekans ve ylzdelerin kiyaslanmasinda Ki-kare testi kullanildi.
Normal dagilimi uygun &l¢limsel degisken ortalamalarin karsilasti-
rimasi igin iki grup kiyaslamasinda t testi, ikiden fazla grup ortala-
masinin karsilastinlmasinda ise tek yonli varyans analizi kullanildi.

BULGULAR

Altmis alti migren hastasi ve 66 kontrol grubunun ortalama yas or-
talamasi 35.06 olarak saptandi. Hasta ve kontrol grubu, 21 erkek,
45 kadin olgudan olusuyordu. Hasta grubunda homosistein diizeyi
ortalamasi 10.97, SD: 5.63 idi. Kontrol grubunda ise homosistein
diizeyi ortalamasi 10.00, SD: 3.18 bulundu. iki grup arasinda ho-
mosistein ortalamalarn karsilastinldiginda hasta grubu ile kontrol
grubu arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.227) (Tablo 1, Sekil 1).

Migren olgularinda aurali hasta sayisi 29, aurasiz hasta sayisi 37
idi. Aurali hastalarnin yas ortalamasi 35.76, aurasiz hastalarn yas
ortalamasi 34.51 idi. Aurali hastalarda homosistein ortalamasi
11.99, aurasiz hastalarda10.116 idi. Migren tipleri arasinda, yas,
migren slresi, atak sayisi, atak stiresi gibi parametrelerin hicbirin-
de anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (Tablo 2, Sekil 2).

Homosistein dizeyi ylksek hasta sayisi aurali migrenli grub-
ta 8 (auralilarin %27.6's1) aurasiz migrenli grupta 6 (aurasizlarin
%16.2'si) idi. Hasta grup icinde erkeklerde homosistein ortalama-
s1 (13.78), kadinlara gore (9.65) anlamli ylksek saptandi (p=0.02).
Ancak migrenli olma sireleri arasinda farklilik yoktu (p=0.08).

Yapilan analizlerde aurali migreni olan hastalarda aile dykisu,
aurasiz migrenli olgulara oranla ylksek bulundu. Atak sayilarinin
kadinlarda, erkeklerden istatistiksel olarak fazla oldugu (p=0.015)
ve atak slrelerinin yine kadinlarda erkeklere gére anlamli uzun
oldugu tespit edildi (p=0.11) (Tablo 3).

Tablo 1. Hasta ve Kontrol gruplarinin yas ve Homosistein
diizey ortalamalan

Grup N Mean SD SE
Yas Kontrol 66  35.0606 10.03973  1.23581
Hasta 66 35.0606 10.03973  1.23581
Hcy Kontrol 66  10.0027 3.18748 0.39235
Hasta 66  10.9711 5.63496 0.69362

N: olgu sayisi, Mean: ortalama, SD: standart sapma, SE: standart hata

KONTROL

HASTA

OMean O Std. Deviation

Sekil 1. Homosistein dlzey ortalamalari
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Kontrol grubu ile migren hastalari karsilastirldiginda, aurali mig-
rende homosistein ortalamasi (11.99) ile aurasiz migrendeki ho-
mosistein ortalamalarinda (10.16) ve kontrol grupta anlamli fark
bulunmadi (p=0.664). Homosistein dlzey ortalamalar kontrol
grubu, aurali ve aurasiz migren hastalarindada istatistiksel farkhlik
saptanmadi (Tablo 4).

TARTISMA

Migren ve inme birlikteligi sik olmasada &zellikle geng hastalar-
da, aurali migren ile arka sistem inmelerinin gérilme sikligi daha
belirgindir. Migren, maluliyetin en sik yirmi nedeninden biridir (5).
Diinya Sagdlik Orglitii tarafindan yiiksek prevalansi, yayginligs, yas
ve cografya dagilimi, anlamli islevsel ve sosyoekonomik etkile-
rinden dolayi ylksek dncelikli halk sagligi sorunu olarak tanim-
lanmistir (6). Bu nedenle migreni olusturabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi, bu derece sik gorilen hastalik icin dnem tagimakta-
dir. Migren etyopatogenezinde korteksteki anormal néronal hi-
pereksitabilite, 6zellikle auradan sorumlu oldugu dustnilen, kor-
tikal yayilan depresyon, nérojenik inflamasyon, trigeminovaskuler
sistem aktivasyonu sorumlu tutulmaktadir (7-10).

Klinik ve epidemiyolojik calismalar homosistein yiksekliginin is-
kemik vaskuiler hastaliklarda bagimsiz bir risk faktori olarak kabul
edilmektedir. Homosistein, migren arasindaki iliski ise, migrenle
inme arasindaki iliskiden daha az dékimante edilmistir. Bu ne-
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Sekil 2. Migren tipine gére yas, homosistein, migren suresi, atak sayi ve
surelerinin ortalamalari
MOA: aurasiz migren, MA: aurali migren, Hey: homosistein

Tablo 2. Migren Tipine gdre yas, homosistein, migren siiresi,
atak sayi ve siiresi ortalamalari

MT N Mean SD SE
Yas MOA 37 345135 995161  1.63603
MA 29 357586  10.28402 1.90969
Hcy MOA 37 10.167 4.08499  0.67157
MA 29  11.9969  7.09316  1.31717
Migren sire MOA 37  10.0541  7.23781  1.18989
MA 29  9.3448 6.69902  1.24398
Atak sayiss  MOA 37  4.1622 2.69272  0.44268
MA 29 4931 4.2756 0.79396
Atak stre MOA 37 152432 1454572 2.3913
MA 29 225517  19.47633 3.61666

MT: Migren tipi, N: olgu sayisi, Mean: ortalama, SD: standart sapma, SE: standart
hata, MOA: aurasiz migren, MA: aurali migren

denle iskemide risk faktéri olan homosistein dizeyinin yiksekli-
gi, noérovaskdiler teori ile agiklanan migren olgularinda kesin risk
faktor olarak bildirilmemistir. Bizde literatlr 1siginda olgularimizi
tartigmak istedik

Hering ve arkadaslarinin (11), 78 migren hastasi ile 126 kontrol
grubunda homosistein duzeyleri karsilastirlarak yaptiklar calis-
mada, 22 aurali ve 56 aurasiz migren olgusu degerlendirilmis.
Homosistein dlzeyi aurasiz migrenli 2 erkek olguda ylksek, diger
hasta ve kontrol grubunda normal saptanmis. Bu ¢alismada mig-
renli hastalarda hiperhomosisteineminin iliskisi bulunamamistir.

Moschiano ve arkadaslarinin (12), 136 aurali migren hastasi ile 117
kontrol grubunda homosistein diizeyleri karsilastirilarak yapilan
calismada homosistein diizeyleri aurali migrenli hastalarda kont-
rol grubuna goére anlamli olarak yiksek bulunmustur. Bu ¢alisma-
da normal homosistein duzeyleri erkek olgularda 4- 15 pmol/L,
kadin olgularda ise 4-10 ymol/L olarak alinmistir. Hasta grubunda
homosistein duizeyleri, erkek olgularda kontrol grubuna gére an-
lamli olarak yliksek saptanirken, kadin olgularda kontrol grubuna
gore anlamli fark bulunmamistir.

Oterino ve arkadaslan (13), migrenli hastalarda homosistein ve
folat iligkili enzim genleri arasindaki iliski, 199 aurasiz, 228 aura-
li toplam 427 migren hastasi ile 310 kontrol grubu degerlendi-
rilmistir. Homosistein dlzeyleri erkek hastalarda, kadinlara gére
daha yiksek bulunmustur. MTHFR-677T allellerinin sayisi arttik-
ca, homosistein dizeylerinin arttigi saptanmistir. Aurali migren
hastalarinda, aurasiz migren hastalarina gére homosistein dizeyi
daha yuksek bulunmustur. Kontrol ve hasta grubu (aurali ve au-
rasiz migren) karsilastinldiginda homosistein diizeyleri agisindan
anlamli fark saptanmamistir. Evers ve arkadaglarinin (14) calis-
masinda migren hastalarinda kontrol grubuna gére homosistein
dlzeyleri yiksek saptanmistir. Aurali migren hastalarinda homo-
sistein dizeylerindeki artig anlamli bulunmustur. Calismada 5 au-
rasiz migren hastada ve 11 kontrol olguda homosistein seviyesi
15 pmol/L'den ylksek bulunmustur.

Literatlrlerde migren ve homosistein degeri arasindaki iligkiyi
arastiran caligmalar farklilik géstermektedir. Bazilarinda ozellikle
aurali migren ve homosistein seviyeleri arasinda anlaml bir iligki
saptanirken, bazilarinda boyle bir iliski saptanmadigini gorduk.
Bu farkllik, calisma modellerinin farkliigina, calisma gruplarinin
az sayida olmasina, homosistein degerleri icin verilen normal ara-
igin farkl olmasina bagl olabilir.

Bizim calismamizda literatirlerin sonuglar ile bire bir benzerlik
gostermemektedir. Olgu sayilan arttikca, migren ve homosiste-
in arasindaki iliskinin netlesecegi ve bizi sonuclara gotlrecegini
dlistinmekteyiz.

SONUC

Kirkbes yas altindaki inmelerde migren bir risk faktori olarak
gorilmekle birlikte, bu iligki dzellikle aurali migren ve arka sis-
tem inmeleri arasinda belirgindir. Hiperhomosisteinemi inme
icin bagimsiz bir risk faktéri olarak bildirilmesine ragmen, ca-
lismamizda migren ile arasinda anlamli iliski saptanmadi. Calis-
maya aldigimiz migren hasta sayisinin yeterli sayida olmamasi,
sonuclari kesin yansitmakta yetersiz kalmaktadir. Ozellikle daha
blylk olgu populasyonlu ¢alismalarin ileride, migren ve homo-
sistein arasindaki iligkinin netlesmesinde faydali olacagini imit
ediyoruz.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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ABSTRACT

Objective: Cyclosporine A (CsA) is the most effective and widely used immunosuppressant in solid organ transplantation and autoimmune diseases.
Despite its benefits, the clinical use of CsA is limited by its nephrotoxic and hepatotoxic properties. Omega-3 fatty acids (O-3) comprise a family of
unsaturated fatty acids that consist of a-linolenic acid, eicosapentaenoic acid (EPA), and docosahexaenoic acid (DHA) which has antioxidant proper-
ties. On the other hand, sesame oil (SO) contains many constituents, including a variety of antioxidant vitamins, glycerol esters of different fatty acids,
and sesamol, which was recently reported to be a potent antioxidant, etc. In our study, we aimed to investigate the potential protective effects of O-3
and SO against CsA-induced liver apoptosis in rats.

Methods: Seven groups of 7 rats/group were treated with saline/drugs for 15 days. In group 1, only saline was given orally (Po). In group 2, subcutane-
ous (s.c.) CsA was administered (15 mg/kg/day). In group 3, CsA (15 mg/kg/day; sc) and SO (1 ml/kg, Po) were given. In group 4, CsA (15 mg/kg/day; sc)
and O-3 (100 mg/kg; Po) were given orally. In group 5, CsA (15 mg/kg/day; sc) and SO (1 ml/kg; Po) and O-3 (100 mg/kg; Po) were given synchronously.
In group 6, only SO (1 ml/kg; Po) and in group 7 only O-3 (100 mg/kg, Po) were given. 24 h after the last treatments animals were sacrificed and livers
were extracted. Apoptotic cells in liver tissues were counted using the TUNEL method.

Results: In the group treated with CsA (Group 2), the number of apoptotic hepatocytes was significantly higher than the control group (Group 1)
(p<0.001). Groups treated with SO (Group 3) or O-3 (Group 4) or both (Group 5) in addition to CsA have a reduced apoptotic cell count compared to
CsA-treated group, but still significantly higher than the control group (p<0.001 for all 3 groups). Furthermore, the apoptotic cell count in the groups
treated with SO-alone and O-3-alone were as low as in the control group.

Conclusion: We indicated for the first time that O-3 and SO treatment has a protective effect against apoptosis induced by CsA in rats. Moreover, our
study also revealed that SO and O-3 do not show any pro-apoptotic effects on the liver. The mechanisms underlying hepatoprotection of SO and O-3
may be related to both their free radical scavenging properties and indirect effects as a regulator of antioxidative systems. Thus, SO and O-3 can be
candidates as good chemoprotectants. (JAREM 2011; 1: 8-11)

Key Words: Cyclosporine A, sesame oil, omega-3 fatty acids, liver, apoptosis

OZET

Amag: Siklosporin A (CsA), solid organ transplantasyonunda ve otoimmiin hastaliklarda en etkili ve siklikla kullanilan bir imminstipresandir. Faydala-
rina ragmen klinik kullanimini sinirlayan nefrotoksik ve hapatotoksik dzellikleri bulunmaktadir. Omega 3 yag asitleri (O-3), anti-oksidan &zellikleri olan
a-linolenik acid, eikozapentaenoik acid (EPA) ve dokozaheksaenoik acid (DHA)'yi iceren doymamis yag asitlerinin bir ailesini icine alir. Diger taraftan,
susam yadi (SO) bircok icerige sahiptir; bircok antioksidan vitaminler, farkli yag asitlerinin gliserol esteri ve yakin zamanda potent bir antioksidan oldu-
Ju bildirilen sesamol gibi. Biz de ¢alismamizda, O-3 ve SO'nun sican karacigerinde CsA ile indiklenen apoptoza karsi potansiyel koruyucu etkilerini
arastirdik.

Yéntemler: Herbir grupta 7 hayvan olmak Uzere 7 grup sicana 15 giin boyunca salin/ilag uygulamasi yapildi. Grup 1'e sadece salin oral yoldan (Po)
verildi. Grup 2'ye subkutan (sk) CsA uygulandi (15 mg/kg/giin). Grup 3'e CsA (15 mg/kg/gtiin; sk) ve SO (1 ml/kg, Po) verildi. Grup 4'te CsA (15 mg/kg/
glin; sk) ve O-3 (100 mg/kg; Po) verildi. Grup 5'e ise, CsA (15 mg/kg/gin; sk), SO (1 ml/kg, Po) ve O-3 (100 mg/kg; Po) es zamanli olarak verildi. Grup
6'ya sadece SO (1 ml/kg; Po) ve grup 7'ye sadece O-3 (100 mg/kg, Po) verildi. Son uygulamalardan 24 saat sonra sicanlar sakrifiye edilip, karacigerleri
cikarildi. Karaciger kesitlerinde apoptotik hicreler TUNEL yéntemi ile sayild.

Bulgular: CsA verilen grupta (Grup 2) apoptotik hepatosit sayisinda kontrole (Grup1) kiyasla belirgin bir artis gézlendi (p<0.001). CsA'ya ek olarak, SO
(Grup 3) yada O-3 (Grup 4) yada her ikisi birden (Grup 5) uygulanan gruplar, CsA uygulanan gruba gére daha dlsik apoptotik hiicre sayisina sahiplerdi,
ancak bu sayilar kontrole gore hala ylksek degerlerde idi (p<0.001; her 3 grup i¢in). Ayrica, sadece SO (Grup 6) ve sadece O-3 ile (Grup 7) muamele
edilen gruplarda apoptotik hiicre sayisi kontrol grubundaki kadar distik olarak saptandi.

Sonug: Susam yagi ve omega-3 uygulamasinin sicanlarda CsA ile indiklenen apoptoza karsi koruyucu etkisini ilk kez géstermis olduk. Ayrica calisma-
miz, SO ve O-3'Un karaciger tzerinde herhangi bir pro-apoptotik etki géstermediklerini ortaya ¢ikarmistir. SO ve O-3'lin karaciger koruyuculugunda

altta yatan mekanizmalar, hem serbest radikal temizleyici 6zelliklerine hem de antioksidatif sistemlerin regiilatori olarak indirek etkilerine baglanabilir.
Boylece, SO ve O-3 iyi bir kemoprotektan adayi olabilirler. (JAREM 2011; 1: 8-11)

Anahtar Sézciikler: Siklosporin A, susam yagdi, omega-3 yag asitleri, karaciger, apoptoz
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INTRODUCTION

Cyclosporine A (CsA), a cyclic undecapeptide, is a potent immu-
nosuppressive agent which has been widely used in the mainte-
nance protocols for organ transplantation and in the treatment
of autoimmune diseases. However, CsA has severe side effects
which often limit the use of the drug. Among them, nephrotoxic-
ity, hepatotoxicity and hypertension are of major importance (1).

Sesame oil (SO) is derived from the plant species Sesamum in-
dicum L., a herbaceous annual in the Pedaliaceae family (2). SO
contains many constituents, including a variety of antioxidant vi-
tamins, glycerol esters of different fatty acids, and lignans such as
sesamol, which was recently reported to be a potent antioxidant
(3, 4). Sesamol protects against lipopolisaccaride- (3) and iron- (5)
induced organ damage because of its potent antioxidative prop-
erty. It is possible that SO may be important in protecting against
CsA induced liver injury, as well.

Omega-3 fatty acids (O-3) comprise a family of unsaturated fat-
ty acids that consist of a-linolenic acid, eicosapentaenoic acid
(EPA), and docosahexaenoic acid (DHA), which are essential nu-
trients that must be obtained from food because of the inability
of humans to synthesize these fatty acids de novo (6). These fatty
acids play an important role in cell membrane composition, thus
influencing fluidity and cell surface biochemical signaling, as well
as serving as natural ligands for certain nuclear receptors that af-
fect gene expression. O-3 is one of the best known antioxidants
for cardiovascular disease and cognitive decline as well as cancer
(7, 8). Moreover, O-3 has many other effects, such as reducing
renal/hepatic injury; i.e. the protective effect of O-3 has been re-
ported against hepatic ischemia-reperfusion injury in the rat with
suppression of oxidative stress (9).

Importantly, recent studies have demonstrated that nephro and
hepatotoxicity induced by CsA treatment is caused by oxidative
stress. Because oxidative stress is a well known apoptosis
mediator, many apoptosis inhibitors have an anti-oxidant activity
or increase antioxidant defense mechanisms. In our study, we
aimed to investigate the potential hepatoprotective effects of
O-3 fatty acid and/or SO supplementation in a rat model of CsA
induced liver toxicity.

METHODS

Chemicals and Reagents

CsA was supplied from Novartis Pharma AG, Sweden. Omega 3
(Fish oil, from Menhaden, Lot: 010OM1445V) and sesame oil (Lot:
MKBF0387V) were purchased from Sigma Chemical Co., USA.
The purity of the compounds were over 95%. The TUNEL assay
kit (Apoptag Plus Peroxidase in Situ Apoptosis Kit (Chemicon
S7101) was used.

Animals and Treatments

Forty-nine adult male Wistar-Albino rats weighing 150-200 g ob-
tained from Afyon Kocatepe University Laboratory Animal Breed-
ing Research Center were used in this study. All animals were kept
under the same laboratory conditions of temperature (25+2°C)
and lighting (12: 12h light:dark cycle) and were given free access
to standard laboratory chow and tap water. All rats were allowed
to acclimatize for 1 week prior to experimentation. All experi-
mental procedures involving animals were approved by the Ethic
Committee of Afyon Kocatepe University, Afyonkarahisar, Turkey.
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The animals were randomly divided into seven groups containing
seven rats in each. 15 consecutive days of saline/drug administra-
tion was performed in each group to see the long term (chronic)
effects of the drugs. Group 1 served as controls and received
physiological saline orally (Po) alone. Group 2 was treated with
subcutaneously (s.c.) with CsA at a dose of 15 mg/kg/day, which
is well documented to induce nephro- and hepatotoxicity. In
group 3, CsA (15 mg/kg/day; sc) and SO (1 ml/kg; Po) were given.
In group 4, CsA (15 mg/kg/day; sc) and O-3 (100 mg/kg; Po) dis-
solved in an equal volume of olive oil were given. In group 5, CsA
(15 mg/kg/day; sc), SO (1 ml/kg; Po) and O-3 (100 mg/kg; Po)
were given synchronously. In group 6, SO (1 ml/kg; Po) alone was
given. In group 7, O-3 (100 mg/kg; Po) alone was administered.
The animals were killed 24 h after the last dose of the treatments.
The dose of each drug adopted in this study was based on the
preliminary studies.

Measurement of Hepatocyte Apoptosis

Apoptotic hepatocytes were detected by terminal deoxynucleo-
tidyl transferase-mediated dUTP nick end-labeling (TUNEL) stain-
ing using a commercial ready-to-use kit (Millipore, Germany).
Following deparaffinization and rehydration, 4 um liver tissue sec-
tions were treated with proteinase K in PBS (10 pg/ml) for 30 min,
and after washing with PBS, these sections were incubated with
the TUNEL reaction mixture for 60 min at 37°C. Following convert-
er-POD addition and diaminobenzidine (DAB) substrate reaction,
these sections were eventually examined under light microscope
and photographs were taken. The evaluation was performed as
follows; in each slide the apoptotic cell numbers were counted in
5 areas on x20 objective and then were divided into 5 to obtain
the mean value for each animal and the mean numbers for each
animal were noted in every group.

Statistical Analysis

Data were expressed as mean+S.E.M. and were analyzed with
SPSS, Version 12.0 software. Differences between group means
were calculated by the Duncan test. Results were considered sta-
tistically significant when p<0.05.

RESULTS

Effects of Sesame Oil and Omega 3 on Hepatocyte Apoptosis
Liver sections were stained using the TUNEL method. In the con-
trol rats, apoptotic hepatocytes could hardly be observed in the
liver sections. 24 h following 15 days of CsA treatment, exten-
sive and large number of TUNEL positive hepatocytes could be
observed. In the group treated with CsA, the number of apop-
totic hepatocytes was significantly higher than the control group
(p<0.001) (Table 1). Groups treated with O-3 or SO or both in
addition to CsA have a reduced apoptotic cell count compared
to the CsA-treated group, but still significantly higher than the
control group (p<0.001 for both). Furthermore, the apoptotic cell
count in the groups treated with O3-alone and SO-alone were
very close to the control group (Table 1).

DISCUSSION

Cyclosporine A, a cyclic decapeptide obtained from extracts
of soil fungus Tolypocladium inflatum gams, is the most effec-
tive and widely used first-line immunosuppressant in solid or-
gan transplantation and autoimmune diseases (10). Despite its
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Table 1. The apoptotic cell numbers as mean=SEM values of liver tissues in 7 group of rats as 7 rats/group

G1 Control G2 G3 G4 G5 Gé6 G7
CsA alone CsA+SO CsA+0-3 CsA+SO+0-3 SO alone O-3 alone
The mean apoptotic 1.13+£0.16 6.36+0.68 3.80+0.38 3.33+0.53 2.73+0.27 1.43+0.31 1.33+0.24

hepatocyte count

As apparent in the table, there is no statistically significant difference between G1, G6, and G7; and between G3, G4 and G5. Therefore there are three distinct clustersof
groups which have close mean values: i) G1, G6, G7 i) G3, G4, G5 iii) G2. Between these clusters there is a significant statistical difference (p<0.001)

benefits, the clinical use of CsA is limited by its nephrotoxic amd
hepatotoxic properties.

Liver is well known to be the major organ responsible for the
metabolism of drugs and toxic chemicals, and therefore is the
primary target organ for nearly all the toxic chemicals (11-13).
Excessive dose exposure to various pharmacological or chemi-
cal substances may induce acute liver injury characterized by
abnormality of hepatic function, and degeneration, necrosis or
apoptosis of hepatocytes (14-17). Attempts to find some effec-
tive therapeutical methods for the treatment of toxic liver injuries
are considered very important in clinical situations. Therefore, it
is valuable to identify natural drugs or compounds that can an-
tagonize the deleterious action of free radicals and act as an an-
tioxidant to protect hepatocytes from damage.

For example, melatonin was found to be an effective antioxidant
substance in preventing or attenuating hepatotoxicity induced by
CsA, supporting the key role of oxidative damage in the patho-
genesis of liver injury, and natural or artificial antioxidants would
contribute greatly to the prevention and treatment of liver injury
in the future (18-21). SO and O-3 have been shown to possess
free radical scavenging properties and protect oxidative stress-
induced toxic injuries. They were also reported to have efficacy in
ameliorating various hepatotoxin-induced hepatocellular dam-
age in previous studies. So we aimed to investigate the potential
protective effects of O-3 fatty acids and SO on hepatic damage
in terms of apoptosis of hepatocytes caused by CsA in rats.

In our study, chronically administered low dose CsA caused
highly increased apoptosis of hepatocytes in rats. We also found
that, when CsA was given in combination with O-3 or SO, there
was a significant reduction in the apoptotic cell count (p<0.001).
However the mean apoptotic hepatocyte number was still higher
than the control. That means although there was a reduction in
the apoptotic effect of CsA with O-3 and SO, the result was not
a return to the completely normal values of the control group.

Meanwhile, when CsA, O-3 and SO were given together, the
apoptotic cell count was not statistically different from CsA+O-3
or CsA+SQO, which indicates that O-3 and SO do not show ad-
ditional effects when given together for inhibiting apoptosis.
Furthermore, in the groups treated with O3-alone and SO-alone,
the number of apoptotic hepatocytes were very low similar to
the control group, proving that O-3 and SO do not have any pro-
apoptotic effects on the liver.

Supporting our findings, a hepatoprotective effect of O-3 fatty
acids has been demonstrated in a study by Schmocker et al. (22),
in which Fat1 mice (genetically engineered to endogenously con-
vert omega-6 fatty acids to omega-3 fatty acids) were subjected

to the p-galactosamine/lipopolysaccharide model of acute hepa-
titis. It has also been reported that the hepatocellular injury after
common bile duct ligation was reduced using O-3 fatty acids (23).

On the other hand, SO was found to protect against oxidative
stress and hepatic injury after cecal ligation and puncture in rats,
which may be attributable to the antioxidant components in SO
(24, 25). Furthermore, Hsu et al. reported that SO attenuates cis-
platin induced hepatic and renal injuries by inhibiting nitric ox-
ide-associated lipid peroxidation in mice (26).

Further findings in our study were; in the groups treated with O-
3-alone and SO-alone, the number of apoptotic liver cells was
very low as in the control group, suggesting that O-3 and SO
do not have any pro-apoptotic effects on the liver. In this con-
text, there is not many studies on the apoptosis-O-3-SO relation-
ship in the literature. However, several findings indicate that O-3
and SO may have apoptotic effects on cancer cells, probably by
activation of various mechanisms. DHA was reported to induce
apoptosis via the Bax-independent pathway in human myeloid
leukemia HL-60 cells (27). O-3 fatty acids were also found to in-
duce apoptosis in human breast cancer cells and mouse mam-
mary tissue (28). Some cytotoxic characteristics of products from
oxidation of sesamol, an antioxidative constituent of sesame oil
in rat thymocytes and human leukemia K562 cells, were also re-
ported, indicating the apoptosis-inducing action of SO (29). Ses-
amol has been reported to have cytotoxic effects against cancer.
The sesame seed oil constituent, sesamol, induces growth arrest
and apoptosis of cancer and cardiovascular cells (30).

Thus, we may interpret these conflicting findings in this way; O-3
and SO may have proapoptotic effects in pathological condi-
tions, such as cancer. Several apoptotic pathways may be acti-
vated through interaction of cancer cells with O-3 and SO, but in
normal tissue, this is not valid.

Finally, in our study, we indicated for the first time that O-3 and
SO treatment has a potent protective effect against apoptosis
induced by CsA in rats, as revealed by remarkable decrease in
apoptotic cells in the liver. The mechanisms underlying hepato-
protection of O-3 and SO may be related to both their radical
scavenging properties and indirect effects as a regulator of anti-
oxidative systems, but more studies should be carried out in the
future. In conclusion, our investigation provided convincing data
that O-3 and SO have impressive hepatoprotective effects on
acute liver injuries induced by CsA, which might be considered
to be therapeutic in clinical situations.
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Benign Prostat Hiperplazisinin Tedavisinde Transiiretral

Elektrovaporizasyonun Etkinligi: 3. Y1l Sonuclarimiz

The Efficacy of Transurethral Electrovaporisation in Management of Benign Prostatic Hyperplasia:
Results of 3 Year

Aydin Ismet Hazar, M. B. Can Balci, Memduh Aydin, Onur Fikri, Arif Ozkan, Bang Nuhoglu

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi, istanbul, Tirkiye

OZET
Amag: BPH tedavisinde,standart olan TUR-P ile prostatin transuretral elektrovaporizasyonunun (TVP) etkinligini ve avantajlarini karsgilastirdik.

Yéntemler: Ocak 2002-Haziran 2008 arasinda BPH nedeniyle poliklinigimize bagvuran, 187 hasta calismaya alindi. Hastalar 2 gruba randomize
edildi.1.Gruba TUR-P ve 2.Gruba TVP operasyonlari uygulandi. Operasyon dncesi tim hastalarin medikal dykist alindi. Fizik muayeneleri yapildi.
PSA, hemogram, idrar tahlilini de iceren biyokimyasal incelemeleri yapildi. Maksimum idrar akim hizlari (Qmax), rezidiel idrar miktarlari (PVRI), TRUS
esliginde prostat volimleri (PV) 6l¢tldi. Uluslararasi prostatik semptom skoru (IPSS) anketi dolduruldu. TUR-Plilerin 17'sinde TVPlilerin 15" inde spinal
anestezi yapildi.Takiplerde, IPSS, Qmax, PVRI degerlerine bakildi. istatiksel analizler, Statistical Package for Social Sciences 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) kullanilarak yapildi.

Bulgular: TUR-P yapilan 93 hasta ile TVP yapilan 94 hastanin yas, ameliyat dncesi IPSS, Qmax, PVRI, PV degerleri arasinda anlamli fark yoktu. TUR-P ve
TVP yapilan hastalarin postop 1., 3. aylar ve 1., 3. yillarda yapilan IPSS, Qmax, PVRI degerleri benzerdi. Her iki ydntemin de terépatik etkinligi birbirine
yakindi. TVP grubunda hematokrit distikligu ve post operatif hiponatremi daha azd..

Sonug: Postop takiplerde, etkinlik, operasyon siiresi, kan kaybi agisindan anlamli farkliliklar olmamakla beraber, hematokrit diislisii TVP grubunda
biraz daha az gézlemlendi. Benzer durum, serum sodyum konsantrasyonlari icin de gegerlidir. Calismamizda, her iki grup igin de IPSS, Qmax, PVRI
degerleri agisinda takip stiremiz boyunca farklilik gézlemlemedik. TUR-P, BPH'nin cerrahi tedavisinde altin standart olma 6zelligini hala strdirmektedir.
Bununla beraber bir ¢cok alternatif tedavi ydontemi Gzerinde TUR-P'nin yerine koymak tizere ¢aligilmaktadir. Bu ydntemlerden biri olan TVP ile etkinlikleri
acisindan farklilik olmamakla beraber, kismen daha az kan kaybi ve TUR sendromu riski olmasi TVP'yi secilebilir bir yéntem olarak éne cikartmaktadir.
(JAREM 2011, 1: 12-4)

Anahtar Sozciikler: Transuretral elektrovaporizasyon, BPH, TUR-P

ABSTRACT

Objective: In this study, we compared the efficacy and advantage of TUR-P, which is still the golden standard, with transurethral electrovaporisation
of the prostate (TVP).

Methods: One hundred and eighty seven patients who were admitted to our polyclinic with lower urinary tract infections due to BPH between Jan
2002-July were included in the study (average age 67.8+8.3). The patients were randomized into 2 groups. TUR-P was performed on the 1 (n=93,
average age 63.7+4.2) and TVP operations were performed on the 2" group (n=94, average age 69.9+6.2). The medical history of all patients were ob-
tained before the operation. Physical examination was performed (including TR). Routine biochemical tests including PSA, hemogram and urinanalysis
were performed. Maximum urine flow rates (Qmax), amount of residual urine in the bladder after voiding (PVRI), prostate volume (PV) with TRUS guid-
ance was measured. The International prostatic symptom score survey (IPSS) was filled out. Spinal anesthesia was performed in 17 (18%) and 15 (16%)
of patients on whom TUR-P and TVP was performed respectively. In the long-term follow-up of patients after surgery, IPSS, Qmax and PVRI values were
performed. Statistical analysis was performed using Statistical Package for Social Sciences 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results: There was no statistical difference according to age, IPSS before surgery, Qmax, PVRI, PV values between 93 patients on whom TUR-P was
performed and the 94 patients on whom TVP was performed. IPSS, Qmax and PVRI values were similar after surgery in the 1t and 3 months and in
the 15t and 3 year. The therapeutic efficacy for both of the methods were similar. The decrease in hematocrits and post-operative hyponatremia was
lower in the TVP group.

Conclusion: In the post-operative follow-up, although there was no statistical difference in the efficacy, duration of operation and blood loss, the de-
cline in hematocrits was observed as slightly greater in the TVP group. A similar situation applies for the serum sodium concentrations. In our study, we
did not observe differences regarding IPSS, Qmax and PVRIvalues during our follow-up period. TUR-P is still the gold standard for the surgical treat-
ment of BPH. Nevertheless, an alternative treatment method for TUR-P is still being worked on. One of these alternative methods is TVP. Although
there are no differences in terms of efficacy with TVP, as there is less blood loss and TUR syndrome risk, the TVP stands out as a selectable method.
(JAREM 2011; 1: 12-4)

Key Words: Transurethral electrovaporisation, BPH, TUR-P
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GiRiS
Benign Prostat Hiperplazisine (BPH) bagl alt driner sistem yakin-

malarinin cerrahi tedavisinde altin standart prostatin transuretral
yolla rezeksiyonudur (TUR-P) (1-4).

Bununla birlikte, TUR-P" nin komplikasyon oranlarn yaklagik %15-18
dir. Komplikasyonlarin arasinda %4-5 oraninda transflizyon gerektiren
kanama, TUR sendromu, sepsis ve myokardial aritmi sayilabilir (5-7).

TUR sendromu, operasyon esnasindaki irigasyon sivisinin emil-
mesiyle gelisir (8). irigasyon sivisinin emilimi zellikle uzun siiren
ve kanamali operasyonlarda daha fazladir (9). TUR sendromu, de-
Jisik serilerde %10’a kadar siklikta bildirilmistir (6, 10, 11).

Bunun gibi morbiditeleri nedeniyle TUR-P ye alternatif tedavi
modeliteleri aragtinlmaktadir. Bunlardan biri de transuretral elekt-
rovaporizasyondur.

Gegtigimizonyilda, translretral elektrovaporizasyon, gittikce artan
sekilde popluler hale geldi. Bipolar Gyrus®PlasmaKinetic®Plasma
VM sistem %0.9'luk NaCl (izotonik) irigasyon sivisi kullanarak
prostat dokusunun endoskopik olarak ablasyonuna olanak sag-
larken teorik olarak da TUR sendromu riskini ortadan kaldirir. Sis-
tem, 320-450 kHz frekansinda ve tepe koagulasyon voltaji 80-100
Vile caligir. Bu sayede olusan plazma arki, doku vaporizasyonu ve
ongorilen derinlikte hemostazi saglar. Kanamanin az olmasi daha
iyi bir gorus saglar. Calisma elemani, ayni zamanda donis elekt-
rodu vazifesi gorerek, ciltte yanik riskini azaltir ve kalp pilleri ile et-
kilesimi minimuma indirir. Obturator refleksi olusumu da azdir (7).

Biz bu calismada, BPH tedavisinde, halen altin standart olan
TUR-P ile prostatin transiretral elektrovaporizasyonunun (TVP)
etkinligini ve avantajlarini kargilastirdik.

YONTEMLER

Ocak 2002-Haziran 2008 tarihleri arasinda BPH a bagh alt Griner
sistem yakinmalari nedeniyle poliklinigimize basvuran, 187 has-
ta (ort.yas 67.8+8.3) calismaya alindi. Hastalar 2 gruba randomi-
ze edildi. 1. Gruba (n=93, ort. yas 63.7£4.2) TUR-P ve 2. Gruba
(n=94, ort.yas 69.9+6.2) TVP operasyonlari uygulandi. Operas-
yondan 6nceki alti ayda myokard infarktlisi geciren, dykistinde
gecirilmis TUR-P operasyonu olan, prostat volume 80 cc den bu-
ylk olan hastalar calisma diginda birakildi. Parmakla rektal mua-
yenesinde (TR) ve/veya Prostata spesifik antijen (PSA) kan seviye-
lerinde, prostat kanseri siphesi olan hastalar transrektal ultrason
(TRUS) esliginde yapilan prostat biopsisi neticesinde timar tespit
edilmezse calismaya dahil edildi.

Operasyon oncesi tim hastalarin medikal ykust alindi. Fizik mu-
ayeneleri yapildi (TR dahil). PSA, hemogram, idrar tahlilini de ice-

Tablo 1. Operasyon &ncesi ve sonrasi hasta bulgulan
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ren rutin biyokimyasal incelemeleri yapildi. Maksimum idrar akim
hizlan (Qmax), iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarlar
(PVRI), TRUS esliginde prostat volimleri (PV) él¢tldu. Uluslararasi
prostatik semptom skoru (IPSS) anketi dolduruldu.

TUR-P esnasinda, irigasyon sivisi olarak Resectisol® (%5 manni-
tol), TVP esnasinda ise, izotonik kullanildi.

Gyrus plazmakinetik jenarator, plazma V prob ve plasmasect
kesici prob kullanarak yapilan TVP icin cihaz 160 W kesme ve
80 W koagulasyona ayarlandi. Prob vaporizasyon icin sistema-
tik olarak dokuya surekli ve nazik¢e temas ettirildi. TUR-P, Karl-
Storz,Germany® 26 F kesintisiz irigasyonlu rezektoskop kullanila-
rak standart yontemle (sirasiyla mesane boynu, lateral loblar, 6n
lob ve en son apikalller olacak sekilde) yapildi. Her iki ydontem de
endovizyon sistemlerden goris altinda gergeklestirildi.

TUR-P yapilan hastalarin 17 sinde (%18) TVP yapilan hastalarin
15'inde (%16) spinal anestezi yapildi.

Hastalarin operasyon sonrasi uzun ddnem takiplerinde, IPSS,
Qmax., PVRI degerlerine bakild.

istatiksel analizler, Statistical Package for Social Sciences 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Datalar, x? ve
Wilcoxon testleri ile degerlendirildi.

BULGULAR

TUR-P yapilan 93 hasta ile TVP yapilan 94 hastanin yas, ameli-
yat dncesi IPSS, Qmax., PVRI, PV degerleri arasinda anlamli fark
yoktu.

TUR-P yapilan hastalarin yaklasik %15'inde (93 hastanin 14 G), TVP
yapilan hastalarin %19'unda (94 hastanin 18 i) idrar retansiyonu
Oykusl vardi.

TUR-P ve TVP yapilan hastalarin operasyon sonrasi 1., 3. aylar ve
1., 3. yillarda yapilan IPSS, Qmax., PVRI degerleri benzerdi. Her iki
yontemin de teropatik etkinligi birbirine yakindi (Tablo 1).

Peroperatif bulgular degerlendirildiginde, Ortalama operasyon
stiresi, TUR-P grubunda 5 dakika daha kisa idi (49'a 54 dakika)

Kateter ¢ekis streleri (ort. 2.6 glin) ve hastanede kalig streleri (ort.
2.5 guin) her iki grup icin de benzerdi.

TVP grubunda hematokrit diistikligu ve post operatif hiponatre-
mi daha azdi (Tablo 2).

Operasyon sonrasi takip déneminde TUR-P grubunda 3 hastaya
kan transfiizyonu gerekti. ileri dénemde tiretra darligi gelisen 6
hasta internal Uretrotomi ile tedavi edildi. TVP grubunda post op
5. ve 8. glinlerde 2 hastada idrar retansiyonu gelismesi lzerine

TUR-P TVP
(n:93) (n:93) (n:91) (n:79) (n:58) (n:94) (n:90) (n:20) (n:78) (n:69)
Preoperatif 1. Ay 3. Ay 1Yl 3.Yil Preoperatif 1. Ay 3. Ay 1Yl 3.Yil
IPSS 21+5.3 9+2.4 6.2+1 6.5+1.1 9.6x27  20.8+4.7 9.2+1.8 7.1+£1.1 8.4+0.9  9.2+1.9
Q max (mL/sn) 8.9+2.4 17.5£5.1 187+6.9 18+7.1 16.9+58 8.4+22 16.8+4.3 19.1+4.8 17.1+6.7 16.9+6.6
PVRI (mL) 102+28 12+2.1 14+1.3 24+28 32.3+1.7 104+244  14+31 143+£1.8 237+33 34.1+28
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Tablo 2. Operasyon &ncesi ve sonrasi laboratuar bulgulari

Operasyon Hemoglobin Hematokrit Serum Na

sliresi dististi diistisii duististi
(dak.) (g/dL) (mL/dL) (mEg/L)
i 49+10.8 1.1+0.8 3.4+24 1.1+0.6
(n:93)
TVP
(n:94) 54+8.7 0.8+0.4 2.5+1.1 0.6+0.2

re kateterizasyon gerekti.2 hastaya ileri dénemde Uretra darlid
nedeniyle internal Uretrotomi yapildi. Her iki grupta da hicbir
hastaya yeniden operasyon yapmak gerekmedi, TUR sendromu
gelismedi ve enkontinans gozlenmedi.

TUR-P grubundan 3 hastada piyeslerin patolojik incelenmesinde
prostatik adeno karsinom gelmesi Gizerine hastalann prostatca teda-
vileri organize edildi (1 hasta gleason 2+3 ve 2 hasta gleason 3+3).

TARTISMA

BPH'in cerrahi tedavisinde alen altin standart TUR-P olmakla be-
raber, TUR-P ve TVP'nin BPH a bagli alt Griner sistem yakinmala-
rinin cerrahi tedavisinde basarilar asagi yukar esit yontemlerdir.
Uzun dénem takiplerindeki idrar akim hizi ve semptom skoru an-
ketleri de bu bilgiyi destekler.

Biz calismamizda, demografik ve klinik 6zellikleri benzer, iki hasta
grubunda, ayni merkezde 4 deneyimli cerrah tarafindan gergek-
lestirilen TUR-P ve TVP operasyonlarinin 3 yila kadar olan takipler-
deki uzun dénem sonuclarini inceledik.

Operasyon sonrasi takiplerde, etkinlik,operasyon suresi, kan kay-
bi acisindan anlamli farklliklar olmamakla beraber, hematokrit
dislsl TVP grubunda biraz daha az gézlemlendi. Benzer durum,
serum sodyum konsantrasyonlar icin de gegerlidir. Bu bulgular
istatiksel olarak anlamli degildi.

Literatlrde, vaporizasyon tekniklerinde kanamanin daha az ol-
dugu, cesitli calismalarda bildirilmistir (4, 12-16). Operasyon
esnasindaki kanamanin azhgi cerrahin goérisinin bozulmasini
engelleyerek hem konforunu hem de basanisini arttinr. Bizim de
operasyon esnasindaki gbzlemimiz bu dogrultuda idi.

Literatirde %2 oraninda bildirilen TUR sendomu bizim serimiz-
de gorilmemekle beraber, TVP grubunda izotonik kullanimi bu
komplikasyon icin koruyucudur (1, 4, 12-16).

Kateterler her iki grup icinde yaklagik 62 saatti.

Calismamizda, her iki grup icin de IPSS, Qmax., PVRI degerleri
acisinda takip stremiz boyunca farkllik gézlemlemedik.

SONUC

TUR-P, BPH nin cerrahi tedavisinde altin standart olma 6zelligi-
ni hala strdirmektedir. Bununla beraber bir cok alternatif tedavi
yontemi lzerindeTUR-P'nin yerine koymak tzere calisiimaktadir.

Bu yontemlerden biri olan TVP ile etkinlikleri agisindan farklilik
olmamakla beraber, kismen daha az kan kaybi ve TUR sendromu
riski olmasi TVP yi secilebilir bir ydntem olarak éne ¢ikartmaktadir.

Cikar catismast: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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Fibular Non-Vascularized Graft Might be a Practical
Solution for Treatment of Osteopenic Humeral Shaft
Non-union in Elderly Obese Patients

Yasl Obez Hastalardaki Kaynamayan Osteopenik Humerus Saft Kiriklarinda Nonvaskdlarize Fibula
Grefti Pratik Bir Coztm Olabilir

Ayhan Kilig, Armagan Arslan, Harun Mutlu, Engin Cetinkaya, Clineyt May, Atilla Sancar Parmaksizoglu

Clinic of Orthopedics, Taksim Training and Research Hospital, istanbul, Turkey

ABSTRACT

Objective: The study aim was to report on the use of intramedullary fibular strut autograft and plate fixation in diaphyseal atrophic non-union of the
humerus in elderly obese patients.

Methods: Between 2001 and 2006, 4 patients with diaphyseal non-union of the humerus were treated in our institution by intramedullary fibular auto-
graft and AO plate fixation. Average age of the patients was 67 years (range, 65-69) and BMI (Body Mass Index): 39 kg/m?(range, 35-42.5). There were
three females and one male. The patients each had fractures of mid-shaft and junction of middle and proximal thirds. Three were closed fractures
and one open fracture had eventual atrophic non-union upon presentation. Data collected retrospectively included grip strength, range of motion,
radiographic parameters, and functional outcomes as measured by the DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) questionnaire.

Results: Patients were followed-up for an average of 4 years (range, 3-6). Union was achieved in all patients in 3. 2 months (range, 3-4) and patients
were very satisfied with the treatment. There were no perioperative complications. The average humeral shortening was 2.7 cm (range, 1-5). Preopera-
tive DASH score averaged 58 points (range, 47. 7-70. 5). DASH score at the last follow-up averaged 17 points (range, 9-20. 4).

Conclusion: The surgical treatment of humerus diaphyseal non-unions in elderly and obese patients is not only difficult but also costly. Moreover,time
consuming surgical interventions brings life-threatening risks in particular in those patient populations. Thus, we consider this method to be an ap-
plicable treatment alternative where humerus diaphyseal union is obtained. (JAREM 2011, 1: 15-7)

Key Words: Humerus diaphyseal, non-union, quadricortical bone grafting, fibular autograft, obesity, elderly patient

OZET

Amag: Yasli, obez hastalardaki kaynama sorunlu humerus diafiz kirklarinda damarsiz fibula otogrefti ve plak vida tespitiyle elde edilen tedavi sonug-
larini bildirmeyi amacladik.

Yoéntemler: 2001-2006 yillart arasinda klinigimizde kaynama sorunlari olan humerus diafiz kiriklari nedeniyle tedavi edilen 4 hasta (3 kadin, 1 erkek) bu
calismada degerlendirildi. Hastalarin ortalama yasi 67 (65-69 yil), VKI (viicut kitle indeksi): 39 kg/m? (35-42.5) idi. Tim hastalarda orta ve 1/3 proksimal
humerus bélgesinde saft ortasi kingi saptandi. 3 hastada kapali kirik, 1 hastada atrofik non-union gelisimine neden olmus agik kink dykust mevcuttu.
Retrospektif olarak degerlendirilen hastalarin kavrama glicti, eklem hareket acikligi 6l¢tldi ve radyografik olarak kirik iyilesmesi degerlendirildi. DASH
Ust ekstremite islevleri anketleri yapild.

Bulgular: Ortalama 4 yil (3-6 yil) stireyle takip edilen hastalarda 3.2 ay (3-4 ay) icinde kaynama gelistigi gorildi. Higbir hastada perioperatif komplikas-
yon gelismedi. Ortalama humeral kisalma 2.7 cm (1-5 cm) olarak saptandi. Hastalarin preoperatif dénemdeki DASH skorlari ortalama 58 puan (47.7-
70.5) iken son kontrollerde ortalama 17 puana (9-20.4) geriledi.

Sonug: Yasli ve obez hastalarda gorilen humerus diafizi kaynama sorunlu kiriklarin cerrahi tedavisi zor olmasinin yanisira pahalidir. Ayrica bu hasta
grubunda uygulanacak karmasik cerrahi girisimler hastanin hayati risklerini daha da artirabilir. Bu sebeplerden dolayi uyguladigimiz yéntemin iyi bir
alternatif olacagini duslinlyoruz. (JAREM 2011; 1: 15-7)

Anahtar Sézciikler: Humerus diafiz, non-union, dért korteks destekli greftleme, fibula otograft, obezite, yasli hasta

INTRODUCTION an individual patient. In oligo-atrophic non-unions, reestablish-
ment of stability has a higher priority than facilitating the circula-
tion (5). Various surgical procedures have been described to treat

symptomatic non-union, including intramedullary nails, external

Non-union of the humeral shaft is not a rare condition and is
a complication of both nonoperative and operative treatment

of the fracture (1-3). Systemic factors include age malnutrition,
smoking, diabetes, morbid obesity, osteoporosis, immunocom-
promised conditions and coagulopathy. Local factors include
soft-tissue and bone loss, soft-tissue fibrosis, infection, ma-
lalignment, joint contracture and degenerative joint disease (4).
Only a few of these factors may directly inhibit bone formation.
However, all such factors influence the decision-making of the
surgeon, in determining the optimal treatment of a non-union in
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fixation and plating, in conjunction with vascularized and non-
vascularized bone grafts, with prevention having been reported
to be the best treatment for this condition (6-20). However, the
use of vascularized grafts that require advanced skills and spe-
cial set-ups is controversial due to the high costs, time consum-
ing surgery as well as the low profile contribution to stability at
the fracture site (15, 16). In addition, these operative techniques
for normal body-size patients are often difficult to adapt to the
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obese patient. Surgery in the morbidly obese has been associat-
ed with respiratory problems, anaesthetic difficulties and wound
complications (17).

In conjunction with the matter, relatively easy, less costly methods
that take less time are needed to ensure stability at an acceptable
level, in elderly, obese and osteoporotic patients. This retrospec-
tive study aim was to evaluate the longterm outcome of the treat-
ment of osteopenic humeral shaft non-unions with quadricortical
non-vascularized fibular autografts in debilitated patients.

METHODS

Between 20071 and 2006, 4 patients with diaphyseal non-union of
the humerus were treated in our institution by intramedullary fibu-
lar autograft and AO plate fixation. Average age of the patients
was 67 years (range, 65-69) and BMI (Body Mass Index): 39 kg/m?
(range, 35-42.5). There were three females and one male. The pa-
tients each had fractures of mid-shaft and junction of middle and
proximal thirds. Three were closed fractures and one open fracture
had eventual atrophic non-union upon presentation. The patients
had mild pain, tenderness and abnormal mobility at the non-union
site, and limitation of activities of daily living. All patients had stiff-
ness of shoulder and elbow to varying degrees. None of the pa-
tients were smokers.

Inclusion criteria; (1) Other lines of treatment had failed or were
unsuitable. (2) Non-union >6 months. (3) Associated with severe
osteoporosis (4) Age>65 yrs. (5) BMI >30 kg/m?2. Osteoporosis
was defined radiologically as marked thinning out of the cortical
bone and widening of the medulla. Three out of 4 patients had
had failed plate fixation and llizarov fixator. One patient present-
ed after failed prolonged conservative treatment in a functional
brace. Average delay at presentation from the time of injury was
18 months (range, 10-22).

Surgical Technique

All patients underwent surgery under general anaesthesia. The
patient was positioned in a semi-sitting position with the involved
arm free draped (Figure 1). Preoperative antibiotics were admin-
istered in the form of cefazolin 2g intravenously and continued
for 24h postoperatively.

1. Surgical exposure: The humerus was exposed through a lat-
eral approach in all patients with exploration and neurolysis of
the radial nerve out of the non-union site.

2. Excision of the pseudoarthrosis: The fibrous non-union and
any devitalised bone were thoroughly excised and the medullary
canal was opened.

3. Preparation of the medullary canal: The humeral medullary
canal was prepared to accept the bone graft. Fibrous and pseu-
doarthrosis tissue were removed completely and the medullary
cavity reconstituted both proximally and distally by curettage,
drill or the use of serial hand reamers (7mm-12mm).

4. Raising the fibular graft: The mid-shaft of the fibula was then
harvested under tourniquet control with care taken to identify
and protect the superficial peroneal nerve. The fibular shaft of ex-
cess length was harvested so that it could be trimmed as neces-
sary. The fibula graft was trimmed so as to enable it to telescope
snugly into the fragments across the fracture site.

5. Insertion of the fibular graft: The strut was pushed into one
of the fracture fragments and the exact length of graft that need-
ed trimming was assessed. Once the final shaping of the graft
was done, the fracture was reduced with the intramedullary fibu-
lar graft spanning the fracture site.

6. Plate fixation: A narrow DCP was used with quadricortical
screw fixation. Each screw hole was drilled and tapped through
four cortices, two in the fractured bone and two in the intact fib-
ula and 4. 5 mm cortical screws were inserted. There was only
tri-cortical screw fixation on the two occasions, where half of a
split fibula was used to fit a narrow canal. The surgical wound was
closed in layers over negative suction drain.

Shoulder and elbow exercises were started a day after the opera-
tion. Lifting of weights using the operated limb was deferred for
a period of three months or until osseointegration of the fibular
ends or fracture healing. After hospital discharge, patients were
observed on a monthly basis until healing of the fracture. All pa-
tients were examined both clinically and radiologically. Fracture
union was considered radiographically if callus formation was
seen in three of four cortices on anteroposterior and lateral views.
Clinical union was considered when the fracture site was painless.

Data collected retrospectively included grip strength, range of
motion, radiographic parameters, and functional outcomes as
measured by the DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) questionnaire.

RESULTS

Patients were followed-up for an average of 4 years (range, 3-6).
Union was achieved in all patients in 3. 2 months (range, 3-4) and
patients were very satisfied with the treatment (Figure 2). There
were no perioperative complications such as wound infection,
radial nerve palsy, hematoma formation and discomfort over the
fibular graft harvest site. The average humeral shortening was 2.
7 cm (range, 1-5). Preoperative DASH score averaged 58 points
(range, 47.7-70. 5). DASH score at the last follow-up averaged 17
points (range, 9-20. 4). There was an average loss of 40" abduction
and 30’ flexion of the shoulder. There was no change in shoulder
rotations following surgery. All patients with preoperative fixed
flexion deformity of elbow to varying degrees had persistence of
a similar deformity at the last follow-up.

DISCUSSION

The early identification and treatment of non-union is paramount
in preserving the soft tissues and functional outcome. In case of
non-union, mechanical stability at the fracture site and biologic re-
vitalization are keys for the management (5, 18). Numerous surgical
methods have been described for the treatment of humeral shaft



Figure 2. Preoperative AP X-Ray showing humerus shaft atropic non-
union following fracture in a 65-year-old female (A). Post op AP X-ray (B).
Solid consolidation maintained at 12w (C). 4 yr-follow-up, the autograft
is completely incorporated (D)

non-unions (7-10). Compression plating with autogenous grafting
is accepted as the gold standard method so has yielded satisfac-
tory results, with 92 to 100% healing rates (1-5, 11, 21). In this tech-
nique, engaging at least 6 cortices on either side of the non-union
with screws is advised (11). On the other hand, such a large-scale
dissection is sometimes morbid for the patient (11, 18). Recently,
locking compression plates which allow the interlocking of the
plate and the screw make it bio-mechanically more stable against
forces acting on the fracture surfaces, but their use is limited due
to problems with cost and availability (18, 19).

Interlocking nails or external fixators are not viable options in
these obese and elderly patients as the adjacent joints may al-
ready be stiff at the time of presentation (5, 9, 10).

The use of plate fixation without bone grafting is limited by the
bone quality and therefore the ability to obtain good screw fixa-
tion is low. lliac crest cancellous bone graft has no mechanical
strength to withstand stresses but fibula strut graft has (20). The
fibula acts as an internal splint to the fracture site, aiding stability
of osteosynthesis and pullout strength of the screws in this tech-
nique. The ease of fibular harvest makes its use attractive as an
intramedullary bone strut for the humeral shaft. A possible disad-
vantage of this technique is the disruption of both the periosteal
and the endosteal blood supply (11, 18-21).

In another more recent study, six patients were followed for an
average of 13 months after receiving fibular allograft struts in
addition to compression plating for the treatment of proximal
humerus non-unions (15). Also Farouk et al (16). treated ten pa-
tients with the same technique and reported excellent results.
They all showed successful union at their last followup. Although
these results are promising, the sample size is small and the study
period is short. We also have experience with four overweight
patients with non-union treated by the same surgical technique
and had a similar rate of union.

Kilig et al.
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The results in our limited number series with almost no complica-
tions favour this easy and reliable option.

The surgical treatment of humerus diaphyseal non-unions in el-
derly and obese patients is not only difficult but also costly. More-
over, time consuming surgical interventions brings life-threat-
ening risks in particular in those patient populations. Thus, we
consider this method to be an applicable treatment alternative
where humerus diaphyseal union is obtained.
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Klinigimizde Gergeklesen 11561 Dogumdaki Bebek
Cinsiyetinin Makrozomi ve Sezaryen Orani ile lligkisi

The Relation Between Gender of Babies, Macrosomia and Cesarean Ratio in 11561 Deliveries
in Our Clinic

Ayse Ender Yumru, Burcu Dinggez, Banu Ondes, Naz Atalay

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, istanbul, Tirkiye

OzZET
Amag: Klinigimizde dogum yapmis gebelerin bebeklerinin cinsiyetleri ile sezaryen orani ve dogum agirligi arasindaki iligkinin arastirilmasi.

Yéntemler: Calismamiza 1 Ocak 2000-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Taksim EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde
dogumunu gergeklestiren 11561 gebe alindi. Gebelerin dosyalar retrospektif olarak incelendi. Maternal yas, gebelik sayisi, gebelik haftasi, dogum
sekilleri, dogum agirliklar ve cinsiyetleri, erken membran ripturd, fetal distres ve in utero mort de fetls varligi kaydedildi. Cinsiyetin makrozomi ve
buna bagl olarak gerceklesen sezaryen orani ile iliskisi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 11561 gebenin ortalama yasl 26.2+8.4, ortalama gebelik sayisi 2.73+1.6 olarak hesaplandi. Ortalama gebelik haftasi ise
38+6 olarak bulundu. Toplam sezaryen sayisi 2679, sezaryen orani %23.1 (2679/11561) idi. Sezaryen ile dogan bebeklerin %52.1"inin (1396/2679) erkek,
%47.9"unun (1283/2679) kiz oldugu gézlendi. Cinsiyet ile sezaryen oranlari arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). Sezaryen ile dogan 2679 bebegin
dogum agirliklarina gére dagilimina bakildiginda 3000 gramin altindaki grupta bebeklerin %45.9'unun (139 bebek) erkek, %54.1"inin (164 bebek) kiz ol-
dugu, 3000-4000 gram arasi olan grupta bebeklerin %48'inin (853 bebek) erkek, %52'sinin (923 bebek) kiz ve 4000 gramin Ustl olan gruptaki bebeklerin
%67.4'Gnuin (404 bebek) erkek, %32.6'sinin (196 bebek) kiz oldugu tespit edildi. Cinsiyetin dogum agirlidi ile olan iliskisi incelendiginde 3000 gramin
alti ve 3000-4000 gram arasi olan grupta anlamli iliski bulunmazken (p>0.05), makrozomik bebeklerin grubunda erkek bebeklerin istatistiksel anlamli
sekilde ytksek oldugu bulundu (p<0.05).

Sonug: Cinsiyet ile sezaryen orani iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, cinsiyet ile makrozomi iliskisi erkek bebeklerin lehine istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur. (JAREM 2011, 1: 18-20)

Anahtar Sézciikler: Makrozomi, cinsiyet, sezaryen

ABSTRACT
Objective: To investigate the relation between gender of babies, cesarean ratio and birth weight in pregnants admitted to our clinic.

Methods: In our study, 115671 pregnants who gave birth in Taksim Training and Research Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic between 1 Janu-
ary 2000 and 31 December 2010 were admitted to our study. Files of pregnants were analysed retrospectively. Maternal age, parity, gestational week,
delivery type, birth weight and gender, early rupture of membrane, fetal distress and intrauterine fetal death were recorded. The relation between
gender of babies, macrosomia and cesarean ratio was analysed statistically.

Results: Mean age of 11561 pregnants was calculated as 26.2+8.4 and mean parity was 2.73+1.6. Mean gestational week was 38+6. Total number
of cesareans was 2679 and rate of cesarean was 23.1% (2679/11561). Gender of babies born by cesarean operation was 52.1% male (1396/2679) and
47.9% (1283/2679) female. No statistically significant relation was found between gender and cesarean ratio (p>0.05). The distribution of 2679 babies
born by cesarean operation according to birth weight was as follows: weight under 3000 grams: 45.9% (139) of babies were male, 54.1% (164) of babies
were female, weight between 3000 and 4000 grams: 48% (853) of babies were male, 52% (923) of babies were female, weight over 4000 grams: 67.4%
(404) of babies were male, 32.6% (196) of babies were female. When the relationship between birth weight and gender of babies was analysed, no
statistically significant relation could be found in the group of babies with a weight under 3000 grams and weight between 3000 and 4000 grams. In
the macrosomic babies group, the number of male babies was greater than females and this was statistically significant (p<0.05).

Conclusion: Although no statistically significant relation between gender of babies and cesarean ratio was found, the relationship between gender of
babies and macrosomia was statistically significant. According to our study, macrosomia was more common in the male gender.

(JAREM 2011; 1: 18-20)

Key Words: Macrosomia, gender, cesarean
GiRiS bebeklerin, kiz bebeklere gére daha uzun ve daha agir oldugu
bilinmektedir (4).Yine ayni sekilde makrozominin de erkek be-
beklerde daha sik gorildiagu bildirilmistir (5). Makrozomi 4000
gramin veya 90 persantilin Gzerindeki bebekler icin kullanilan bir

Gebelik stirecinin erkek fetisler icin gebelik komplikasyonlari agi-
sindan daha riskli oldudu yillardan beri bilinmektedir. In utero

mort de fetls, erken membran rlptirl ve fetal distres gibi gebe-
lik komplikasyonlar erkek fetislerde daha sik gérilmektedir (1, 2).
Bunun sebeplerinden birisi de erkek fetUslerin, kiz fetislere oran-
la daha yiksek agirlikli olmasidir (1-3). Dogum sirasinda da erkek
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terimdir ve gebeligin sik komplikasyonlarindandir (6). Makrozomi
ayni zamanda artan sezaryen oranlarina neden olmaktadir. Mak-
rozomik bebeklerle ilgili yayinlarda %73.3'e ulasan sezaryen oran-
lar bildirilmistir (7). Biz de bu ¢alismada cinsiyetin makrozomi ve
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buna bagl olarak artan sezaryen orani ile iligkisinin olup olmadi-
Jini belirlemeyi amacladik.

YONTEMLER

Calismamiza 1 Ocak 2000-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Tak-
sim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar ve Dogum
Klinigi'nde dogumunu gergeklestiren 11561 gebe alindi. Gebele-
rin dosyalan retrospektif olarak incelendi. Maternal yas, gebelik
sayisi, gebelik haftasi, dogum sekilleri, dogum agirliklar ve cin-
siyetleri, erken membran riptdrd, fetal distres ve in utero mort
de fetls varligi kaydedildi. Yillara gére sezaryen oranlar ylizde
deger olarak hesaplandi. Sezaryen orani ile cinsiyet iliskisi istatis-
tiksel yontemlerle degerlendirildi. Sezaryen ile dogan bebekler
dogum agirliklarina gére 3 gruba ayrildi. 1. grup 3000 gramin alti,
2. grup 3000 ile 4000 gram arasi, 3. grup 4000 gramin Ustl ola-
rak siniflandinldi. Tim gruplarla cinsiyet iligkisi istatistiksel olarak
incelendi, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligsmaya alinan 11561 gebenin ortalama yasi 26.2+8.4, ortalama
gebelik sayisi 2.73+1.6 olarak hesaplandi. Ortalama gebelik haf-
tasiise 38+ 6 olarak bulundu. Yillara gére dogum sayisinin 2000 yi-
linda 1719, 2001 yilinda 1625, 2002 yilinda 1237, 2003 yilinda 1131,
2004 yilinda 1314, 2005 yilinda 1284, 2006 yilinda 981, 2007 yilinda
748, 2008 yilinda 646, 2009 yilinda 455 ve 2010 yilinda 421 oldugu
tespit edildi. Toplam sezaryen sayisi 2679 idi. Sezaryen oranlarina
bakildiginda genel oran %23.1 (2679/11561), yillara gére ise 2000
yilinda %18.2 (313/1719), 2001 yilinda %16.3 (265/1625), 2002 yi-
linda %18.1 (224/1237), 2003 yilinda %23.8 (270/1131), 2004 yilin-
da %23.7 (312/1314), 2005 yilinda %26 (335/1284), 2006 yilinda
%30.1 (296/981), 2007 yilinda %27.1 (203/748), 2008 yilinda %28.6
(185/646), 2009 yilinda %31.6 (144/455) ve 2010 yilinda %31.3
(132/421) olarak hesaplandi. Toplam dogum sayisi ve sezaryen
sayisi Sekil 1'de gosterildi.

Sezaryen ile dogdan bebeklerin %52.1'inin (1396/2679) erkek,
%47.9'unun (1283/2679) kiz oldugu gozlendi. Cinsiyet ile sezar-
yen oranlar arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). 11561
gebenin 1156'sinda erken membran riptirG varhdr kaydedildi.
Bunlarin 621'i (%53.8) erkek, 535'i (%46.2) kiz idi. Cinsiyet ile erken
membran rlptlrl arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Toplam 96 in utero mort de fetls mevcuttu. Bunlarin
%47.9'u (46 bebek) kiz, %52.1' (50 bebek) erkekti. in utero mort
de fetls ve cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Sezaryen olan 2679 gebenin 453'lnde fetal distres gelisti. Fetal
distres gelisen bebeklerin 132'sinin (%29.1) kiz, 321'inin (%70.9)
erkek oldugu gdzlendi. Fetal distres gelisimi erkeklerde kizlara
oranla istatistiksel anlamli olarak yiksek bulundu (p<0.05).

Sezaryen ile dodan 2679 bebegin dogum agirliklarina gére da-
gilimina bakildiginda 3000 gramin altindaki grupta bebeklerin
%45.9'unun (139 bebek) erkek, %54.1'inin (164 bebek) kiz oldu-
Ju, 3000-4000 gram arasi olan grupta bebeklerin %48'inin (853
bebek) erkek, %52'sinin (923 bebek) kiz ve 4000 gramin Ustl olan
gruptaki bebeklerin %67.4'Gnln (404 bebek) erkek, %32.6'sinin
(196 bebek) kiz oldugu tespit edildi. Bebeklerin dogum agirligina
gore dagilimi Tablo 1'de gosterildi.

Cinsiyetin dogum adirhdi ile olan iliskisi incelendiginde 3000
gramin alti ve 3000-4000 gram arasi olan grupta anlamli iligki bu-
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Sekil 1. Dogum sayilarinin yillara gére dagilimi

Tablo 1. Bebeklerin dogum agirliklarina gére dagilimi

Dogum Erkek Kiz Toplam p
Agirhig (n) (n) (n) degeri
<3000 gram 139 (%45.9) 164 (%54.1) 303 >0.05
3000-4000 gram 853 (%48) 923 (%52) 1776 >0.05
>4000 gram 404 (%67.4) 196 (%32.6) 600 <0.05

lunmazken (p>0.05), makrozomik bebeklerin grubunda erkek be-
beklerin sayisinin kiz bebeklere gore istatistiksel anlamli sekilde
yUksek oldugu bulundu (p<0.05).

Toplam 895 makrozomik bebek mevcuttu. Bunlarin 600'U sezar-
yen, 295'i ise vaginal yolla dogurtuldu. Makrozomik bebeklerde
sezaryen orani %67 (600/895) olarak hesaplandi. Tum gebeler
arasinda makrozomi insidansi %7.74 (895/11561) olarak bulundu.

TARTISMA

Gebelik strecinin erkek fetlsler icin gebelik komplikasyonlar
acisindan daha riskli oldugu yillardan beri bilinmektedir. In utero
mort de fetls, erken membran riiptird ve fetal distres gibi gebelik
komplikasyonlar erkek fetlslerde daha sik gérilmektedir (1, 2).
Bekedam ve arkadasglarinin (1) yaptiklari calismada fetal distresin
erkeklerde kizlardan 1.48 kat daha fazla géruldugu belirtilmistir.
Bizim calismamizda sezaryen olan 2679 gebenin 453'lUnde fetal
distres gelistigi ve fetal distres gelisen bebeklerin 132'sinin (%29.1)
kiz, 321"inin (%70.9) erkek oldugu gozlendi. Fetal distres gelisimi
erkeklerde kizlara oranla istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulun-
du (p<0.05). Bircok calismada erken membran riptiri ve preterm
eylemin erkek bebeklerde daha sik oldugu belirtiimisse de Brettel
ve arkadasglarinin (2) ¢alismasinda erkek bebeklerin spontan do-
Jumlarda membran riiptirl ve preterm eylem agisindan 1.13 kat
riskli oldugu, fakat tim dogum yontemleri dahil edildiginde er-
kek ve kiz bebekler arasinda anlamli farkin olmadigi bildirilmistir.
Calismamizda 11561 gebenin 1156'sinda erken membran riptiri
ve preterm eylem varligi kaydedildi. Bunlarin 621 (%53.8) erkek,
5351 (%46.2) kiz idi. Cinsiyet ile erken membran rlptiri arasinda
istatistiksel anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). Jakobovits ve arka-
dasglarinin (8) calismasinda erkek bebeklerde intrauterin élimlerin
daha fazla oldugu belirtilmistir. Bizim caligmamizda toplam 96 in
utero mort de fetlis mevcuttu. Bunlarin %47.9'u (46 bebek) kiz,
%52.1'i (50 bebek) erkekti. in utero mort de fetiis ve cinsiyet ara-
sinda istatistiksel anlamli iliski saptanmad.
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Calismamizda yillara gére dogum sayisinin 2000 yilinda 1719,
2001 yihinda 1625, 2002 yilinda 1237, 2003 yilinda 1131, 2004 yi-
linda 1314, 2005 yilinda 1284, 2006 yilinda 981, 2007 yilinda 748,
2008 yilinda 646, 2009 yilinda 455 ve 2010 yilinda 421 oldugu tes-
pit edildi. Toplam sezaryen sayisi 2679 idi. Sezaryen oranlarina
bakildiginda genel oran %23.1 (2679/11561), yillara gore ise 2000
yilinda %18.2 (313/1719), 2001 yilinda %16.3 (265/1625), 2002 yi-
linda %18.1 (224/1237), 2003 yilinda %23.8 (270/1131), 2004 yilin-
da %23.7 (312/1314), 2005 yilinda %26 (335/1284), 2006 yilinda
%30.1 (296/981), 2007 yiinda %27.1 (203/748), 2008 yilinda %28.6
(185/646), 2009 yilinda 9%31.6 (144/455) ve 2010 yilinda %31.3
(132/421) olarak hesaplandi. Yilmaz ve arkadaglarinin (9) 4389 ge-
bede, 2002-2007 yillar arasinda yaptiklari calismalarinda sezaryen
orani %43.72 olarak, Yumru ve arkadaglarinin (10) 7923 gebede
yaptiklari ¢calismada 1995 yilinda sezaryen orani %11.8, 1999 yi-
linda %20.9 olarak bildirilmistir. Bizim calismamizdaki sezaryen
oranlari da literatdr ile uyumlu bulundu. Calismamizda sezaryen
ile dogan bebeklerin %52.1'inin (1396/2679) erkek, %47.9'unun
(1283/2679) kiz oldugu gézlendi. Cinsiyet ile sezaryen oranlari ara-
sinda anlamli iligki bulunmadi (p>0.05). Benzer sekilde Doganay
ve arkadaslarinin (11) 1747 sezaryen olan gebeyi iceren calismala-
rinda gebelerin %58.7'sinin erkek, %41.3'Undn kiz oldugu, Yilmaz
ve arkadaslarinin (9) calismasinda ise %50.8'inin erkek, %49.2'sinin
kiz oldugu saptanmustir. Cinsiyete bagli sezaryen oranlarimiz lite-
rattrle uyumlu bulunmustur.

Sezaryen ile dogan 2679 bebegdin dogum adirliklarina goére da-
gilimina bakildiginda 3000 gramin altindaki grupta bebeklerin
%45.9'unun (139 bebek) erkek, %54.1'inin (164 bebek) kiz oldu-
Ju, 3000-4000 gram arasi olan grupta bebeklerin %48'inin (853
bebek) erkek, %52'sinin (923 bebek) kiz ve 4000 gramin Ustl olan
gruptaki bebeklerin %67.4'Unln (404 bebek) erkek, %32.6'sinin
(196 bebek) kiz oldugu tespit edildi. Cinsiyetin dogum agirhigr ile
olan iliskisi incelendiginde 3000 gramin alti ve 3000-4000 gram
arasi olan grupta anlamli iliski bulunmazken (p>0.05), makrozo-
mik bebeklerin grubunda erkek bebeklerin kiz bebeklere gore
istatistiksel anlamli sekilde ylksek oldugu bulundu (p<0.05). Do-
Janay ve arkadaglarinin ¢alismasinda 2500 gram altinda erkek
bebeklerin orani %53.3 (56 bebek), kiz bebeklerin orani %46.7 (49
bebek), 2500-4000 gram arasindaki bebeklerin %58'i (888 bebek)
erkek, %42'si kiz (642 bebek), 4000 gramin Uzerindeki bebeklerin
%73.2'si (82 bebek) erkek, %26.8'i (30 bebek) kiz olarak bulunmus
ve yalnizca 4000 gram Uzerindeki bebeklerde erkeklerde oran is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmustur (11). Bizim verilerimiz de bu
calisma ile uyumlu bulunmustur.

Makrozomi 4000 gramin veya 90 persantilin Uzerindeki bebekler
icin kullanilan bir terimdir ve gebeligin sik komplikasyonlarindan-
dir (6). Makrozomi ayni zamanda artan sezaryen oranlarina ne-
den olmaktadir. Makrozomik bebeklerle ilgili yayinlarda %73.3'e
ulasan sezaryen oranlari bildirilmistir (7, 12, 13). Srofenyoh ve
arkadaslarinin (14) calismasinda ise bu oran %53.9 olarak bulun-

mustur. Yilmaz ve arkadaslarinin (9) sezaryen endikasyonlart ile il-
gili calismasinda makrozomi nedeniyle yapilan sezaryen oraninin
%3.2 oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda toplam 895 makro-
zomik bebek mevcuttu. Bunlarin 600G sezaryen, 295'i ise vaginal
yolla dogurtuldu. Makrozomik bebeklerde sezaryen orani %67
(600/895) olarak hesaplandi. Tum gebeler arasinda makrozomi
insidansi %7.74 (895/11561) olarak bulundu.

Sonug olarak; makrozomik erkek fetislerin oraninin kiz fetUslere
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiksek oldugu unutulma-
malidir. Her ne kadar cinsiyetin dogum sekline etkisi ispatlanama-
mis olsa da erkek fetlslerin dogum komplikasyonlari agisindan
daha riskli oldugu kesindir. Dolayisiyla makrozomik fetislerin,
ozellikle de fetls erkek ise, yiksek riskli gebelikler grubuna gore
dogum yénetiminin uygun oldugu kanaatine varildi.

Cikar catigmasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Derleme / Review

Yenidogan ve Bebeklik Déneminde Gastro6zefageal Reflii

Gastroesophageal Reflux in Newborn and Infants

Sinan Uslu, Ali Bulbul

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan ve Yogun Bakim Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Gastrodzefageal reflii (GOR) gastrik icerigin 6zefagus icerisine geri kacisi olarak tanimlanmaktadir. Ebeveynlerin anksiyetesine ve bebeklerin gereksiz
yere birgok kez muayene olmasina yol acan sik goérilen bir semptomlar kompleksidir. Bebeklik ¢caginda ve tim yas gruplarinda beslenme sonrasi
sikca gériilen ve genellikle yasamin ilk 6-12 ayinda kendiliginden diizelen fizyolojik bir durumdur. Iki yas altindaki saglikli bebeklerde fizyolojik GOR
genellikle semptomatik olup rejurjitasyon karakteristik bulgusudur. Bir cok bebekte tekrarlayan rejurjitasyon disinda dikkat ¢ekici bir bulgu yoktur. EGer
bebekte yeterli kilo alimi ve beslenme siireci varsa, anormal bir huzursuzluk hali gézlenmiyorsa bu bebek komplike olmayan GER olarak degerlendirilir.
Gastrotzefageal reflii hastaligi (GORH) ise yetersiz kilo artisi, 6zefajit ve persiste eden solunum sistemi bulgularinin eslik ettigi patolojik bir klinik tab-
lodur. Tanisal yaklagimda bir cok tani metodu kullanilmakla birlikte etkili bir yéntem tanimlanamamistir. Gastrodzefageal refli hastaligi distindldigiin-
de ilk yapilmasi gereken hastanin ayrintili anamnez ve fizik muayenenin tamamlanmasidir. Ozefageal pH monitorizasyonu, radyolojik ve endoskopik
incelemeler gibi tani metodlarina nadiren bagvurulur. Konservatif yaklagimlar kivamli beslenme, pozisyonel beslenme sekli, beslenmeden sit, soya
gibi 6gelerin ¢ikariimasi ve ebeveynlerin mevcut problem konusunda bilinglendirilmelerini icermektedir. Bircok hastada ileri tetkike ve antasit/alginat,
H2 reseptdr antagonisti, proton pompa inhibitorii veya bu tedavi unsurlarinin kombinasyonuna gerek duyulmamaktadir. Cerrahi tedaviye ¢ok nadiren
basvurulur. Bununla birlikte bebeklik déneminden itibaren sebat eden semptomlari olan ve GORH tanisi ile izlenen hastalara cocukluk yas grubunda
cerrahi tedavi gerekebilir. Bu derleme yazisinda GOR/GORH'nin yenidogan ve bebeklik dénemindeki klinik bulgulan, patofizyolojisi, tanisi ve yaklagimi
glincellenen literatir bilgileri egliginde tartisilmistir. (JAREM 2011; 1: 21-5)

Anahtar Sézciikler: Yenidogan, gastroozefageal refll, gastrodzefageal refli hastaligi

ABSTRACT

Gastroesophageal reflux (GER) is defined as the backward flow of gastric contents into the esophagus. A common symptom complex in infants is GER,
which causes parental anxiety resulting in numerous visits to the physician. Gastroesophageal reflux is a normal, common physiological process that
occurs from time to time in almost everyone, of all ages, particularly after meals. It is a self-limited process in infants that usually resolves by 6 to 12
months of age. Episodes of physiological GER in healthy infants aged less than two years often are symptomatic, and regurgitation is the characteristic
symptom. In most infants presenting with GER in the form of frequent regurgitation, warning signals will be absent. If the infant also has good weight
gain, feeds well, and is not unusually irritable, he or she can be considered to have “uncomplicated” gastroesophageal reflux. Gastroesophageal
reflux disease (GERD) is a pathological process in infants, manifested by poor weight gain, signs of esophagitis and persistent respiratory symptoms.
Many tools exist for use in the workup of GERD; however, the most effective method of diagnosis is not clear. If a child is suspected of having GERD,
the first step in the evaluation is a complete medical history and physical examination. The need for further testing depends upon what is found, and
may rarely include one or more of the following: Esophageal pH and impedance monitoring; a pH probe is rarely useful in establishing the diagnosis
of GER in infants; However, in special situations, such as infants with severe discrete episodes of symptoms (such as apnea, bradycardia, cough, or
oxygen desaturation), esophageal pH monitoring may be used in conjunction with monitoring of respirations, heart rate, or oxygen saturation, radio-
graphic; may be helpful to exclude anatomic abnormalities, and endoscopic studies; may be of benefit in patients who have not responded to dietary
or empiric clinical trials and/or are suspected of having dietary protein intolerance. Conservative management involves thickened feedings, positional
treatment, and parental reassurance. Most patients do not require investigation and respond either to antacid/alginates, H2 receptor antagonists,
proton pump inhibitors or a combination of these treatments. Surgery is only rarely indicated. However, some children who present with reflux during
infancy may ultimately require surgical management later in childhood. In this review, we update the literature with respect to clinical manifestations,
diagnosis, pathophysiology and management of GER/GERD in newborn and infants. (JAREM 2011; 1: 21-5)

Key Words: Newborn, gastroesophageal reflux, gastroesophageal reflux disease
GiRiS Komplike olmayan gastrodzefageal refll; patolojik bulgu ile bir-
likte olmayan sik regirjitasyon

Gastrotzafageal reflii hastalig; Ozefajit, beslenme bozuklugu,
solunumsal komplikasyonlar gibi patolojik bulgularin eslik ettigi
regurjitasyon

Kusma; gastrik icerigin adizdan disari ¢ikariimasi

Bu derleme yazisinda GOR/GORH'nin yenidogan ve bebeklik
dénemindeki klinik bulgular, patofizyolojisi, tanisi ve yaklagimi
glincellenen literatir bilgileri esliginde tartigiimistir.

Gastrik icerigin 6zafagusa dogru geri pasaj yani gastrodzefageal
refli (GOR) saglikh bebeklerde, ¢ocuklarda ve erigkinlerde nor-
mal fizyolojik bir prosestir. Bircok epizod kisa sirmekte ve her-
hangi bir semptom veya komplikasyona yol agmamaktadir. Eger
mevcut entegre yapida fonksiyonel bir bozukluk olursa asitten
zengin icerik distal 6zefagusa ilerler, erozyonlara, semptom ve
komplikasyonlara neden olur. Bu durum gastrotzefageal refli
hastahd (GORH) olarak tanimlanmaktadir (1). Klinik pratikte kesin
bir ayrmi olmasa da konu ile ilgili bazi terimler ve aciklamalari
soyledir;

Epidemiyoloji

Gastrodzefageal refll, gastrik icerigin 6zefagusa gliinde 30 veya
daha fazla sayida geri geldigi sadlikli infantlarda son derece sik
gorilen bir durumdur (2). Tamami olmamakla birlikte bircok ref-

Reglirjitasyon; gastrik icerigin 6zefagustan geri gelerek agiz icine
dolmasi
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[G icerigi oral kaviteye ulagmaktadir. Refli sikhigi ilerleyen yas ile
azalmakta, 1 yas civarinda sona ermektedir. 18 ayliktan itibaren
son derece nadirdir (3). Yapilan bir calismada 0-3 aylik cocuklarin
1/3'Unde glinde en az bir refli epizodu tanimlanirken, 10-12 aylik-
ta bu siklik %5'lere dismektedir (4). Ozellikle reflii sikliginin bes-
lenme seklinin degistigi (anne sitlnlin yaninda kati beslenmeye
gecisin basladidi) 6. aydan itibaren belirgin azaldid, fakat prob-
lemin hemen hemen tamamen ortadan kalktigi ilk yas sonuna
kadar ailelerce 6nemli bir sorun olarak algilanmaya devam ettigi
bilinmektedir. Sanilanin aksine GORH'iin bati toplumlarinda azal-
madigi, dinya genelinde de artis gosterdigi izlenmektedir. Be-
beklik ddnemindeki GOR ile ilerleyen yaslarda tanimlanan GORH
arasinda iliski gosterilmistir. ilk 2 yil sik regtirjitasyon hikayesi (90
glinden daha uzun) olan bebeklerde GORH bulgularinin 9 yillik
izlemde daha sik gorildugu bildirilmektedir (5).

Patofizyoloji

Besin maddesinin alinmasi ve yutkunma proksimalden distal
dzefagusa dogru ardigik kontraksiyonlari baslatir. Alt 6zefageal
sfinkter (AOS) distal 6zefagusun 1-2 cm’lik segmenti olup yiiksek
basinca sahip bir yapidir. Primer fonksiyonu, yutkunma olmadigi
anlarda mide igeriginin distal 6zefagusa gecisine engel olmaktir.
Besin distal 6zefagusa ulastiginda AOS'in tonik kontraksiyonu in-
terndronal mesaj ile inhibe olur. AOS gevser ve besin maddesi
mideye ulasir. AOS'in tonusu diafragmatik crura yardimiyla elastik
bir aski ile cevrelenmis gibi saglanir.

istirahat halinde AOS basinci yenidoganlarda 5-10 mmHg iken
erigkinlerde bu deder 10-30 mmHg'dir (6). Bununla birlikte GORH
olan bircok bebekte AOS basinci normaldir. Gastrik distansiyon,
akut ve kronik beyin hasari, sfinkter pozisyonu, 6zefagusun mide-
ye giris agisi, 6dem, artmig intraabdominal basing artisi ve gastrik
bosalmada gecikme gibi faktérler AOS basinci lzerine intrensek
kas tonusundan daha fazla etkilidir (7, 8). Uykuda AOS gevseme-
sinin arttig bilinmektedir. Zamanin biyik bélimint uykuda ge-
cirdikleri diistintildiigiinde yenidoganlarda GOR sikhiginin yiiksek
olmasi beklenir.

Diafragmatik krura ilk 6 ayda diafragmanin 2 cm kadar yukarisin-
da oldugundan dolay1 AOS'i cevrelemede (abdominal bosluga
ininceye kadar) yetersizdir (9). Bu nedenden dolayi derin inspi-
rasyonda veya gerilme durumunda intraabdominal basing artar,
yetersiz olan cevreleme mekanizmasi nedeniyle dzellikle yasayan
diafragma hernili olgularda GORH riski cok yiiksektir.

Bircok fizyolojik reflii epizodu, gecici AOS gevsemesi sirasinda
gerceklesir. Gastrik distansiyonun, AOS relaksasyonuna yol acan
interndronal yolu tetikledigi dustnilmektedir (10). AOS'in relak-
sasyonu peristaltik 6zefagus kontraksiyonlarindan bagimsiz ola-
rak yutkunma islevi ile tetiklenmektedir.

Distal 6zefagusa refli olunca mekanik ve asit reseptorler distal
ozefagusun peristaltik kontraksiyonlarini tetikleyerek materyelin
mideye geri dénmesini saglamaya c¢aligir. Bir yandan da yutkun-
mayi ve boylelikle asiti tampone edecek tikrik salgilanmasini
arttirirlar. GORH artmis GOR’e ya da bu diizenlenme mekanizma-
sindaki bozukluga bagli olabilir.

Pretermlerde patofizyoloji

Preterm bebeklerin 6zefagus kontraksiyonunun cok az bir kismi
koordinedir ve prematiirelerdeki GOR'iin en énemli mekanizmas
AOS'nin gecici gevsemesidir (AOS basincinin aniden intragast-
rik basincin altina dismesi). Prematirelerde refli epizodlarinin

%82'si spontan olarak gegici AOS gevsemesi ile iliskilidir (11).
GORH olan ve olmayan preterm bebeklerde gecici AOS gevse-
me sikliginda fark yoktur, ama GORH olan pretemlerde AOS gev-
semesi sirasinda asit refliye egdilim vardir (12).

Prematurelerde gastrik bosalma slresi uzamistir, bu durum gast-
rik volimiin dolayisi ile refld riskininin de artigsina yol agmaktadir.
Fakat GORH'Ii olan veya olmayan pretermler arasinda gastrik
bosalma sureleri arasinda bir fark bulunamamustir (12).

Prematirelerde 6zefageal motilite immatirdur, postmenstriel ya-
sin ilerlemesi ile sekonder 6zefageal peristaltizm dizenlenir, be-
sinlerin gegcisi hizlanir. Fakat GORH'(i olan veya olmayan preterm
bebeklerde 6zefageal motilite farklihgr da saptanmamistir (13).

Prematire bebeklerde RDS, BPD gibi respiratuar hastaliklar daha
fazla géruldiginden solunum isgiicl ile beraber intraabdominal
basinci rélatif olarak arttiran bu faktorlerin etkisi GOR'U tetikleye-
bilmektedir.

Yine pretermlerde nazogastrik ve orogastrik tiplerin varligi AOS
gevsemesine yol acarak ve gastrik bosalim sirecini azaltarak
GOR'U arttiran faktorlerdir (14).

Klinik Bulgular ve Predispoze Faktorler

Regurjitasyonu olan bebeklerde beslenme sonrasi tekrarlayan
kusmalar, yetersiz kilo alimi, non spesifik irritabilite (asit reflintn
6zefageal agr yapmasi), uyku bozukluklari ve apne GOR'l akla
getirmelidir. Parenteral nutrisyon uygulamasi nedeniyle GOR'li
hastalarda biyime geriligi nadiren goérilir. Beslenme isteksizli-
gi, bradikardi, veya siyanotik epizodlar gibi bulgularda gorilebi-
lir. Fakat bulgular nonspesifiktir. Sik tekrarlayan solunum sistemi
bulgularn (6kstrik, hisiltili solunum), infeksiyonlari, otitis media
ataklar olan bebeklerde GOR'(in tetikleyici rol oynadigi akilda
bulundurulmalidir.

Santral sinir sistemi anomalisi, bronkopulmoner displazi, kistik
fibroz ve 6zefageal atrezisi olan hastalarda GOR daha sik gorii-
lir. Yenidogan yodun bakim Unitesinde kullanilan bazi ilaglar ve
uygulamalar da fizyolojik regulasyonu bozar ve GOR’e predispo-
ze bir durum yaratirlar. Metilksantinler AOS basincini dissiiriirler,
gastrik asit salgisini arttinrlar. Gastrik tiipler de AOS basincini
azaltir. Solunum fizyoterapisi sirasinda intraabdominal basincin
artist AOS basincini distiriir. Yine yasaminin énemli ddnemini uy-
kuda geciren yenidoganlarda uykuda AOS basincinin daha diisiik
olmasi nedeniyle GOR'e egilim vardir.

Prematiirelerde;

- Gastrik icerigin akcigerlere aspirasyonu nedeniyle GOR'iin
pretermlerde BPD gelisimine katkida bulundugu ifade edil-
mektedir. Bununla birlikte GOR ile BPD arasinda iliski bu-
lunmadigini gésteren calismalar da vardir (15).

- Pretermlerde GOR'lin biiyiime geriligine yol actig belir-
tilmektedir. Yapilan calismalarda GOR'iin prematiirelerde
haftalik kilo alimina, kalorik beslenmeye ve blylime para-
metrelerine etki etmedigi fakat oral beslenmeye gecis ve
hastanede yatig stiresini uzattigi gosterilmistir.

- Prematiire bebeklerde apne ile GOR arasinda yakin bir
iliski oldugu bildirilmistir. Hayvan deneylerinde larenge-
al mukozanin sivi ile stimule edilmesinin solunumu inhibe
ettigi gosterilmistir (16). Prematiire bebeklerle yapilan tek
merkezli genis serili bir calismanin sonuclarina gore; 215 sn



stren apnelerin sadece %1'inin, 210 sn slren apnelerin ise
%8.5'inin GOR ile iligkili oldugu ve GOR epizotlan éncesi
ve sonrasinda ortalama apne streleri arasinda bir farklilik
olmadigi belirtilmistir (17). Baska bir calismada ise prema-
tirelerde apneik epizodlarin AOS tonusunda azalmaya yol
actigi gosterilmistir (18). Bu veriler esliginde GOR ile apne-
nin ayni bebekte ortaya ¢ikan iki farkl patoloji oldugu hatta
apnenin GOR gelisimini presipite ettigi sdylenebilir.

TANISAL TESTLER

Ozefageal pH ve Empedans (Dalgali Akima Karsi Olan Direng)
Monitorizasyonu;

Ozefageal pH monitorizasyonu infantlarda GOR'iin tanisinda cok
yararli degildir. Clnki regdrjitasyon zaten bu yas grubunda bek-
lenen bir durumdur ve refliye bagli komplikasyonlar ile anormal
dzafageal pH monitorizasyonu arasindaki iligki zayiftir (19). Clnkd;
1. Probun anatomik lokasyonuna gére sonuglar farkh ¢ikabilir dyle
ki; eger prob gastrotzefageal bilegkenin proksimalinde ise refli
tespit edilmeyebilir, 2. SGtlin mide pH'ini alkali tarafa kaydirmasi
nedeniyle reflilerin cogu nonasidik olmakta, bu durum yorumda
glgcluklere neden olmaktadir. Fakat 6zel durumlarda (apne, bra-
dikardi, dksurik ve oksijen desatlirasyonu gibi agir semptomlarin
varliginda) vital bulgularin monitorizasyonu esliginde 6zafageal
pH monitorizasyonu, bu semptomlarla refli epizodlar arasindaki
iliskiyi ortaya koymak agisindan faydali olabilir (20). Ote yandan
reflu indeksi (Rl) ile kaydedilen zaman araligi icerisinde pH<4 ol-
dugu zaman sireci belirlenir ve % ile ifade edilir. Yenidoganlarda
%5'in Uzerindeki degerler anormal kabul edilir (21).

Multipl intraluminal empedans 6zefagus persitaltik hareketlerini,
yutma sonrasi ve reflii sirasindaki AOS basincini degerlendirmede
kullanilir. Bu teknik ile cok daha fazla sayida kisa streli epizodlar
tespit edilir fakat klinik anlamliligi ortaya konamaz. Tek bir prob
yardimiyla surekli 6zefegeal pH ve empedans monitorizasyonu-
nun birlikte degerlendirilmesi daha rasyonel gézitkmektedir. Ote
yandan 6zellikle klinik bulgulari stabil olmayan yenidoganlarda ve
pretermlerde bu invaziv yontemler klinisyenler tarafindan ancak
son derece sinirli vakalarda kullaniimaktadir.

Radyoloji

Gastrointestinal sistem grafileri ve ultrasonografisi anatomik
anormallikleri ayirt etmede yararli olabilir. Fakat yapilan tetkik
sirasinda da GORH olsun veya olmasin reflii olabileceginden
GORH'in tanisinda tek basina kullaniimaz.

Baryumlu grafi ise GOR'li géstermede etkili degildir. Clinki hem
bazi anomaliler kusmaya yol agmakta, &te yandan tetkik fizyolojik
olmayan bir ortamda (soguk stres, siklikla aglayarak ve abdomi-
nal kompresyon) gerceklestiriimekte ve floroskopi cok kisa bire
strede (5 dakikadan daha kisa sure) yapilmakta o sire zarfinda
gerceklesmeyen reflileri tanimlamada yetersiz kalmaktadir.

Endoskopi

Protein intoleransi sliphesi olan, diyete ve ampirik klinik ¢calisma-
lara yanitsiz vakalarda Ust gastrointestinal sistem (GIS) endosko-
pisi tanisal agidan yararl olabilir. Ozefagus, mide ve duodenum
biopsileri ile protein intoleransi veya diger sistemik hastaliklar
ayirt edilebilir. Aside maruziyet bazal zonda hiperplazi ve papiller
uzunlukta artig dikkat cekicidir. Ote yandan normal gériniim pa-
tolojik durumu ekarte ettirmez.
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Sintigrafi

Teknesyum sintigrafisi refli ve pulmoner aspirasyonu monitorize
etmede ve mide bosalma zamaninin dlctlmesinde kullanilabilir.
Fakat fazla sayida hatali patolojik olgu saptanmaktadir.

YAKLASIM VE TEDAViI

Sik tekrarlayan regurjitasyonu olan bebeklerdeki algoritma Sekil-
1'de sunulmustur.

Yasam $Seklindeki Degisiklikler

Bu yaklagimda inek stitiiniin ve Urlnlerinin diyetten ¢ikarilmasi, koyu
kivamda beslenme ile prone pozisyonundan, asir beslenme ve si-
gara maruziyetinden sakinmak gibi faktorler yer almaktadir (22).

inek Siitiiniin Diyetten Uzaklastirilmasi

Calismalarda GOR'Ii bebeklerin %40'inda protein intoleransi ta-
nimlanmistir. Bu bebeklerin biylk bir kismi inek sitl proteinine,
bir kismi da soya proteinine duyarli hastalardir (23). Bu nedenle
soya bazli formulalar ile beslenme 6nerilmez. Ozellikle kilo ala-
mayan, irritabl ve beslenme isteksizligi olan bebeklerde beslen-
me 1-2 hafta hipoallerjenik formille strdurilmelidir (24). Atopik
semptomu olan bebeklerde aminoasit bazl 6zel formulalar dene-
nebilir. Yine bu bebeklerin annelerinin diyetlerinden inek st ile
soya bazl trtinler ¢ikanimalidir. Bu yaklasimlar bebegin yasami-
nin ilk yilinda proteine tolerans gelisebilecedi dustnilerek tekrar
degerlendirilmelidir. Inek siitii proteini icermemesi ve gastrik bo-
salim surelerinde farkliliklar nedeniyle anne sttiniin ézellikle nok-
turnal 6zefageal asit maruziyetini azalttigi dne strilmektedir (25).

Kivam Arttirici Beslenme

Meta analizlerde koyu kivamla beslenmenin refli ve kusma sikli-
gini azalttigy, refli indeksi ve dzefajit sikhgini degdistirmedigi bildi-
rilmektedir (26). Piringli tahilli ek gidalar veya kegiboynuzu icerikli
formulalar ile beslenme kivam arttirici beslenme stratejileri ice-
risinde basarili olduklar bildirilen preparatlardir (27). Bu beslen-
me stratejisinin baska bir avantaji da kalori alimini arttirmalari ve
yetersiz kilo alimi olan semptomatik bebeklerde etkili olabilme-
leridir. Fakat aileler asiri kilo artisi hususunda bilgilendirilmelidir.
Beslenme sirasinda 6ksurtk artigi disinda glvenlikle kullanilabi-
len preparatlar olduklar bildirilmektedir (28).

Yatis Pozisyonu

Bir yasindan &nce bebeklerin supine pozisyonunda yatirilmasi
énerilmektedir. Prone pozisyonunun GOR'(i arttirmadigi, ama ani
bebek 6limU sendromu ile iligkili oldudu bildirilmektedir (29, 30).
Basin ylkseltilmesinin, semi-supin, sol veya sag yan yatis pozis-
yonlarinin GOR'lii bebeklerde etkili olmadigi gdsterilmistir.

Farmakoterapi

Regurjitasyonlu bebeklerin tedavisinde, gastrik asit supresyonu
yapan ilaglar ve prokinetik ajanlarin etkinlikleri sinirlidir. 1 yas al-
tinda komplike olmayan gastrodzefageal reflisi olan bebeklerin
("happy spitters”-mutlu tikuirenler) tedavisinde degerli degildir.
Yapilan caligmalarda sadece konservatif yaklagim ile (koyu kivam-
li beslenme, sigara maruziyetinden kacinma, diyetten inek sitd
proteinlerinin kaldinlmasi) vakalarin %50'sinden fazlasinin diizel-
digi kaydedilmistir (31).

Antiasitler

Bircok pediatristin hastalarini pediatrik gastroenterologlarla kon-
sulte etmeden dnce antiasit ilaglar kullanmaya basladigr tespit
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edilmistir. Fakat bu ilaglarin kesilmesinin semptomlarn kétilestir-
medigdi saptanmustir (32). Konservatif yaklagim uygulamadan 6nce
antiasit tedavi kullanimindan kaginilmalidir.

GORH’den siiphe edilen ve konservatif yaklasimdan yarar gérme-
yen bebeklerden ¢ok az bir kismi icin antasit tedavi uygun olabilir.
Yapilan calismalarda antiasit tedavinin var olan 6zefajitlerde klinik
énemi olmayan minor yarar sagladigi gosterilmistir. Ozefageal
atrezi, kronik muskuler hastalik, kronik akciger hastaligi veya diaf-
ragmatik hiatal herni gibi hastaliklarda GOR'e bagdl erosiv 6zefajit
sikhigi ylksek olup bu hastalarda antiasit tedavi yararli olabilir (33).

Antiasit tedavide genellikle proton pompa inhibitorleri (PPI-
omeprazol, lansoprazol, ezomeprazol ve pantoprazol) tercih
edilmektedir. infantlarda hizla metabolize oldugundan erigkinle-
re gore dozlan yiksektir ve giinin ilk beslenmesinden 30 dakika
dnce verilmesi etkinligini arttinr (34). Hi¢ bir preparat FDA'dan

kullanim izni alamamistir. Ote yandan yapilan randomize bir ca-
lismada histamin H, reseptdr antagonistlerinin (ranitidin ve famo-
tidin) etkin oldugu bulunmU§tur Yenidoganlarda PPi ile yapilmis
calisma yoktur. Aljiniktasit icerikli (gaviscon) preparattaki alginat
mide asidi varliginda presipite olarak mide iceriginin ylzeyinde
kalin, kopiksl bir tabaka meydana getirmekte ve mide fundu-
sunu doldurarak icerigin 6zefagusa geri kacisi engellenmektedir.
Ayrica mide asidini alkalize etmektedir. Yenidoganlarda kullanimi
ile ilgili yeterli veri yoktur.

Prokinetik Ajanlar

GOR temelde bir motilite bozuklugu oldugundan teorik olarak
prokinetik ajanlann gastrik bogalmayi hizlandirarak ve AOS ba-
sincini arttirarak etkin olmalan beklenmektedir. Fakat metoklop-
ramidin (dopamin antagonisti) ve domperidonun santral sinir
sistemine ait yan etkileri (iritabilite, distonik reaksiyonlar ve ekstra-
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piramidal reaksiyonlar), sisapridin (nonkolinerjik nonantidopami-
nerjik) ventrikiler aritmiye yol agmasi (kullanimdan kalkmistir) gibi
nedenlerden dolayr aileler yan etkiler agisindan bilgilendirilerek,
yakin gdzetim dahilinde secilmis hastalarda kullaniimaktadir (22).
Baklofen (bir gama-aminobutirik asit B reseptdr antagonisti) ve
eritromisinin yararli bir etkisi gosterilememistir.

Cerrahi ve Girisimsel Yaklagim

Fundoplikasyon (Nissen) gibi cerrahi proseddrler, rekiirrent pné-
moni, hayati tehdit eden reaktif hava yolu hastaligi gibi endi-
kasyonlar dahilinde 1 yas altinda nadiren uygulanir. Transpilorik
beslenme oral beslenemeyen ve orogastrik beslenme nedeniyle
GOR'l olan 6zellikle prematiire bebeklerde enteral beslenme-
yi saglamak icin kullanilabilir. GOR bircok prematiire bebekte
immaturite ile iligkilidir, 2-3 hafta boyunca uygulanan transpilo-
rik beslenme ile preterm bebegdin maturasyonu gerceklesmeye
devam ederken parenteral nutrisyona bagl olasi komplikasyon-
lardan korunmus olur. Bu beslenme tekniginde silastik tip flo-
roskopi esliginde transpilorik olarak yerlestirilir, tip 30 giin kadar
yerinde kalabilir ve strekli beslenme uygulanir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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BZET

Varis operasyonu sonrasi derin ven trombozu (DVT) gelismesi ve buna sekonder masif pulmoner emboli (PE) oldukca nadirdir. Masif PE sonrasi senkop,
sistemik arteriyel hipotansiyon, kardiyojenik sok veya kardiyak arest gelisen hastalar en yiksek riskli grubu olusturmakta ve hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda mortalite %15-25 civarinda tahmin edilmektedir. Kardiyak arest gelisen hastalarda %50'nin lizerinde mortalite oldugu bildirilmistir.
Masif pulmoner emboliye sekonder kardiyak arrest sonrasi yapilan kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda tromboliz uygulanmasi yeni ve goreceli
olarak giivenilir bir tedavi secenegi olarak sunulmaktadir. Klinigimizde varis operasyonu sonrasi gecirdigi masif pulmoner emboliye sekonder kardiyak
arest gelisen 50 yasinda bayan hastaya en muhtemel sebebin pulmoner emboli olacadi dustinilerek resisitasyon ile eg zamanli trombolitik tedavi uy-
guland. Yaklasik 2 saat sliren resisitasyon sonrasi hastanin hemodinamisi stabilize edildi. Yogun bakim tnitesinde 21 giin stiren takip stirecinden sonra
herhangi bir nérolojik sekel olmadan taburcu edildi. Kardiyak areste sebep olan masif pulmoner emboli acilen midahale edilmesi gereken ciddi bir
komplikasyondur. Kardiyak resusitasyon sirasinda es zamanli tromboliz uygulanmasi kisa stirede tedavinin baslanmasini saglamakta ve resusitasyonun
basarili olmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ozellikle PE tanisinin kuvvetle muhtemel oldugu hastalarda hizla trombolitik tedavi baglanmasi gorece-
li olarak guvenli bir tedavi secenegi olup, hayat kurtarici olabilmektedir. Trombolitik uygulamaya alternatif tedaviler cerrahi embolektomi, kateter-
yardimli embolektomi ve inferior vena kavaya filtre yerlestirilmesi olabilir ve trombolitik tedaviye kontraendikasyon olmasi veya baslangi¢ tedavisine
yanit alinamamasi durumunda disindlmelidirler. (JAREM 2011; 1: 26-7)

Anahtar Sézciikler: Varis operasyonu, pulmoner emboli, trombolitik tedavi

ABSTRACT

Development of deep venous thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE) after varicose vein surgery is a rare complication. Once developed,
acute massive pulmonary embolism (PE) carries an exceptionally high mortality rate. Many deaths occur in hemodynamically unstable patients and
the estimated mortality for inpatients with hemodynamic instability is between 15% and 25%. Thrombolysis during cardiopulmonary resuscitation may
represent a new and relatively safe therapeutic option during resuscitation after cardiac arrest due to acute fulminant pulmonary embolism. We used
thrombolysis during cardiopulmonary resuscitation for a 50 year old female patient who developed cardiac arrest during mobilization one day after
varicose vein surgery. She had varicose veins on the pretibial area and venous Doppler examination revealed grade Ill-IV insufficiency of the great
saphenous vein without any deep venous pathology. She underwent stripping and extraction of venous dilatations with spinal anesthesia. Upon devel-
opment of cardiac arrest, PE was suspected to be the most probable underlying pathology and thrombolytic treatment was started (1.500.000 units of
streptokinase) as soon as possible during resuscitation. After 2 hours of successful resuscitation, the patient was stabilized with the of use of vasopres-
sors, inotropes, pulmonary artery (PA) vasodilators and mechanical ventilation. Thorax CT showed no thrombus in the main pulmonary arteries, but a
possible infarct area at the left upper lobe. Cranial CT after resuscitation did not reveal any pathology. She stayed in intensive care unit for 21 days and
was discharged without any neurologic sequela. She has been followed without any problems for the last 20 months. Acute massive pulmonary embo-
lism (PE) carries an exceptionally high mortality rate and should be treated aggressively. The majority of deaths from acute PE are due to RV pressure
overload and subsequent RV failure. The goal of fibrinolysis in acute PE is to rapidly reduce RV afterload and avert impending hemodynamic collapse
and death. Thrombolytics during resuscitation also enable immediate treatment and play an important role in the success of resuscitation. Tradition-
ally, thrombolysis during cardiopulmonary resuscitation has been contraindicated because of the risk of life-threatening bleeding complications.
Early clinical experience and results of several trials suggest that the risk of bleeding is lower and the overall clinical benefit is greater than previously
thought. Initiation of thrombolysis immediately during resuscitation after cardiac arrest, especially secondary to PE, represents a relatively safe and
life saving treatment. If the results of an international randomised, controlled clinical multicentre trial presently underway confirm the previous clinical
findings, thrombolysis during cardiopulmonary resuscitation could become an important part of future cardiopulmonary resuscitation algorithms. For
patients with a contraindication to anticoagulation and thrombolytic therapy, insertion of inferior vena cava filters, surgical embolectomy and catheter-
based therapies are options. (JAREM 2011; 1: 26-7)

Key Words: Varicose vein surgery, pulmonary embolism, thrombolytic treatment
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GiRiS

Varis operasyonu sonrasi derin ven trombozu (DVT) gelismesi
oldukga nadir gérilen bir komplikasyon olup buna sekonder
masif pulmoner emboliyle (PE) cok az karsilagilmaktadir (1, 2).
Masif pulmoner emboliye sekonder kardiyak arrest sonrasi
yapilan kardiyopulmoner resisitasyon sirasinda tromboliz
uygulanmasi yeni ve goreceli olarak guvenilir bir tedavi
secenegdi olarak sunulmaktadir (3, 4). Uygulanmakta olan klinik
calismalarin sonucuna goére trombolitik tedavinin gelecekte
kardiyopulmoner resusitasyon algoritmalarinin énemli bir pargasi
olabilecegi belirtilmektedir (2). Klinigimizde varis operasyonu
sonrasi gecirdigi masif pulmoner emboliye sekonder kardiyak
arest gelisen hastamizda kardiyopulmoner resisitasyon ve es
zamanli trombolitik uygulama ile elde ettigimiz basarili sonucu
sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

Elli yasinda bayan hasta sol bacaginda varikdz pakeler ve bacak
agnsi sikayeti ile bagvurdu. Herhangi bir ek hastaligi olmayan
hastanin muayenesinde diz altinda tibia 6n yiz medialde varikoz
pakeler tespit edildi. Alt ekstremite venéz Doppler USG tetkikinde
sol vena safena magna'da Valsalva manevrasi ile Ill-IV. derece
vendz yetmezlik ve vena safena magna kalibresinde belirgin
artis saptandi. Derin ven trombozu yoktu. Operasyonuna karar
verilerek spinal anestezi altinda sol vena magna stripping ve pake
eksizyonu yapildi. Postoperatif 1. gliniinde hastanin mobilizasyonu
sirasinda kardiyak arrest gelisti. Derhal resusitasyona basland
ve en muhtemel sebebin pulmoner emboli olacagi dustinilerek
trombolitik tedavi es zamanli uygulandi (1.500.000 unite
streptokinaz). Yaklasik 2 saat slren resisitasyon sonrasi hastanin
hemodinamisi stabilize edildi. Yogun bakim Unitesinde takibe
alinan hastaya cekilen toraks BT'de ana pulmoner arterlerde
trombuse ve Kraniyel BT'de patolojiye rastlanmadi (Sekil 1a, b). Sol
Ust lobda parankimde mevcut opasitelerin enfarkt alani oldugu
dlsindldi (Sekil 2a, b) Yogun bakim Gnitesinde 21 glin stiren takip
strecinden sonra herhangi bir nérolojik sekel olmadan taburcu
edildi. Hasta operasyondan 20 ay sonra herhangi bir sikayeti
olmadan takip edilmektedir.

TARTISMA

Varis operasyonu sonrasi DVT ve 6zellikle de PE gelismesi ris-
ki dusik olmakla birlikte masif PE ve buna bagl kardiyak arest
gelismesi hayati tehdit edici bir komplikasyon olarak kargimiza
cikmaktadir. Masif PE sonrasi senkop, sistemik arteriyel hipo-
tansiyon, kardiyojenik sok veya kardiyak arest gelisen hastalar
en yuksek riskli grubu olusturmakta (5) ve hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda mortalite %15-25 civarinda tahmin edil-
mektedir (3). Kardiyak arest gelisen hastalarda %50'nin tzerinde
mortalite oldugu bildirilmistir (6). Bu hastalarda resusitasyonla
birlikte trombolitik tedaviye hizla baglanmasi hayat kurtarici ola-
bilmektedir. Akut PE sonrasi dlimlerin cogunlugu sag ventrikl
basing yuklenmesi ve buna sekonder sag ventrikil yetmezligin-
den olmaktadir. Trombolitik tedavi ile sag ventrikdl art yikin hizla
dusurilmesi ve boylece hemodinamik bozulmanin engellenmesi
amaclanmaktadir. Klinik ¢aligmalarin sonucuna gére trombolitik
tedavinin gelecekte kardiyopulmoner resusitasyon algoritma-
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Sekil 1. Resusitasyon sonrasi ¢ekilen toraks BT'de pulmoner arterlerde
trombus gortlmemekte (a) ve kraniyal BT'de patoloji izZlenmemektedir (b)

Sekil 2. ResUsitasyon sonrasi cekilen PA akciger grafisinde sol Ust lobda
Ucgen seklinde opasite artisi (a) cekilen toraks BT'de de izlenmektedir (b)

larinin énemli bir pargasi olabilecedi belirtiimektedir (2). Bizim
hastamiz gibi PE slphesinin yiksek oldugu hastalarda resusitas-
yonla es zamanli trombolitik tedaviye hizla karar verilmesi hayat
kurtarici bir yaklagim olacaktir. Trombolitik uygulamaya alternatif
tedaviler cerrahi embolektomi, kateter-yardimli embolektomi ve
inferior vena kavaya filtre yerlestirilmesi olabilir ve trombolitik te-
daviye kontraendikasyon olmasi veya baslangi¢ tedavisine yanit
alinamamasi durumunda digtintlmelidirler (3, 6).

SONUC

Kardiyak areste sebep olan masif pulmoner emboli acilen
mudahale edilmesi gereken ciddi bir komplikasyondur. Kardiyak
resUsitasyon sirasinda es zamanli tromboliz uygulanmasi kisa
strede tedavinin baslanmasini saglamakta ve resusitasyonun
basarili olmasinda énemli rol oynamaktadir. Ozellikle PE tanisinin
kuvvetle muhtemel oldudu hastalarda hizla trombolitik tedavi
baslanmasi goreceli olarak guvenli bir tedavi secenedi olup,
hayat kurtarici olabilmektedir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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BZET

Osteoid osteoma 5-30 yas grubu arasinda sik goriilen selim osteoblastik primer kemik timéridur. 5 yas altinda ¢ok nadir gértilmektedir (%3-8). Bu
yazida gece aglamalarn siklagan, sag tibiada sislik yakinmasi olan 13 aylik cocuktaki osteoid osteoma olgusu sunuldu. Olgunun gériilme yasinin osteoid
osteomaya uygun olmamasi ve radyolojik gorintileme ile malignitenin ekarte edilememesi sebebiyle jamshidi ile biopsi yapildi. Biopside nidusun
gorllmesi sebebiyle ek cerrahi girisim yapilmadi. Hastanin 7. aydaki takibinde sikayetlerinin tekrarlamasi ve MR gérintilerinde lezyonun gorilmesi
jamshidi ile nidusun tamaminin ¢ikartilamadigi, yetersiz tedavi edildigini diistindirdi. (JAREM 2011; 1: 28-31)

Anahtar sézciikler: Cocuklarda osteoid osteoma, jamshidi, yetersiz tedavi

ABSTRACT

Osteoid osteoma is a benign primary bone tumor that occurs most commonly in children, adolescents, and young adults between the ages of 5 and
30 years. It is quite uncommon in patients before age 5 years (3-8% of all osteoid osteoma cases). A case of osteoid osteoma in a 13-month-old infant,
who presented with increased crying at night due to pain and swelling in his right crus, is reported in this study. While it is easier to misdiagnose clini-
cally for the younger age and imaging features are also more likely to be unspecific for differentiating from the malignancy, biopsy was performed
with Jamshidi. Because of nidus formation showing osteoid osteoma in the histological examination, further surgical procedure was not necessary. At
follow-up 7 months later, MRI showed sclerosis and edema around the lesion. The patient still had had pain. This made us think that excision of the
tumor with jamshidi resulted in inadequate treatment due to incomplete removal of the nidus. (JAREM 2011; 1: 28-31)

Key Words: Osteoid osteoma in children, jamshidi, inadequate treatment

GiRiS

Osteoid osteoma adolesan ve genc eriskinlerde daha sik géru-
len selim osteoblastik primer kemik timarleri arasindadir. En sik
2-3. dekadlarda goériilir, erkek-kadin orani 2/1'dir. iskelet benign
neoplazilerinin yaklasik %12'sini olusturur. Nedeni bilinmez. Ge-
celeri artan ve aspirine cevap veren lokalize agri vardir (1). Birlikte
yumusak doku sisligi olabilir. Lezyon direk grafide 0.5-2 cm ¢a-
pinda yuvarlak veya oval bir radyolusent alanin cevresinde reaktif
yeni kemik olusumuna bagl yogunluk artisi seklinde izlenir. Nidus
adi verilen radyolusent merkezin histolojik yapisinda farkl olgun-
lasma derecelerinde kemik ve cok sayida kapillerler iceren asir
vaskiler bag dokusu bulunmaktadir. Bu radyolusensi igerisinde
genellikle kictk bir kalsifik opasite gorilur. Lezyona komsu peri-
ost reaksiyonu gérilebilir (2). Kayser'in tubuler kemiklerde osteo-
id osteomanin Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi
(BT) incelemesinde lokalizasyonlarina gore siniflandirmasi normal
kemik (A), subperiostal lokalizasyon(B), intrakortikal lokalizasyon
(C), intramedaller lokalizasyon (D) seklindedir (3). Kortikal yerle-
sim en sik gorilen seklidir. Uzun kemik saftlarinda fuziform skle-
rotik kortikal kalinlagma gérilir. Geng ¢ocuklarda yogunluk artimi
cok belirgin olabilir. En sik femur ve tibiada olmak Uzere hemen
her kemikte gorilebilir. Tani de@eri en yiksek gorintileme yon-
temi (BT)'dir. Standart tedavisi nidusun tam eksizyonudur (2). 13

ayhk cocukta osteoid osteoma olgusunun sunulug amaci erken
cocukluk déneminde nadir gérilmesi sebebiyle taninin gl¢ ko-
yulmasi, jamshidi ile biyopside nidusun gorilmesiyle tedavinin
sonlandirlmasinin hata oldugunu literatir esliginde tartigarak
ortaya koymakti.

OLGU

Bir yasinda erkek ¢ocugu 1.5 ay 6nce ailesi tarafindan fark edi-
len sag bacagdinda sislik yakinmast ile bagvurdu. Henliz yirimeye
baslamayan hastanin 6zellikle geceleri aglamalarinin siklastigi
g6zlenmis. Fiziksel muayenede sag tibia proksimal 1/3 antero-
medialde sinirlan belirsiz kitle izlendi. Palpasyonda hassasiyeti
vardi. Kizariklik ve 1si artigi yoktu. Diz ve ayak bilegi hareketleri
tam ve agnsizdi. Norovaskiler muayenesi normaldi. Rutin biyo-
kimya ve kan profilinde anemisi (Hb: 8.7 (11-18), Hct:28.4 (35-55))
pihtilagsma zamaninda uzamasi (PTT:33.8 (19-32), PT:14.9 (10-14))
tespit edildi. Hematoloji konstlltasyonunda spesifik bir patoloji
distinilmedi. Direk grafisinde sag tibia proksimal 1/3 anterome-
dialinde fuziform sklerotik kortikal kalinlagma izlendi (Resim 1).

Bilgisayarli tomografi incelemesinde sag tibia 1/3 proksimal ke-
sim diafizometafizer bolgede agirlikli olarak ekzantrik yerlesimli
yogun skleroz ile belirginlesen, proksimal kesim santralinde nidus
formasyonu ile uyumlu olabilecek radyolusent halo formasyonu
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Resim 1. Sag tibia proksimal 1/3 anteromedialinde fuziform sklerotik kor-
tikal kalinlasma mevcut

Resim 2. Sag tibia 1/3 proksimal kesim diafizometafizer bolgede ekzant-
rik yerlesimli yogun skleroz ile belirginlesen, proksimal kesim santralinde
nidus formasyonu ile uyumlu olabilecek radyolusen halo formasyonu se-
cilen fokal sklerotik alan mevcut

secilen fokal sklerotik alan dikkati cekmekteydi (Resim 2). Tanim-
lanan lezyon komsulugunda belirgin kortikal destriksiyon, eslik
eden periost reaksiyonu ve yumusak doku kitlesi saptanmadi.

Radyolojik bulgular 6ncelikle osteoid osteoma ydniinden anlam-
li olsa bile hastanin yasi ile beraber degerlendirildiginde ayirici
tanida osteomyelit ve dislk olasilikla Ewing timori géz 6nliinde
bulunduruldu. Manyetik rezonans incelemesinde sag tibia prok-
simalde metafizodiafizer bdlgesini timuiyle tutan ve anteriorda
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Resim 3. Sag tibia proksimalde metafizodiafizer bélgesini timtyle tutan ve
anteriorda subkortikal konumda diafiz distaline dogru uzanimi bulunan T1
gorintilemede hipointens, T2 gorintiilemede hiperintens izlenen patolojik
sinyal degisikligi mevcut. Permeatif tipte litik destrlktif stirece ait izlenim ve-
ren lezyonun 6n planda Ewing sarkomu yéniinden degerlendirilmesi dnerildi

P i
0 < PN

.

Resim 4. Biopside vaskuler konnektif doku icerisinde siskin osteoblastlar-
la sinirlandinlmis kemik trabekdlleri iceren nidus formasyonu izlendi

subkortikal konumda diafiz distaline dogru uzanimi bulunan T1
gorintilemede hipointens, T2 gorintilemede hiperintens izle-
nen patolojik sinyal degisikligi izlendi (Resim 3). Permeatif tipte
litik destriktif stirece ait izlenim veren lezyonun n planda Ewing
sarkomu yontinden degerlendirilmesi 6nerildi. Ayirici tanida akut
osteomyelit de olabilecegi disinildi.

Olgumuzda osteoid osteoma Kayser siniflandirmasina gére tip C
(kortikal yerlesimli) oldugu icin reaktif kemik dokusu ¢ok belirgindi.

Ik yapilan acik biopsisinde malignite lehine bulgu saptanmadi,
spesifik bir neoplazi diistindiirmedi. ikinci biopside vaskiiler kon-
nektif doku icerisinde sigkin osteoblastlarla sinirlandirimig kemik
trabekdlleri iceren nidus formasyonu izlenmesi sebebiyle osteoid
osteoma tanisi koyuldu (Resim 4).

Biopsi materyalinde nidusun gdrilmesi sebebiyle ek bir cerrahi
girisim yapilmadan tedaviye son verildi. Hastanin agn sikayetle-
rinin tekrarlamasi Uzerine 7 ay sonra ¢ekilen MR incelemesinde
lezyonun niiks ettigi gortldi (Resim 5).
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Resim 5. Tibiada proksimal diafizer bélgeyi timiyle, metafizer bolgeyi
kismen tutan patolojik sinyal degisikligi alaninda yogun kontrast tutulumu
saptanmistir. Medial korteksteki 5-6 mm'lik destriksiyon eski biyosi izini
gostermektedir

TARTISMA

Osteoid osteomanin bes yasin altinda gorilmesi oldukga nadir
bir durumdur. Literatirde en erken 8 aylik bir erkek cocukta, en
geg ise 70 yasindaki bir erkek hastada osteoid osteoma olgusu
bildirilmistir ve olgularin sadece %3-8'i bes yasin altinda goéril-
mektedir (4-6). Cocuklarda yas ne kadar kicuk olursa klinik ve
radyolojik olarak tani koymak da o kadar gt olmaktadir (4, 7,).
Alt ekstremitede osteoid osteoma olgularinin 2/3'inde en sik
gorilen semptomlar agr ve topallamadir (4, 8). Olgumuzda en
belirgin semptom krusta sislik ve agrn olmasiyd.

Ayirici tanida stres kingi, vertebra lezyonlarinda osteoblastom,
enfeksiyon, abse, kemik adacidi, osteosarkom, Ewing sarkomu,
osteoblastik metastaz, subperiostal anevrizmal kemik kisti bu-
lundurulmalidir. Stres kinginda sklerotik alanin merkezine lineer
radyolusent alan bulunur. Osteoblastomda daha genis radyolu-
sentalan izlenir (1, 9). Olgumuzda nidus olusumu lineer degil oval
seklinde ve kiguk bir alanda izlenmekteydi.

Direk radyografide Brodie absesi nidus ile benzerlik gosterebil-
mektedir. Absenin sinirlar diizensiz olup ¢evresinde olusan sklero-
tik kemikle baglantilidir. Osteoid osteomaya kiyasla daha az reaktif
kemik icermektedir (9). Abse Uzerinde 1si artisi ve sislik belirgindir.
Bazi olgularda direk radyografide yeni kemik olusumu nidusu
orter ve gorinim Garre'nin sklerozan osteomyeliti ile benzerlik
gosterebilir (10). Ayirici tanida tomografi faydalidir (4, 11). Brodi
absesinden nidusun kontrast tutmasi ile ayrilir (12). Olgumuzda kli-
nik muayenede lokalize sislik vardi, lokal isi artigi ve kizariklik yoktu.
Sedimentasyon ve CRP normal sinirlardaydi. BT incelemesinde ni-

dus formasyonu ile uyumlu olabilecek radyolusen halo formasyo-
nu olmasi osteomyelitten uzaklastirmaktaydi.

Osteoid osteoma tanisinda manyetik rezonans gorintileme tek
basina kullanildiginda %35'e varan tani hatalari ile karsilagilmak-
tadir. T1 agirlikli kesitlerde nidus kas intensitesinde izlenir. Nidusa
komsu kemikte ve yumusak dokuda inflamasyon ve édem bulgu-
lari izlenir (13, 14). Nidus nadiren izlenebildiginden mediller ke-
mik ve komsu yumusak dokulardaki degisiklikler nedeniyle Ewing
sarkomu, osteosarkom ve eosinofilik grantlomla karnisabilmek-
tedir. Ayni yas grubunda gorilmesi tutulum bdlgesinin ve yakin-
malarinin benzerlik géstermesi sebebiyle eosinofilik granilom ve
Ewing sarkomu ile ayirici tanisin iyi yapilmasi gerekmektedir (2, 9).
Cocuklarda osteoid osteomanin tanisinda MR ve BT ile yapilan
karsilastirmali calismada BT'nin tani de@erinin daha yiksek oldu-
Ju gortlmustr (15, 16). Osteoid Olgumuzun MR incelemesinde
permeatif tipte litik destriktif stirece ait bulgular sebebiyle Ewing
sarkomuna benzerlik gdstermekteydi. Bu tir olgularda MR bulgu-
larinin direk grafi ve BT incelemesiyle beraber degderlendirilmesi
daha faydali olacaktrr.

Olgumuzun MR incelemesinde permeatif tipte litik destriktif su-
rece ait bulgular sebebiyle 6ncelikle Ewing sarkomu yéniinden
degerlendirilmesi dnerilmekteydi.

Osteoid osteomanin literatiirde bahsedilen tedavisi lezyonun
tamaminin eksizyonudur, nidusun tamami eksize edilmediginde
tekrarlayan semptomlara yol agmaktadir (16). Son zamanlarda
konvansiyonel cerrahi eksizyona alternatif olarak BT esliginde
“core drilleme” ile eksizyon, artroskopik eksizyon, lazer veya rad-
yofrekans ile kriyoablasyon ve termoablasyon gibi minimal invazif
teknikler ortaya ¢ikmistir; fakat bu metodlanin basarisi %70-100
arasinda degismektedir (17). Floroskopi esliginde nidusun perki-
tan eksizyonla tedavisi de bildirilmistir (18, 19). Bizim olgumuzda
floroskopi esliginde tani amacli jamshidi ile yapilan biyopside ni-
dusun gorilmesi lezyonun tamaminin eksize edildigini dustndur-
du fakat sonrasinda niiks olusmasi bu teknikle yapilan tedavinin
yetersiz oldugunu gdsterdi.

Sonug olarak, osteoid osteomanin erken cocukluk déneminde
gorilmesi radyolojik ve klinik olarak tanisal gicliklere neden
olabilecegi unutulmamalidir. Bu dénemlerde uzun kemiklerin
metafizodiafizer veya diafizer bolgelerinde gorilen reaktif kemik
olusumlarinin ayirici tanisinda Ewing sarkomu ve osteomyelit de
olabileceginden sadece direk grafi ve MR ile degil BT ve gerekir-
se sintigrafi ile beraber degerlendirilmesi tanida faydali olacaktir.
Malignite ekarte edilemediginde biopsi yapiimalidir. Jamshidi ile
alinan biopsi materyalinde nidusun gorilmesi lezyonun tamami-
nin ¢ikmis oldugu kanisi olusturmamalidir. Lezyonun tam eksize
edildigini teyit etmek icin ameliyat sonrasi BT cekilmeli veya agik
cerrahi eksizyonla lezyonun tamaminin ¢iktigr gértlmelidir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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Uterusta Dev Myom

Giant Uterine Leiomyoma

Banu Ondes, Ayse Ender Yumru, Burcu Dinggez

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, istanbul, Tirkiye

Kirkbes yasinda, gravida 1, parite 1 olan hasta batinda kitle 6n
tanisiyla ortopedi kliniginden devralindi. Jinekolojik muayenesin-
de tim pelvisi dolduran, ksifoide kadar uzanan kitle tespit edildi.
Abdominal distansiyon disinda fizik muayene bulgusuna rastlan-
madi. Yapilan transvaginal ultrasonografik incelemede sadece
servikal kanal izlenebildi. Kitlenin uterin ya da adneksiyal olup
olmadigina karar verilemedi. Batina yonelik manyetik rezonans
(MRI)'iInda 33x28x23cm’lik pelvisi dolduran, Ust batini doldura-
rak epigastrik bolgeye uzanim gésteren, uterus korpus ve fun-
dustan ayirt edilemeyen dev kitle tespit edildi (Sekil 1, 2). Komsu
yapilara invazyon ve intestinal anslara basi izlenmedi. Hastanin
timor belirtecleri negatifti. Hastaya laparotomi yapildi. Eksplo-
rasyonda uterus 40 haftalik cesamette, ksifoide kadar uzaniyor-
du. Total Abdominal Histerektomi ve Bilateral Salpingoooferek-
tomi (TAH+BSO) uygulandi (Sekil 3). Histopatolojik incelemede;
45x38x11cm olcllerinde, 25 kilogram agirliginda TAH+BSO ma-
teryalinde myometrial kesitte 37 cm ¢apinda, submukoz yerlesim-
li, kistik dejenerasyon alanlar gosteren, gri-beyaz pembe renkli
nodile lezyon izlendi. Endometrial kavitede genisleme ve bu

kitlenin 12x9x4 cm’lik taban ylzeyi Ulsere ve kistik alanlar iceren
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Sekil 1. Dev myomun coronal kesitteki MRI

goriintisii gorintlsi

polipoid infiltrasyonu izlendi. Hastanin post operatif takiplerinde
yara yeri dehisansi komplikasyonu gelisti. Post operatif 19. gin
sekonder sitir konuldu ve 26. glin sifa ile taburcu edildi. Bu sira-
da tartildiginda hastanin 31 kilogram kaybettigi gozlendi.

Uterin leiomyomlar, uterus diz kasindan kaynaklanan benign ne-
oplazmlardir ve kadin genital traktusunun en sik gorilen timor-
leridir (1). Nadiren dev boyutlara ulagirlar (2). Dev myomlarin pre
ve post operatif mortaliteleri %16'lara kadar ulasabilmektedir (3).
Cerrahi 6ncesi ve sonrasi kanama, derin ven trombozu ve respira-
tuar yetersizlik gelisebilecek potansiyel komplikasyonlardir (4). Bu
nedenle hayati dnem arz ederler. Cok nadir rastlanan olgulardan
olmasi dolayisi ile gérintiler sunulmustur.
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