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Amac Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin
dili Tirkge-ingilizce olan, badmsiz ve o6nyargisiz gift-kor
hakemlik prosedirlerine bagl olarak yayin yapan uluslararasi
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip alanlarinda yapilan
arastirmalar, vaka sunumlari, giincel konularla ilgili derlemeler,
editdére mektuplar ve tip editimiyle 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 basilir.
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin
strecleri ve prosedirleri ICMJE, WAME ve COPE standartlari
cercevesinde ylrGtilmektedir.

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: Barig 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: Barig Nuhoglu

Address: Taksim Egt. ve Ars. Hast. 2. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Phone: +90 (212) 252 43 00 (Ext: 1515)

E-mail: drbnuhoglu@gmail.com

Publisher

AVES-ibrahim Kara

Address: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Phone: +90 (212) 589 00 53

Fax: +90 (212) 589 00 94

E-mail: info@avesyayincilik.com

Instructions for Authors
Instructions for Authors page is available in the printed version
or can be accessed at www.jarem.org.

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-kér 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 yazilan yayinlar. Editérlerin 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 Uzere yilda
3 sayl yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalar icin ilgili uluslararasi anlagmalara 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 gikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Arastir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gereg firmalarinca yapildigi dip not olarak bildiriimelidir. 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
duizenlenmelidir: randomize ¢alismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar igin
STROBE, tanisal degerli calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler igin PRISMA, hayvan deneyli ¢alismalar igin ARRIVE, randomize olma-
yan davranig ve halk sagligina midahale calismalar icin TREND.

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

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar bagka yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gegmeyen
6zet yayinlari, durumu aciklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriittiliip karar asamasina yaklagmig olan yazilarin, makul bir ne-
den olmadan geri gekilme talebi “ret” kapsamina girmektedir. Yayina kabul
edilen yazilar igin birinci yazar, Tirkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi,
metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin Editérlerce ya-
pilmasini kabul etmis sayilir.

Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi i¢in; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin ¢evrimici makale kabul sistemi www.jarem.org lze-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tum yazilar, Editor basta olmak tzere, Editor da-
nismani ve yardimcilari, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en 6nde gelen otori olan, fakat ¢alisgmanin diginda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan t¢ kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi igin ok dnemlidir.

Editor, hakemlere yaziyi géndermeden &nce asadida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinr. Diizeltmeler orijinal metinde degil, duzeltiime-
si istenen boélimlerle kisith olmalidir. Yazilar génderilmeden &nce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindirilmalidir.

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

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

1.1 Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn MS Word dosyasi olarak dizen-
lenir. Yazarlarin tam ve acik isimleri, son aldiklar akademik unvanlar ile 50
karakteri gegmeyecek sekilde yazinin bashgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, bolum ve sehir sira ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapilan calig-
malar sembollerle aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili ve diizeltme-
leri yapacak yazarin agik adi, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
ralan yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklamasi yapilir.

1.2 Orijinal aragtirma makalesi icin boliimli 6zet: Makalenin tam metni
Turkge 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; Turkge 6zet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalidir.

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

Ozetler; Amac, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt bagliklarla diizen-
lenmelidir.

NLM MESH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimli ézetin 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 bélinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bolime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki disinda aragtirmanin yiritilmesine énemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile génderilmesi gerekir veya ayrn 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. Strekli
degiskenlerin kargilastirimasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalama+standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25inci ve
75inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. lleri ve karmasik is-
tatistiksel analizlerde, goreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlar gliven araliklari (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” ulagilamayan
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 kisaltmalari 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 yazarl olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave edilir. Yazar
isimlerinden sonra, o yazinin tam bashgs, yil, cilt ve sahifeler siralanir.




LJadreim

JOURNAL OF ACADEMIC RESEARCH

Yazarlara Bilgi

Ornek: Miiller 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 iginde bdlim: 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 Sl. 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 gézikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayr 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. Geniglikler 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 icinde
anilmasinda Roma rakamlari kullaniimamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde
kullanilan ondalik sayilar nokta ile ayrilmalidir. Ozellikle tablolar metni agik-
layici ve kolay anlagilir hale getirmek amaci ile hazirlanmali ve metnin tekran
olmamalidir.

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

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

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

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

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

hasta tanimlamalari timd ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklar ayrica
bildirilmelidir. Orijinali diginda ve bagka 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 turleri icin gecerlidir.

Ozel Bsliimler

2. Derlemeler: Editor ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmasi icin son vardigi diizeyi 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 6zet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da ge-
cerlidir, sadece bolumli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.
nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.htm| adresinde bulunabilir) ile uyumlu 6 tane
anahtar kelime bolimlu 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi 5000, kay-
nak sayisi 50 ile sinirhdir.

3. Editéryel Yorum: Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otéri veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendiriimesi amaci
glider. Sonunda; klinik anlam ve kisa ézet bulunur.

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

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulus ve verileri duyurmayi 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-
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Ozgiin Arastirma / Original Investigation

Koruyucu Tedavi Olarak Flunarizin veya Propranolol
Kullanan Migrenli Hastalarda Major Depresif Bozukluk
Sikligi ve Yasam Kalitesi

Rate of Major Depressive Disorder and Life Quality of Migrainous Patients Treated with
Propranolol or Flunarizine

Tugba Eyiglirblz, Semra Bilge, Serdar Aykac, Arif Celebi, Saffet Meral Cinar

Taksim Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Néroloiji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu calismanin amaci Uluslararasi Bas Agrisi Dernegi (IHS) Bas Agrilari Siniflama Komitesi'nin son bas agrisi siniflamasina gére migren tanisi almig
ve hali hazirda énleme tedavisi olarak propranolol veya flunarizin kullanan hastalarda sosyodemografik dzelliklerin, majér depresif bozukluk gérilme
dlzeylerinin, yagam kalitelerinin ve bunlarin birbirleriyle olan iligkilerinin arastirmasidir.

Yéntemler: Calismaya dahil edilme ve calismadan dislanma kriterlerine uygun ve yaslari 19-48 yas arasinda olan 45 aurasiz migrenli hasta dahil edilmis-
tir. Calisma kesitsel gézlemsel olarak gerceklestirilmis olup hali hazirda proflaksi tedavisi icin 10 mg flunarizin kullanan 23 hasta ile 80 mg propranolol
kullanan 22 hasta calismaya alinmistir. Tim hastalarla psikiyatrik gériisme yapilmis ve hastalar DSM-IV-TR tani kriterleri esas alinarak majoér depresif
bozukluk agisindan degerlendirilmistir. Hayat kalitesini degerlendirmek icin Kisa Form-36 (SF-36) kullanilmistir. Ayrica, migren hasta formu ile hastalarin
sosyodemografik bilgileri ve tibbi hastaliiyla ilgili bilgileri kaydedilmistir.

Bulgular: Yas, cinsiyet, egitim ve medeni durum agisindan olgular arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Hastalarimizin %13.3'tnde
DSM-IV TR major depresif bozukluk tani kriterlerine gére major depresif bozukluk saptanmistir.Profilaktik tedaviye gore depresyon oranlari ve SF-36
Yasam kalitesi dlcedi puanlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05).

Sonug: Migren proflaksisinde etkinligi kanitlanmis bir beta-bir segici beta-bloker ilag olan 10 mg propranolol ve 80 mg flunarizinin migrende atak
sikigi, VAS degerleri, major depresif bozukluk sikligi ve hayat kalitesine etkileri acisindan benzer olduklarini vurgulamak istedik. (JAREM 2011; 1: 33-7)

Anahtar Sézciikler: Migren, propranolol, flunarizin, depresyon

ABSTRACT

Objective: The aim of this prospective cross sectional observational clinical trial is to determine the sociodemographic properties, rate of major de-
pressive disorder and quality of life and relationships of migrainous patients who were treated with propranolol (beta blocker) or flunarizine (calcium
canal blocker) therapy as a prophylaxic therapy for migraine. We compared the propranolol versus flunarizine prophylaxis efficacy in migraine on
sociodemographic properties, rate of major depressive disorder and quality of life. The different number of headache were determined by interna-
tional headache society (IHS). All patients were grouped using the latest classification scale of the International Classification of Headache Disorders.

Methods: Forty five migraine sufferers with or without aura were included in this clinical trial using this study’s inclusion and exclusion criterias. Their
ages were between nineteen and forty-eight. Twenty-three migraine sufferers treated with 10 mg per day flunarizine treatment and twenty two mi-
graine sufferers treated with 80 mg per day propranolol treatment were included in this cross- sectional observational study. All of the patient details
were assesed for the availability criteria of this study. All had undergone psychiatric investigation and classified using the DSM-IV TR for major depres-
sive disorder criteria. Short form-36 (Quality of Life Questionnaire scores) were used to determine their quality of life. Each patient was evaluated using
the migrainous patient questionnaire form. Their sociodemographic details and medical disorder knowledge were determined. The major clinical
parameters evaluated were the frequency of headache attacks, the frequency of use of drugs for the acute management of migraine, the patients’
opinion of treatment and the Hamilton anxiety and depression rating scales.

Results: There was no statistical differencies between the two groups in terms of age, gender, education and marital status (p>0.05). We estabilished
that major depressive disorder in 13.3% of the patient using the DSM IV diagnostic criteria for assesment of depression. There was no statistical dif-
ferencies between the two groups in terms of rate of depression and SF-36 quality of life scale assesment (p>0.05).

Conclusion: We aimed to emphasis that the efficiency of 10 mg per day flunarizine and 80 mg per day propranolol as preventative therapy in migraine
sufferers showed no differencies. Flunarizine and propranolol’s beneficial effects on migranous headache had been shown. These results suggest
that both drugs are effective and safe in migraine prophylaxis. They have similar effects on attack frequency, VAS level, major depressive disorder
frequency and quality of life. (JAREM 2011; 1: 33-7)

Key Words: Migraine, propranolol, flunarizine, depression
GiRiS patik bir bag agrisi hastaligidir (1). Patofizyolojisi tam olarak acik-

Migren, orta ya da siddetli derecede, siklikla tek tarafli, pulsatil lanamamigtir. Migren adrisini ve aura gibi eslik eden belirtileri

bas adnsi ataklar ile gelen fizik aktiviteyle artan, bulanti, kusma,
fotofobi, fonofobi gibi vejetatif semptomlarin eslik ettigi idiyo-
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migrenin patofizyolojisinden serebral korteksteki anormal noronal
eksitabilite, kortikal yayilici depresyon (KYD) ve trigeminovaski-
ler sistemin sensitizasyonu sorumlu tutulmaktadir (2, 3). Migrenin
profilaktik tedavisinde beta-blokerlerin etkin olduklar bilinmekte-
dir ve bu ilaglar yaygin olarak kullanilmaktadir (4, 5). Yapilan klinik
caligmalar ve meta-analizler propranololiin migrenin profilaktik
tedavisinde etkin oldugunu gostermektedir (6, 7). Kalsiyum kanal
blokerleri icinde, bircok calismada tutarli olarak etkinligi gosterilen
ilag flunarizin olup, grup iginde migren koruyucu tedavisinde éne-
rilecek tek ilag olarak kalmistir (8). Migren, dinyada en sik disabili-
teye neden olan hastaliklar arasindadir (9-11).

Migrenli hastalarda genel topluma oranla zihinsel, fiziksel ve sos-
yal iyilik durumu migreni olmayanlara oranla daha dusuktir ve
daha yuksek oranlarda depresif semptomlar sergilerler (12).

Bu calismamizda poliklinigimize bas agnisi yakinmasi ile basvu-
ran ve Uluslararasi Bag Agrisi Dernegi (IHS) Bag Agrilan Siniflama
Komitesi'nin son bas adrisi siniflamasina gére migren tanisi almig
ve hali hazirda énleme tedavisi olarak propranolol veya flunarizin
kullanan hastalarda sosyodemografik &zelliklerin, major depresif
bozukluk gérilme duzeylerinin, yasam kalitelerinin ve bunlarin
birbirleriyle olan iligkilerinin arastinimasi amaclanmistir.

YONTEMLER

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigi'ne bas-
vuran hastalar arasindan, International Headache Society (IHS)
tani kriterleri kullanilarak migren tanisi alan, calismaya dahil edil-
me ve ¢alismadan diglanma kriterlerine uygun ve yaslan 19-48 yas
arasinda olan 45 aurasiz migrenli hasta ¢alisma kapsamina dahil
edilmigtir. Calisma kesitsel goézlemsel olarak gergeklestirilmis
olup hali hazirda proflaksi tedavisi icin 10 mg flunarizin kullanan
23 hasta ile 80 mg propranolol kullanan 22 hasta ¢alismaya alin-
mistir.

Oncelikle migren hasta formu ile hastalarin sosyodemografik ve
tibbi hastaligi ile ilgili bilgileri kaydedilmistir.

Tum hastalarla psikiyatrik gorisme yapilmig ve hastalar DSM-IV-
TR tani kriterleri esas alinarak major depresif bozukluk agisindan
degerlendirilmistir. Hayat kalitesini degerlendirmek icin Kisa
Form-36 (SF-36) kullanilmistir. Kisinin kendi kendisini degerlendir-
digi bir 6lcek olan SF-36 hastalar tarafindan isaretlenmis, gerek-
tiginde sorularin daha iyi anlagilmasi i¢in 6l¢egin kullanmasinda
hastaya yardimci olunmustur.

1.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hastanin;

1. Bir yildan uzun siredir aurali/aurasiz migren tanisi alanlar,

2. Atak tedavisinde NSAIi, Triptan, Metoklopropamid disinda
ilag almayanlar,

3. En az iki aydir Propranolol 80 mg veya 10 mg flunarizin teda-
visi aliyor olanlar,

4. Halen psikiyatrik bir hastalik nedeniyle tedavi gérmeyenler,

5. Onceden bilinen mental retardasyon, organik beyin sendro-
mu/delirium, demansiyel sendromlar, psikoz ve gérisme sira-
sinda alkol ya da kétiye kullanilan bir maddenin etkisi altinda
olmak gibi hastanin kooperasyonunu, gercegdi degerlendirme
yetisini ve biligsel fonksiyonlarini bozarak gériigme yapmayi ya
da &l¢ekleri doldurmayi engelleyen durumlar bulunmayanlar.

1.2 Calismadan Diglanma Kriterleri

1. Ayda 15 glinden fazla agrili dénemi olanlar

2. llac asin kullanim Sykiisti olanlar

3. Migren proflaksi tedavisinde kullanilabilecek ilaclar diger
endikasyonlari icin kullananlar (epilepsi igin valproik asit
kullanmak gibi)

4. Hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstruktif akciger
hastaligi, astim, hipertiroidi, koroner arter hastaligi, epi-
lepsi gibi sekonder bag adrisina ve hayat kalitesinde dus-
meye neden olabilecek hastaliklara sahip olanlar

5. Kafa travmasi 6ykUsU olanlar

6. Baska nérolojik hastaliklara sahip olanlar

1.3 Veri Toplama Araclari

1.3.1 Migren hasta formu
1.3.2 DSM-IV-TR Major depresif bozukluk icin tani dlcitleri
1.3.3 Kisa Form-36

1.4 istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistik-
sel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kul-
lanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarnin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel veri-
lerin karsilastinlmasinda normal dagilim goésteren parametrelerin
iki grup arasi kargilagtirmalarinda Student-t testi, normal dagilim
gbstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin kargilagtinl-
masinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 dizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Bu ¢alismada hali hazirda migren proflaksi tedavisi olarak Fluna-
rizin kullanan 23 hasta ve propranolol kullanan 22 migren tipi bas
agnh toplam 45 olgu, ¢alisma grubunu olugturmaktadir. Migren
hastalarinin hepsini aurasiz migren olgulari olusturmaktaydi.

Olgularnn yaslar 19 ile 48 arasinda degdismekte olup, ortalamasi
34.60+7.93'tur. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri olan yas, cinsiyet,
egitim, sigara, ¢alisma ve medeni durumlar Tablo 1'de gdsteril-
mistir.

Profilaktik tedaviye gore flunarizin kullanan grup ile propranolol
kullanan hasta grubu arasinda tanimlayici ézellikler Tablo 2'de
verilmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bu-
lunmadi (p>0.05).

Profilaktik tedaviye gore depresyon oranlarn Tablo 3'de verilmistir
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi
(p>0.05).

Olgularnn profilaktik tedaviye gére atak sirasindaki agr siddetini
gosteren VAS skorlar ve bir ay icindeki atak sikliklar Tablo 4'de
verilmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bu-
lunmadi (p>0.05).

Profilaktik tedaviye goére SF-36 Yasam kalitesi &lcedi puanlan
Tablo 5'de gdsterilmistir. lki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).
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TARTISMA

Migrenli hastalarda genel topluma oranla zihinsel, fiziksel ve
sosyal iyilik durumu migreni olmayanlara oranla daha dustktir
ve daha yiksek oranlarda depresif semptomlar sergilerler (12).
Migren ve depresyon saglikla ilgili yagam kalitesini 6nemli dlctide
azaltir. Bununla birlikte ikisi arasindaki iligki karmasgiktir ve cok iyi
anlagilmamustir (13).

EFNS 2009 kilavuzlarina gére migren proflaksisinde 40-240 mg
propranolol ve 5-10 mg flunarizin birincil tercih edilmesi gereken
A seviye ilaglar oldugu belirtiimektedir (14).

2004 yilinda McWilliams ve Patel’in (15, 16) yaptidi iki ayn calig-
mada migrenli hastalarda depresyon gorilme orani %28 bulun-
mustur.

Torelli'nin 2004'te yaptigi ¢alismada ise migrenli hastalarda %30
oraninda major depresif bozukluk saptanmigtir (17).
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2000 yilinda Lipton ve arkadaslarinin (18) yaptidi bir calismada ise
migrenlilerin %47'sinde depresyona rastlanirken, bu oran migreni
bulunmayanlarda %17'dir ve hem migren hem de depresyon ha-
yat kalitesini ciddi derecede dustren hastaliklardir.

Bizim arastirmamizda ise hastalanmizin %13.3'inde DSM-IV TR
major depresif bozukluk tani kriterlerine gére major depresif
bozukluk saptanmistir. Bu oran literatiir géz éniine alindiginda
migrenli populasyonda rastlanan depresyon oranindan disuktdr.
Bu durum, hastalarimizin en az 2 aydir proflaksi tedavisi gériyor
olmasi ve profilaksi tedavisinin migren atak sikhidi, siddeti ve su-
resini azaltmasina bagh olarak migrenle birlikte gérilen depresif
bulgularin da azalmasi ile agiklanabilir. Ayrica calismamiza katilan
hastalarin hepsi aurasiz migrenli hastalar idi.

Sonrasinda Marti-Massé ve Chouza da (19-25) diger pekgogu gibi
flunarizinin indlkledigi depresyondan bahsetmiglerdir ki flunari-
zin gibi kalsiyum antagonistelerinin depresyon yan etkisi oldukga

yaygindir.

Aragtirmamizda ise flunarizin kullanan hastalardaki depresyon
orani %13.0 olarak bulunmustur.

Avorn, Thiessen ve Pattern’in (26-28) yaptiklan Gg ayr ¢calismada
Beta blokerlerin &zellikle de propranololiin depresyon insidansini
artirdigi gortlmustar.

Ote yandan 10662 hastanin katildigi yedi ayri calismanin ele alin-
digi bir calismada beta bloker (%20.1) kullanan grup ile plasebo
(%20.5) grubu arasinda depresif bulgularin sikligi agisindan ista-
tistiksel bir anlam bulunmamistir (29).

Biz calismamizda propranolol kullanan grupta major depresif
bozukluk oranini %13.6 olarak bulduk. Hastalarimizi éncesinde
depresyon 6ykisli olmadigini disindigimuiz kisilerden se¢cmis
olmamiz propranolol kullanimi ile depresif semptomlarin ara-
sinda korelasyon olabilecegini disinmemize yol acabilir ancak
hastalarimiz dncesinde yasadiklar depresif belirtileri farkli deger-
lendirip hi¢ depresyon yagamadiklarini ifade etmis olabilirler. Ayni
zamanda bu durum, bizim herhangi bir ila¢ kullanmayan kontrol
grubuna sahip olmamamizdan da kaynaklaniyor olabilir.

Lanteri-Minet ve arkadaglarinin (30) yaptiklan calismada ise mig-
ren hastalarindaki disabilite ve yasam kalitesinin azalmasi migre-
nin anksiyete veya depresyonla birlikte ortaya ¢ikmasi durumunda
daha da arttigini gostermislerdir. Ayrica, Hung ve arkadasglarinin (31)
2006'da yaptidi bir calismada migren komorbiditesinin yasam kali-
tesinin (SF-36) fiziksel alt dlceklerine negatif etkisi oldugunu belirt-
miglerdir.

D’Amico ve arkadasglarinin (32) calismasinda SF-36 ile arastirilan
saglikla ilgili yagsam kalitesinin Gg aylik bir dénemde halihazirda
kullanilmakta olan dnleyici ilaclarla tedavi géren migren hastala-
rinda anlamli sekilde iyilesebildigini gostermistir.

D’'Amico ve arkadaslan (33) 2006 yilinda yaptiklan bir calismada
ise migren 6nleyici tedavinin tim SF-36 alanlarinda pozitif bir et-
kiye sahip oldugunu ortaya ¢ikartmiglardr.

Bizim calismamizda flunarizin kullanan hastalar ile propranolol
kullanan hastalar arasinda SF-36 yasam kalitesi dlceginin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol glclugu, agn, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol glicligu ve mental saglik alt boyutlarin-

dan hig birinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu da
bu iki ilacin hastalarin yasam kalitesi Gzerine yaptiklan etki agisin-
dan benzer etkiye sahip olduklarini isaret edebilir. Fakat caligma-
nin kesitsel gézlemsel bir calisma olmasi ve hastalarin dnleme te-
davisi dncesi yagam kalitesi boyutlar degerlendirilememesi elde
edilen bulgularin givenilirligine nispeten goélge distrmektedir.

SONUC

Migrendeki komorbidite yasam kalitesinde kétllesmeye sebep
oldugundan dikkatle ele alinmalidir. Depresyonun ayni zamanda
migren ile komorbit olmasi ve ayrica migrenin ilerlemesinde risk
faktdri olmasi sebebiyle migrene egilimi olanlarin aktif olarak
depresyon agisindan taranmalarn gerekmektedir. Psikiyatrik ko-
morbiditeler taniyi zorlastirabilir, yasam kalitesine tesir edebilir,
tedaviye katilimi etkileyebilir ve migrenin seyrini degistirebilir.
Komorbit psikiyatrik rahatsizligi olan migren hastalarinin teda-
visinde cesitli opsiyonlar vardir, fakat bu hastalarin yénetimi igin
glincel bir ampirik (deneysel) kilavuz bulunmamaktadir. Komorbit
psikiyatrik rahatsizliklar ayni zamanda tibbi masraflari arttirir, te-
daviden duyulan tatmin ve memnuniyet ile prognozu azaltir ve
disabiliteyi arttirir.

Biz ¢alisma sonuglarimiz ile migren proflaksisinde etkinligi kanit-
lanmig bir beta-1 secici beta-blokelag olan 10 mg propranolol ve
80 mg flunarizinin migrende atak sikligi VAS degerleri major dep-
resif bozukluk sikhigi ve hayat kalitesine etkileri agisindan benzer
olduklarini vurgulamak istedik.

Cikar catismast: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Radius Alt U¢ Kiriklarinin Volar Kilitli Plak ile Tespitinde
Kargilagilan Sorunlar ve Cerrahi Ogrenme Egrisi
Arasindaki lligki

Relationship Between Complications and the Learning Curve of Volar Plate Fixation Technique for
Distal Radius Fractures

Ayhan Kilig, Serdar Kamil Cepni, Halil Polat, Umit Cetin, Abdiilkadir Polat, Atilla Sancar Parmaksizoglu

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu calismada radius alt ug kiriklarinin volar kilitli plaklarla tedavisinde karsilasilan sorunlanin cerrahi 6grenme egrisi ile arasindaki iliski deger-

lendirildi.

Yéntemler: Volar yerlesimli kilitli plaklar ile tedavi edilen 50 erigkin hastadaki (30'u erkek, 20'si kadin, ort. yas 44. 5; dagdilim; 18-75) izole radius alt ug
kingi bu calismada geriye donlk olarak degerlendirildi. Hastalar, 2005-2007 yillari arasi (Grup A; nA=25) ve 2007-2009 yillari arasi (Grup B; nB=25) olarak
iki gruba ayrildi. Grup A'daki hastalarin ortalama yasi 43.5 (dagilim; 18-75) olup, 17'si erkek, 8'i kadind. Kiriklarin AO/ASIF siniflamasina gére dagilim;
13 (%52)'t tip C; 8 (%32)"i tip B; 4 (%16)'G tip A idi. Grup B'deki hastalarin ortalama yasi 45 (dagilim; 20-66) olup, 13" U erkek, 12'si kadindi. Bu gruptaki
kiriklarin 19 (%76)"u tip C; 4 (%16)'U tip B; 2 (%8)'si tip A idi. Hastalarin toplam cerrahi ve radyoskopi stiresi kaydedildi. Cerrahi sonrasi yapilan erken ve
geg gozlemlerde elde edilen radyolojik ve islevsel sonuglar ve karsilailan sorunlar kaydedildi. Oznel ve nesnel degerlendirme dlgiitleriyle elde edilen
veriler karsilastirildi.

Bulgular: Hastalar, ortalama 22 ay sire ile takip edildi. Student t testi ile yapilan dederlendirmede iki grup arasinda yas, cinsiyet ve kirik tipi bakimindan
fark bulunmadi. Toplam cerrahi ve radyoskopi slresi, Grup A'da belirgin olarak daha uzundu. Ameliyat sonrasi yapilan degerlendirmelerde; Grup A'da
hastada uygulanan bir vidanin eklem ici oldugu gérildu ve revize edildi. Grup B'deki 1 hastada cerrahi sonrasinda ulnar sinir néropraksisi gelistigi
saptandi. Plagin vidalanmasi sirasinda Grup A'daki 8, Grup B'deki 3 hastanin uygunsuz uzunluktaki vidalarla tespit edildigi saptandi. Her iki gruptaki
birer hastada distal vidalardan bir veya birkaginin plaga uygun kilittlenmedigi tespit edildi. Grup A'daki 5, Grup B'deki 2 hastada plak yerlegimi merkezi
degildi. Her iki gruptaki hastalarin kiriklarinin timiinde ortalama 7 haftada kaynama saglandi. Ge¢ dénem degerlendirmelerinde; Grup A'daki 3 hasta-
da evre |, 2 hastada ise evre |l artroz gérilirken, Grup B'de 1 hastada (evre Il) artroz bulundu. Her iki grupta birer hastanin radiokarpal eklem hattinda
¢bkme gozlendi. Ayrica Grup A'da 7, Grup B'deki 2 hastada volar/dorsal yiizde sislik ve batma hissi ve elini kullanmada gii¢lik yakinmasi vardi. Grup
A'da 4, Grup B'de 1 hastada yumusak dokunun tahrisine bagl olarak gelisen tenosinovit tablosu tespit materyallerinin ¢ikartiimasi ile tedavi edildi.

Sonug: Radius alt ug kiriklarinin cerrahi tedavisinde siklikla uygulanan volar kilitli plaklama yéntemi cerrahin bilgi ve deneyimine gére degisen bir
dgrenme egrisi gerektirir. Tespit esnasinda temel tekniklere sadik kalinmamasi orta ve ge¢ dénemde cesitli sorunlara yol acabildigi gibi ikincil cerrahi
girisimleri zorunlu kilabilir. (JAREM 2011; 1: 38-43)

Anahtar Sézciikler: Distal Radius kirik, volar plaklama, kilitli plaklama, komplikasyon, tespit sorunlari, dgrenme egrisi
ABSTRACT

Objective: The study was designed to analyse the relationship between complications and the learning curve of volar plate fixation technique for
distal radius fractures.

Methods: Fifty adult patients (30 men, 20 women, average age 44.5, range; 18-75) with isolated distal radius fractures who had been treated by volar
placed plate fixation have been retrospectively evaluated. Patients were divided into two groups as; between 2005-2007 years (Group A; nA=25) and
2007-2009 years (Group A; nA=25). The average age of patients in Group A was 43.5 (range; 18-75), 17 men and 8 women. The range of fractures were
assessed according to the classification of AO/ASIF as; 13 (52%) Type C; 8 (32%) Type B; 4 (16%) Type A. The average age of patients in Group B was 45
(range; 20-66), 13 men and 12 women. The types of fractures in this group were; 19 (76%) Type C; 4 (16%) Type B; 2 (8%) Type A. The total surgery and
scopy time of patients were recorded. Radiological and functional results and problems acquired from early and late observations after the surgery
were recorded. Data gained from objective and subjective evaluation criteria were compared.

Results: The average follow-up was 22 months. As a result of the evaluations made by Student t test, no difference were found between two groups
according to the age, sex and fracture type. The total surgery and radioscopy times of Group A were much longer. At early follow-up, the patient (n=1)
in Group A with an ntra-articular screw was revised. The patient (n=1) in Group B with ulnar nerve neuropraxia was observed. During the screwing of
the plate in Group A 8 patients, in Group B 3 patients were re-operated with unsuitable screw lengths. In one patient in both groups, an improper
locking technique of one or more distal screws to the plate were determined. In 5 patients in Group A, and 2 patients in Group B, placement of the
plates were eccenteric. All fractures were within a 7 week-period. In the late term follow-up; 3 patients in Group A with stage |, 2 patients with stage Il
arthrosis and one patient in Group B with stage Il arthrosis were seen. None of the patients had radiocarpal collapse at late term controls. 7 patients
in Group A and 2 patients in Group B had swelling and stinging sensation in the volar/dorsal side in routine daily activities. 4 patients in Group A and
1 patient in Group B had tenosynovitis, due to irritation of the soft tissue by extracting the fixation materials.
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Conclusion: Volar plate fixation technique which is used frequently for distal radius fractures, requires a learning curve depending on the knowledge
and experience of a single trauma surgeon. Not to be used by the surgical technique of volar locked plate meticulously, variable problems can occur
at mid-term and late-term and also secondary operations can be required. (JAREM 2011; 1: 38-43)

Key Words: Distal Radius fracture, volar plating, locked plate fixation, complication, fixation problems, learning curve

GiRiS

Radius alt u¢ kingi, Gst ekstremitede en sik gorilen kirik olup,
genellikle kapali yerlestirme ve alcili tespit ile tedavi edilir (1, 2).
Konservatif yontemlerle uzunlugun ve eklem ylzinin restoras-
yonunun saglanamadidi veya korunamadigi durumlarda cerrahi
tedavi gerekli olur (3). Acik yerlestirmeyle anatomik yapisi di-
zenlenen kingin plak vida tespitiyle tedavisi ise en sik uygulanan
cerrahi yontemdir (4). Son yillarda giderek yayginlasan kilitli plak
uygulamalari ise kirik uglarina etkiyen deforme edici giiclere kar-
st direnci yiksek tespitler saglamaktadir. Eklem c¢izgisine yakin
olarak yerlestirilebilmeleri, birden farkli dizlemde tek korteks
vidalanabilir olmalar kilitli plaklarin konvansiyonel plaklara karsi
en belirgin Usttnltkleridir. Bu 6zellikleri ile tespit glcligu olan
eklem ici kinklarda ve dorsal metafizer pargali kirklarda givenilir
bir secenektir (5-7). Anatomik yapilanyla cerrahi olarak dizilimin
saglanmasini kolaylastiran bu yéntem, cerrahi sonrasi dénemde
de gunluk aktivitelere donis slresini kisaltir. Ancak tespit yon-
temlerini karsilagtiran randomize caligmalar uzun dénem sonugla-
rn diger yontemlerden farksizdir (8, 9).

Son yillarda kilitli plaklarin uygulama endikasyonlari, sonuglar ve
uygulama teknigi konusunda ¢ok sayida arastirma yayinlanmis ol-
masina ragmen uygulama sorunlarina cerrahi dgrenme sirecinin
etkisi belirsizligini korumaktadir (9-13). Genellikle uygulama esna-
sinda ortaya ¢ikan yetersizliklerin (cerraha ve/veya ortama bagli
yetersizlikler, hastaya ve/veya kinga bagl olumsuzluklar) geg do-
nemde olumsuz sonuglara neden oldugunu gdzlemledigimiz bu
yontemin belirli deneyim ve hazirlik gerektirdigini distinmekte-
yiz. Bu hipotezden yola ¢ikarak gerceklestirdigimiz bu calismada,
volar kilitli plak tespitlerinin sonuclari ve sorunlari ile cerrahi 6g-
renme egrisi arasindaki iliski degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizin hasta kayitlarinin geriye dénik olarak incelenmesi so-
nucunda son bes yil icinde radius alt uc kingi tanisi ile 65 hastaya
volar yerlegimli kilitli plak uygulandidi belirlendi. Son gézlemleri-
ne gelen, ayni cerrah tarafindan ameliyat edilen izole radius alt
ug kirikl 50 erigkin hasta; 30 (%60)'u erkek, 20 (%40)'si kadin, ort.
yas 44.5 (dagilim; 18-75) geriye donik bu calismaya dahil edil-
di. Ust ekstremitede coklu yaralanmasi olan 6 ve diger cerrahlar

Tablo 1. Kiriklarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi radyolojik dlciimleri

tarafindan ameliyat edilen 5 hasta calisma kapsamina alinmad.
Dort hastaya ise yapilan ¢agrilara ragmen ulagilamadi. Cerrahi te-
davinin gerceklestirildigi tarihe gére siralanan hastalar, 2005-2007
yillari arasi (Grup A) ve 2007-2009 yillari arasi (Grup B) olmak Gzere
esit sayili iki gruba ayrldi. Kirklar, girisim dncesinde cekilen el
bilegi grafileri ve eklem ylzi parcalanmis hastalarda bilgisayar-
li tomografi ile degerlendirildi. Grup A'daki hastalarin ortalama
yasi 43.5 (dadilim; 18-75) olup, 17 (%68)'si erkek, 8 (%32)'i kadin-
di. Kiriklarin 10 (%40)'u baskin el bilegindeydi. Grup B'deki has-
talanin ortalama yasi 45 (dagihim; 20-66) olup, 13 (%52)'U erkek,
12 (%48)'si kadindi ve kiriklarin 14 (%56)'G baskin el bilegindey-
di. Kiriklarin siniflandirilmasinda AO/ASIF (Swiss Association for
the Study of Internal Fixation) siniflandirmasi kullanildi (2). Grup
A'daki kirklarin 13 (%52)'G tip C; 8 (%32)'i tip B; 4 (%16)" tip A idi.
Grup B'deki kiriklarin 19 (%76)'u tip C; 4 (%16)'U tip B; 2 (%8)'si
tip A olarak siniflandirldi. Cerrahi éncesi gegen stre, Grup A igin
ortalama olarak 4 (dagilim, 1-8 giin), Grup B i¢in ortalama olarak
2.8 (dagilim, 1-5 giin) glindl. Hastalanin yaralanma mekanizmalarn
acik el Uzerine diz zemine disme (n=39) ve yiksekten disme
(n=11) seklindeydi. Kiriklara acil girisim olarak kapali yerlestirme
ve kisa kol al¢i uygulamasi yapilmisti. Kapali yerlestirme ile den-
geli dizilimin saglanamadigi (>10°volar/15°dorsal acilanma, radial
inklinasyon agisi <157, radius ylksekliginde >10 mm kayip, >2 mm
eklem ici basamaklanma, eslik eden ulna kingi, radius dorsal kor-
teksinde asir parcalanma) ve/veya korunamadigi kiriklara cerrahi
tedavi uygulandi. Hastalarin yasi, meslek ve ugrasilan da diger
etkenler olarak tedavi secimimizi etkiledi (2, 14, 15).

Kirik el bileklerinin cerrahi sonrasi dénemde (1. giin, 1, 5, 2, 6 ve
12. ay) iki yonli (6n-arka, yan) kontrol radyografileri cekildi. Radial
tilt ve inklinasyon agilar, radius ytkseklik, ulnar varyans degisimi
ve eklem ici basamaklanmalar 6l¢iildi. Elde edilen veriler saglam
el bilegi ile kargilastinldi (Tablo 1).

Kiriklarin timine volar girisimle agik yerlestirme ve kilitli plak tes-
piti uygulandi (2). Volar kilitli plak olarak; 2.4 mm LCP™ Distal
Radius Plate (n,=8), volar column distal radius plate™ (n =6),
(Synthes, Paoli, PA, ABD); 2.3 mm Acu-loc™ (Acumed, Hillsboro,
OR, ABD), (n,=17, n,=19) kullanildi. Grup A'da yer alan hastalarin
14 (%56)'tinde radius uzunlugunu saglamak ve metafizer alandaki
kemik stogu desteklemek icin hastada krista ilika grefti uygulan-

Grup A Grup B p degeri *
Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi  Cerrahi dncesi Cerrahi sonrasi 0.566
R. tilt agisi () 29.9 (45_-60) -2.2(-12_8) 31.5 (60_-60) -2.2 (-12_25) 0.312
R. inklinasyon acisi () 22 (11-28) 23.1(1-28) 23.2 (14-28) 23.6 (19-28) 0.312
R. ylkseklik (mm) 11.5 (8-15) 11.7 (9-16) 11.6 (10-13) 12.1 (11-13) 0.858
Ulnar varyans degisimi (mm) 2.1 (0-15) 0.76 (-2_10) 1.1 (0-14) 0.44 (-2_5) 0.427
Eklemde Basamaklanma (mm) 1.6 (0-3); n=9 2: n=1 1.4 (0-2); n=7 2: n=1 0.58

*Gruplar arasi analizde Mann-Whitney U testi kullanild
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di. El bilegi cerrahi bolgesindeki dikisler alinincaya kadar kisa kol c. Kilitli vidalann plaga tam olarak kilittlenememesi/gevse-
al¢r ateline alinarak sadece aktif parmak hareketlerine izin verildi. mesi

ikinci haftadan itibaren algi atel cikartilarak, el bilegi hareketleri- d. Plagin kemik Uzerindeki yerlegimi (merkezi veya caprazla-
ni acici egzersiz 6nerildi. Kirik kaynamasi saglanan el bileklerine mig)

cevresel kaslarn glclendirici egzersizler dnerildi. YUk tagima ve e. Radyoskopi kullanim suresi

agir islere (iclincli aydan sonra izin verildi. f. Cerrahi kesi bélgesinde yumusak dokuya ait sorunlar (sinir

B o o 5 _ hasarlar, yara sorunlari)
Her grup icin elde edilen 6znel ve nesnel fiziksel degerlendirme-

ler karsilastirildh. [ll. Erken dénem gézlemlerine ait radyolojik degerlendirmeler (6.
hafta ve 3. ay)
Degerlendirme &l¢iitlerimiz; a. Volartilt
| Cerrahi ve hastanede yatis suresi b.  Radial inklinasyon
c. Radial yukseklik
lIl. Cerrahi uygulamaya ait radyolojik degerlendirmeler (ameliyat d. Ulnar varyans
sonrasi) e. Eklem ici basamaklanma
a. Distal vidalarin eklemle iligkisi f. Kink kaynamasi (kirk uglar arasinda trabekilasyon de-
b. Vidanin kargi korteksten 1 mm’den fazla ¢ikmasi vamliligin olmasi)

Tablo 2. Hastalarin 6znel ve nesnel degerlendirmeleri

Saglam el bilegi Grup A Grup B p degeri*
Fleksiyon/Ekstansiyon hareket acikhigi () 140.4 (120-175) 121 (85-140) 123 (55-150) 0.65
Radial/Ulnar Deviyasyon () 40 (34-44) 38.4 (23-46) 38.6 (21-46) 0.58
Pronasyon/Supinasyon(’) 176 (165-180) 160 (30-180) 171 (130-180) 0.24
Kavrama guict (kg) 28.3 (15-45) 25.8 (9-40) 23 (7-36) 0.27
Q-DASH-T (puan) 5.3(0-27.2) 5.5 (0-18) 0.94

°: Derece, *Gruplar arasi analizde Mann-Whitney U testi kullanildi

= ... 1 i - X
Resim 1. MB (Grup B) 58 yasindaki erkek hastanin AO/ASIF tip C3 kinginin basvuru (a) ve cerrahi sonrasi (b) iki yonlu radyografileri gérilmektedir.
Cerrahi sonrasi radyografilerinde kirik yerlestirmesi yeterli iken distal vidalardan birinin tam olarak kilitlenmedigi gézlenmekteydi




IV. Orta ve ge¢ dénem gdzlemlerine ait radyolojik degerlendir-
meler (6. ay ve Ustl)
a. Radiokarpal eklemde artroz gelisimi (Knirk ve Jupiter &l-
cutleri) (16)
. Eklem hattinda ¢ékme
Tespit materyali kinlmasi ve/veya ¢ikartma gereksinimi
d. Yumusak dokuya ait sorunlar (irritasyon, tendinit, tendon
kopmasi)

O O

V. lslevsel degerlendirmeler
a. Nesnel (kargilagtirmali)
- Eklem hareket acikligr: standart eklem goniyometresi
- Kavrama kuvvetinin él¢tlmesi: el dinamometresi (Jamar, Thera-
peutic Equip, NJ, ABD)

b. Oznel
- Q-DASH-T &l¢edi (Omuz Kol El sorunlar kisa formu; Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Enstitiisii tarafindan
Turkgeye uyarlanan Quick-DASH anketi) (17)

Hastalar, ortalama 22 ay [Grup A: ort. 31.6 (dagilim; 24-46) ay;
Grup B: 12.6 (dagilim; 6-24) ay] sure ile takip edildi.

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 11.5 programinda gercekles-
tirildi. Bulgular aritmetik ortalama, dagilim olarak ifade edildi.
Niceliksel verilerin karsilagtinlmasinda Student t-testi ve Mann-
Whitney U-testi, niteliksel verilerin karsilagtinlmasinda ise ki-
kare testi kullanildi. Sonuglar %95'lik gtiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.

SONUCLAR

Student t testi ile yapilan degerlendirmede iki gruptaki hasta-
lar arasinda yas, cinsiyet ve kirik tipi bakimindan fark bulunmadi
(p=0.75, p=0.25, p=0.08). Hastalarin hastanede yatis sureleri ara-
sinda iki grup (Grup A: ort. 2.8, dagiim; 1-5 gin; Grup B; 2.1, da-
gilim; 1-5 giin) arasinda anlamli fark yoktu (p=0.9). Cerrahi suresi,
Grup A'da (ort.122.3 dk, dagilim; 85-180 dk), Grup B (ort. 77.7 dk,
dagilim; 55-120 dk) belirgin olarak daha uzundu (p=0.001). Cer-
rahi esnasinda kullanilan radioskopi zamani, Grup A'da ortalama
90.4 sn (dagilim; 30-140 sn), Grup B icin ortalama 68 sn (dagilim;
40-90 sn) olarak saptandi (p=0.001).

Ameliyat sonrasi yapilan degerlendirmelerde;

Grup A'da hastada uygulanan bir vidanin eklem ici oldugu goriil-
di ve revize edildi. Grup B'deki 1 (%4) hastada cerrahi sonrasinda
ulnar sinir néropraksisi gelistigi saptandi. Plagin vidalama esna-
sinda uzun vida uygulamasi yapilan 11 (%22) hastanin 8 (%32)'i
Grup A'daydi. Her iki gruptaki birer hastada distal vidalardan bir
veya birkaginin plaga uygun kilitlenmedigi saptandi (%8). Grup
A'daki 5 (%20), Grup B'deki 2 (%8) hastada plak yerlesimi merkezi
degildi. Her iki gruptaki hastalann kiriklarinin timiinde ortalama 7
haftada (Grup A: ort. 6.8, dadilim; 6-8 hafta; Grup B; 7.1, dagilim;
6-8 hafta) kaynama saglandi (p=0.4).

Geg dénem degerlendirmelerinde;

Grup A’ daki 3 (%12) hastada evre |, 2 (%8) hastada ise evre Il artroz
saptandi. Grup B’ de sadece 1 (%4) hastada evre Il artroz bulundu.
Her iki grupta 1 (%4)"er hastanin radiokarpal eklem hattinda ¢6kme
gozlendi. Grup B'de yer alan hastanin 6. aydaki kontrolinde kirk
distalinde yer alan iki vidanin kinldigi gézlendi (Resim 1, 2). iki ol-
gudaki temel sorun, tespitin yetersiz olarak yapilmasina bagland..
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Ayrica Grup A'da 7 (%28), Grup B’de 2 (%8) hastada volar/dorsal
yuzde sislik ve batma hissi ve elini kullanmada gui¢lik yakinmalar
gozlendi (p=0.03). Grup A'da 4 (%16), Grup B’'de 1 (%4) hastada
yumusak dokunun tahrisine bagli olarak gelisen tenosinovit tab-
losu tespit materyallerinin ¢ikartilmasi ile tedavi edildi.

Hastalarin son gézlemlerindeki 6znel ve nesnel degerlendirmele-
ri Tablo 2'de gdsterildi.

TARTISMA

Radius alt u¢ kiriklarinin tedavisi konusunda bugtine kadar ¢cok
sayida arastirma yapilmis olmasina ragmen basta siniflandirma
sistematigi olmak Uzere tedavi yontemlerinin secimi ve sonug-
lart konusunda belirgin bir goéris birligi yoktur (1-4, 9). Ayrica
glinimizde ortopedik malzeme teknolojisinde yasanan buyik
ilerlemeler sayesinde gelistirilen yeni tespit yontemleri kolayca
duyurulabilmekte ve hizla yayginlasabilmektedir. Cogu zaman
bu gelismeleri takip edebilme c¢abasi uygulama hatalarini da
beraberinde getirmektedir. Bunun en giincel 6rnegi olarak kilitli
plak uygulamalari gosterilebilir. Son yillarda pek ¢ok merkezde
radius alt ug kirklarinin cerrahi tedavisi volar kilitli plaklarla ya-
pilmaktadir. Bilhassa yiksek enerjili yaralanmalara maruz kalan
geng eriskin hastalarin bu yontemle tedavi edilmesiyle hastalar

Resim 2. Ayni hastanin cerrahiden é ay sonraki gézleminde el bileginde
sisme, agr ve fleksiyon hareketlerinde kisitllik yakinmalari vardi. Q-DASH-T
degerlendirmesinde 13.4 puan alan hastanin gekilen 2 yénli radyografile-
rinde eklemde gelisen ¢cdkme ve distal vidalardan ikisinde kirlma saptandi
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cok kisa strede glinlik yasam aktivitelerine geri dénebilmektedir
(8, 18) ve bu uygulama sayesinde fiziksel bitinligu bozulan kirk
sahasinda anatomik dizilim yeniden saglanarak artroz gibi eklem
kikirdagini geri dénlstiimsiz olarak bozan gelismelerden el bilegi
eklemi korunabilmektedir (8, 18-20). Ancak yapilan karsilagtirma-
I caligmalar bu yéntemin uzun dénem sonuclarinin diger tespit
yontemlerinden daha Gstin olmadigini ortaya koymustur (8, 9).
Bu bakimdan kilitli plaklarin temel Ustinligi el bilegi eklemine
erken dénemde aktif hareket verilebilmesidir (8). Ote yandan bu
yontem klasik plak sistemlerine gére farkliliklar icermesi cerrahi
olarak bir 6grenme siireci gerektirmektedir. Onceleri dnemsiz
oranlarda bildirilen erken dénem komplikasyonlari ydntemin yay-
ginlagsmasi ile sayica artarken nedenleri yeterince irdelenmemistir
(Tablo 3). Bildirilen olgu serilerinde belirgin olarak ifade edilmese
de ydntemin eksik ve kusurlu olarak uygulanmasi pek ¢ok komp-
likasyona zemin hazirlayarak tedavi sonuglarini olumsuz etkile-
mektedir (21-29). Bu bakimdan volar kilitli plak uygulamalarinda
gorllen orta ve ge¢ dénem komplikasyonlarinin cerrahi 6grenme
streci ile iliskisini degerlendirmeyi amacladik.

Bu caligmada, tek bir cerrahin belirli zaman diliminde izole radius
alt uc kirklarinda uyguladigr tespitler, 6znel ve nesnel dlcitler-
le degerlendirildi. Acik yerlestirmeyle gerceklestirilen anatomik
dizenlemelerde cerrahin deneyimi genellikle yeterli olurken,
plak vida sistemlerinin uygulanmasi 6zellikle baslangic déne-
minde sorunluydu. Kullanilan kilitli plak tipinin tedavi sonuglarina
dogrudan etkisi olmamakla beraber cerrahin tespit materyalini

pi stiresi kisaldi. Ayrica kirik sahasinda 6zellikle parcali kiriklarda
gelisen boslugun desteklenmesi icin gerek duyulan kortikospon-
gioz greftleme gereksinimi zamanla terk edildi. Ge¢ dénemde
gelisen post travmatik artrozun temel sebebinin yetersiz tespite
bagli dizilim kayiplan oldugu saptandi. Ayrica uygunsuz boyda
vida kullanilan olgularin yaklasik yarisinda yumusak doku tahrisi-
ne bagl sorunlar gelisti. Bu hastalara ikincil girisimler yapiimak
zorunda kalindi.

Bu calismanin temel kisithhidi, calismadaki nesnel degerlendirme-
lerin gbzlemci ve gdzlemciler arasi istatistiksel analizinden yoksun
olmasidir.

Sonug olarak, radius alt ug kiriklarinin cerrahi tedavisinde siklikla uy-
gulanan volar kilitli plaklama yontemi cerrahin bilgi ve deneyimine
gore degisen bir 6grenme egrisi gerektirir. Tespit esnasinda temel
tekniklere sadik kalinmamasi orta ve ge¢ dénemde cesitli sorunlara
yol acabildidi gibi ikincil cerrahi girigimleri zorunlu kilabilir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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ABSTRACT

Objective: Mast cells (MCs) have been proved to be multifunctional cells which are known to be located at peri-and intra-tumoral sites, playing an
active role physiologically or pathologically. In humans, MCs are subtyped by the difference in their neutral protease content. MCs that have gran-
ules containing tryptase alone (MCT) are predominantly found at mucosal sites. MCs whose granules possess tryptase along with chymase (MCTC)
are found especially within connective tissue. MC mediators have different functions and the coexistence of both MC subtypes contributes to tis-
sue homeostasis. Furthermore, cyclooxygenase-2 (COX-2) is an enzyme associated with inflammation, cell growth and differentiation, prevention of
apoptosis and tumorigenesis. Recent studies show the clinical significance of COX-2 expression in different tumor types. However, to our knowledge,
there is no data assessing the relationship between COX-2 and MC density in uterine leiomyomas. We aimed to investigate the relation between the
expression of COX-2, MC density, and proportional changes of MC phenotypes in human leiomyoma uteri and control cases, and also their possible
correlations between each other.

Methods: We performed a retrospective study of 34 cases carried out on parafin-embedded samples obtained from 14 control (group 1) and 20
leiomyoma uteri (group 2) patients who had undergone curative hysterectomy. These specimens were investigated immunohistochemically by using
anti-cyclooxygenase-2 (COX-2) antibodies to stain COX-2; anti-tryptase antibodies to stain MCT and anti-chymase antibodies to stain MCTC.

Results: In leiomyoma, the median value of COX-2 staining grade was 2 (min:1-max:3) which was statistically lower than that of controls with a median
value of 3 (min:2-max:4) (p=0.001). The median value of tryptase expression was 12 (min:10-max:16) in the control myometrium, slightly higher than
that of the leiomyoma group which had a median value of 10.5 (min:é6-max:15). On the other hand, the median value of chymase expression was 7
(min:4-max:13) in the control myometrium, which was significantly higher (p=0.001) than that of the leiomyoma group with a median value of 5 (min:2-
max:8). Thus, in the leiomyoma group, the mast cell subtypes, including tryptase+chymase proportion, was found to be significantly higher than the
controls (p=0.032). Moreover, COX-2, tryptase and chymase expressions showed no correlation in both groups.

Conclusion: This study has demonstrated that expressions of COX-2 and mast cell subtypes are reduced in leiomyoma, and the proportion of mast
cell subtypes of MCT+MCTC increases in leiomyoma compared to the control group. However, MC subtypes neither correlated with each other nor
with COX-2 expression in the leiomyoma and control series. Understanding the mechanisms for MC functions and the secretory molecules will pro-
vide a basis for a rational approach to the development of antitumoral therapy in patients with leiomyoma and other tumors. (JAREM 2011; 1: 44-8)

Key Words: Mast cells, tryptase, chymase, cyclooxygenase-2, uterine leiomyomas

OzZET

Amag: Mast hiicreleri (MH'ler)'nin cok fonksiyonlu hiicreler oldugu ispatlanmis olup, peri- ve intra-timéral bdlgelerde yerlesim goéstererek fizyolojik
yada patolojik olarak aktif bir rol oynadiklari bilinmektedir. insanlarda MH'ler, icerdikleri nétral proteaz farkliligina gére subtiplere aynilirlar. Sadace
triptazi iceren granullere sahip olan MH'ler (MCT), adirlikli olarak mukozal bélgelerde bulunurlar. Grandlleri triptaza ek olarak kimaz iceren MH'ler ise,
ozellikle bagd dokusunda yer alirlar. MH mediyatéorleri farkli fonksiyonlara sahiptirler ve her iki MH subtipi, doku hemostazina katilim gosterirler. Ayrica,
siklooksijenaz-2 (COX-2), inflamasyon, hiicre blyimesi ve farklilagmasi, apoptozun dnlenmesi ve tumorigenez ile ilikili bir enzimdir. Yakin zamandaki
calismalar, farkli timér tiplerinde COX-2 ekspresyonunun klinik nemini gdstermektedir. Ancak, bildigimiz kadariyla, uterin leiomyomalarinda, COX-2
ve MH dansitesinin arasindaki iligkiyi degerlendiren herhangi bir veri bulunmamaktadir. Biz de, insan leiomyoma ve kontrol vakalarinda COX-2 ekspres-
yonu ve MH dansitesi arasindaki iligkiyi ve MH fenotiplerinin oransal farkliliklarini ve birbirleriyle olan korelasyonlarini aragtirmayi amacladik.

Yéntemler: Otuz dort vakadan olusan retrospektif olarak yurittigimiz calismada kuratif histerektomi yapilmis 14 kontrol (grup 1) ve 20 uterin lei-
omyoma (grup 2) hastasinin parafine géomulu érnekleri elde edildi. Bu érnekler, COX-2'yi boyamak icin anti-COX-2 antikorlar, MCT'yi boyamak igin
anti-triptaz antikorlar ve MCTC'yi boyamak i¢in anti-kimaz antikorlar kullanilarak immunohistokimyasal olarak incelendi.

Bulgular: Leiomyomada COX-2 boyanma derecesinin median degeri 2 (min:1-maks:3) olarak, kontrolin median degeri olan 3 (min:2-maks:4)'e oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha dustkti (p=0.001). Triptaz ekspresyonunun median dederi kontrol myometriumunda 12 (min:10-maks:16)
olarak, leiomyoma grubunun 10.5 (min:6-maks:15) olan median dederinden hafif derecede yiksekti. Diger taraftan, kimaz ekspresyonunun median
degeri kontrol myometriumunda 7 (min:4-maks:13) olarak, leiomyoma grubunun 5 (min:2-maks:8) olan median degerine gore belirgin derecede yiik-
sekti (p=0.001). Bdylece, leiomyoma grubunda triptaz iceren MH-=+kimaz iceren MH orani kontrole kiyasla belirgin derecede yiksek olarak bulundu
(p=0.032). Dahasi, COX-2, triptaz ve kimaz ekspresyonlari her 2 grupta da korelasyon géstermedi.
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Sonug: Bu ¢alisma, leiomyomada COX-2 ve MH subtiplerinin ekspresyonlarinin azaldigini ve MH subtipleri olan MCT+MCTC oraninin kontrole gére
arttigini gosterdi. Ancak, MH subtipleri kendi aralarinda yada COX-2 ekspresyonu ile arasinda herhangi bir korelasyon géstermedi. Bu baglamda,
MH fonksiyonlarinin ve sekretuar molekillerinin isleyis mekanizmalarini anlamak, leiomyoma ve diger timérlere sahip hastalarda anti-timaral tedavi
gelistirmede mantikli bir yaklagim icin bir taban olusturacaktir. (JAREM 2011; 1: 44-8)

Anahtar Sézciikler: Mast hlcreleri, triptaz, kimaz, siklooksijenaz-2, uterin leiomyomalar

INTRODUCTION

Uterine leiomyomas are generally considered as benign neo-
plasms. Nevertheless, they are the most common indication for
gynecological surgery. They occur in about 20-40% of women
during the reproductive years (1). Limited knowledge about their
biology makes it difficult to develop satisfactory non-surgical
treatments. However, the pathogenesis of leiomyomas has been
widely studied and many growth factors have been implicated in
their pathogenesis (2, 3).

Mast cells (MCs) have been proved to be multifunctional cells
which are known to be located at peri- and intra-tumoral sites,
playing an active role physiologically or pathologically. In the
second half of the 1990s, a close correlation between MCs and
angiogenesis was noted in cancers, angiomas, lymphomas, and
multiple myeloma (4, 5). In these neoplasms, MCs were detected
on the tumor periphery, in the surrounding connective tissue, and
in the vicinity of lymphatic and blood vessels.

In humans, MCs are subtyped by the difference in neutral prote-
ase (6). MCs with granules containing the protease tryptase alone
(MCT) are predominantly found at mucosal sites, and MCs whose
granules possess tryptase along with chymase (MCTC) are found
especially within connective tissue. T cell-derived growth factors
play an important role in the development and maintenance of
MCT at mucosal sites (7). MCT and MCTC also display functional
heterogeneity, with the former producing both IL-5 and IL-6, and
the latter producing only IL-4 (8). Despite these differences, it is
thought that the above phenotypes are plastic and interchange-
able. MC mediators cause different functions and the coexis-
tence of both MC subtypes contributes to tissue homeostasis.
Furthermore, increased/decreased MCD may or may not be as-
sociated with proportional changes of MC subtypes. This pheno-
typic change could be basically modified by the environment (9).

Furthermore, cyclooxygenase-2 (COX-2) is an inducible imme-
diate early gene associated with inflammation, cell growth and
differentiation, prevention of apoptosis and tumorigenesis (10).
Current studies suggest a clinical significance of COX-2 expres-
sion in different tumor types. Recently, it has been reported that
COX-2 contributes to angiogenesis involved in tumor growth and
advancement of various tumors (11, 12). Nevertheless, a close as-
sociation of COX-2 expression and MCs in colon cancer has also
been reported and an anti-tumoral effect of MCs was proposed
(13). In addition, COX-2 expression is reported to correlate with
tumor angiogenesis in patients with hepatitis (14, 15).

However, to our knowledge, there is no data assessing the rela-
tionship between COX-2 and MCD in uterine leiomyomas. We
aimed to determine the relation between COX-2 expression,
MCD and proportional changes of MC phenotypes in leiomyoma
uteri and control cases.

MATERIAL AND METHODS

Tissue samples and Patient characteristics
We performed a retrospective study of 34 cases, carried out on
parafin-embedded samples obtained from 14 control (Group 1),

20 leiomyoma uteri (Group 2) patients who had undergone cura-
tive hysterectomy at the Department of Obstetrics and Gynecol-
ogy in Afyon Kocatepe University. Diagnosis was made according
to the pathologic findings in all cases.

The ages of 14 control cases were between 37 and 53 years of
age, with a mean value of 45.7. The ages of 20 patients of leio-
myoma cases were between 42 and 55 years of age, with a mean
value of 47.4, which shows a statistically nonsignificant difference
compared to the control value. Each case was immunohisto-
chemically analysed by using anti-tryptase antibody to stain MCT
and anti-chymase antibody to stain MCTC. Anti-COX-2 antibody
was used to determine COX-2 expression. Myometrial tissue of
control cases and leiomyoma sections were evaluated for the ex-
pressions of these molecular markers. Their median and range
(min-max) values for each group were calculated (16) and then
compared among the groups. Moreover, a possible correlation
was investigated between COX-2 and MCs.

Immunohistochemistry (IHC)

The streptavidin-biotin-peroxidase method was performed for
immunohistochemical staining. For each case, representative
blocks were selected. Four micrometer-thick sections were cut,
and deparaffinized with xylene and ethanol. For COX-2 and trypt-
ase/chymase staining, to retrieve the antigen, the deparaffinized
slides were first heated in a microwave oven for 20 min in 10 mM
citrate buffer (pH 6.0) for all markers followed by cooling at room
temperature for 20 min. and washing twice with PBS. All sections
were incubated with 30 mL/L hydrogen peroxide for 10 min. to
inhibit endogenous peroxidase then washed twice with PBS. Af-
ter incubation with ultra V Bloc, treatment with primary antibody
at room temperature at a dilution of 1:100 for COX-2 and 1:2000
for tryptase/chymase was performed using the following anti-
bodies: rabbit polyclonal antibody against COX-2 (Neomarkers,
Thermoscientific, UK) and mouse monoclonal antibodies against
tryptase/chymase (Neomarkers, Thermoscientific, UK) for 20 min.
and 30 min., respectively.

Sections were then incubated with biotinylated goat anti-polyva-
lent and streptavidin peroxidase each for 15 min. at room tem-
perature. The color was developed with 3-amino-9- ethyl-carba-
zole (AEC) (Thermoscientific) for 15 min at room temperature and
counterstained with Mayer hematoxylin for 30 sec.

Assessment of COX-2 and Tryptase Staining
Immunohistochemical staining for COX-2 (Fig. 1) and tryptase/
chymase (Fig. 2a, b) in the myometrium of control uterine sec-
tions and in leiomyoma were semi-quantitatively evaluated in a
blind fashion. For COX-2, cytoplasmic staining was defined as
positive in muscle cells. An estimate of the percentage of immu-
noreactive cells was determined using a score of 0-3 (0: 0-4% cells
stained; 1: 5-29% cells stained; 2: 30-59% cells stained; and 3: 60-
100% cells stained). The staining intensity was scored as 0-3 (0,
negative; 1, weak; 2, moderate; 3, strong). Values for the quantity
and staining intensity scores were then multiplied, giving results
that ranged from O to 9.
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The expression levels of COX-2 were recorded according to the
following scoring criteria: grade 1 (score 0); grade 2 (scores 1 to 3);
grade 3 (scores 4 to 6); grade 4 (scores 7 to 9) (17, 18). The median
and range (min-max) values of the staining grades for COX-2 in
both groups were compared with each other.

The mean number of tryptase/chymase-positive MCs (MCT/
MCTC) per 5 fields with the most abundant infiltration at a magni-
fication of X400 (19) was counted in the control myometrium and
the leiomyoma, and the mean numbers were noted in each group.
The calculation was performed on the photograph of the fields on
computer. MCT actually reflects the number of total MCs, so we
used anti-tryptase antibody to assess total MC count, as well.

In order to make a correlation between mean values of MCT and
COX-2 grades, the mean MCT number was graded according to
a cut-off value of 11 (112grade 1 and 11<grade 2).

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed by SPSS 11.0 for Windows soft-
ware. The immunohistochemical data are reported as median
and range (min-max) value. Comparison of the means between 2
groups were determined using the nonparametrical Mann-Whit-
ney U test. Bivariate correlation between variables was estimated
by Spearman correlation coefficients. A p value <0.05 was con-
sidered significant.

RESULTS

COX-2 Expression in control and leiomyoma
Immunoreactivity was observed in the cytoplasm of muscle cells.
Expression of COX-2 was also found in inflammatory cells such
as plasma cells. In the control group, the median value of COX-2
staining grade was 3 (min:2-max:4). In leiomyoma, the median
value of COX-2 staining grade was 2 (min:1-max:3), which was
statistically lower than that of the control (p=0,001) (Table 1). No
correlation was seen between myometrial COX-2 expressions
and tryptase/chymase expressions in both groups.

Tryptase, Chymase Expressions in control and leiomyoma

The median value of tryptase expression (MCT) was 12 (min:10-
max:16) in the control myometrium, slightly higher than that of
the leiomyoma group with a median value of 10.5 (min:6-max:15).

The median value of chymase expression (MCTC) was 7 (min:4-
max:13) in the control myometrium, significantly higher (p=0.001)
than that of the leiomyoma group with a median value of 5
(min:2-max:8). Thus, in the leiomyoma group, the MC including
tryptase+MC including chymase (MCT/MCTC) proportion was
significantly higher than the control (p=0.032). MC subtypes nei-
ther correlated with each other nor with COX-2 expression in the
leiomyoma and control groups.

DISCUSSION

MCs are multifunctional cells and it has recently been shown that
they can act as effector elements of the human immune system.
In vitro and in vivo studies have also linked MC degranulation
and activation with angiogenesis and neovascularization. Recent-
ly, MC tryptase was found to be a novel and potent angiogenic
factor (20). Although some authors postulate MCs to be enhanc-
ers of tumor development, especially through their effects on an-
giogenesis, mounting evidence indicates that MCs could inhibit
tumor growth (21).

MCs are known to be located at peritumoral and intratumoral
sites, playing an active role physiologically or pathologically.
MC infiltration and activation in tumors are mainly mediated by
tumor-derived stem cell factor and its receptor c-kit on MCs. Sev-
eral types of tumor cells exhibit an increased production of stem
cell factor, which stimulates MC migration, proliferation, and de-
granulation (22).

On the other hand, COX-2 is an immediate early response gene
that can be induced by a variety of tumor promoters, cytokines,
growth factors and hypoxia. Many epidemiological studies dem-
onstrate that treatment with non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) reduce the incidence and mortality of certain malignan-
cies, especially gastrointestinal cancer. The cyclooxygenase (COX)
enzymes are well-known targets of NSAIDs. However, convention-
al NSAIDs non-selectively inhibit both the constitutive form COX-
1, and the inducible form COX-2. Recent evidence indicates that
COX-2 is an important molecular target for anticancer therapies. It
is now well-established that COX-2 is chronically overexpressed in
many premalignant, malignant, and metastastic cancers (23).

First of all, in our study we found that both mast cell subtypes
MCT and MCTC were reduced in the leiomyoma compared to
thecontrol group. Contrary to our result, Li et al. (24) reported an
increased MCD in leiomyoma. Another study found significantly
higher MC numbers in cellular leiomyoma compared to endome-
trial stromal sarcoma (25). Nevertheless, MCs were found to be
decreased significantly in some endometrial lesions such as atyp-
ical hyperplasia, endometrial sarcoma, and carcinoma (26, 27).
Additionally, in our previous study we compared MCD between
endometrial carcinoma (EC) and leiomyoma and found that, in
EC, the MCD was 9.7+2.4 (the mean number of tryptase-positive
MCs (MCT) per 5 fields, with the most abundant infiltration at a
magnification of X400) cell per in the myometrium, significantly
lower than that of control (p=0.01), but not much different from
that of leiomyoma (p=0.336) (28).

Another finding of our current study was a proportional change
in mast cell subtypes. We found that the tryptase+chymase ra-
tio was increased in the leiomyoma group, due to the significant
reduction of MCTC vs. slight reduction of MCT in leiomyoma.
Consistent with our study, a proportional change in MC subtypes
was observed in some tumors, for example, lip carcinoma (29). In
contrast, some studies revealed no proportional change such as
in colorectal, pulmonary, and hepatocellular carcinoma (30).

In this context, MC mediators produce different functions and
the coexistence of both MC subtypes contributes to tissue ho-
meostasis. Since mediators have been shown to influence vari-
ous aspects of tumor biology, the net effect of MC in the tumor
progression is difficult to evaluate. For instance, chymase was
demonstrated to induce apoptosis in some targets; yet, tryptase
is thought to be an angiogenic factor.

Table 1. The median and range (min-max) values of COX-
2, MCT and MCTC expressions in control myometrium and
leiomyoma uteri

Molecular markers COX-2 MCT MCTC
Control (Group 1) 3(2-4) 12 (10-16) 7 (4-13)
Leiomyoma Uteri (Group 2) 2 (1-3) 10.5 (6-15) 5(2-8)



Availability of MCs in inflamed and ulcerated tissues also raises
the question about MCs, whether they are really functioning as
an active player or are just an innocent passerby. In fact, MCs
might only be a reflection of a generalized inflammatory reaction
of the immune system. Some researchers suggest that MCs may
represent reactive cell types involved in the pathophysiology of
the host reaction. Actually, in this cytokine storm, it is very rea-
sonable to think that MCs may change its mediator content, and
the observed increased tryptase+chymase ratio could be actu-
ally secondary to the environmental inflammatory changes in the
tumor stroma. Our correspondences on the role of MC in tumor
tissue are also well documented in the recent literature (31-33).

Furthermore, in our study we found that COX-2 expression was
lower in leiomyoma than the control myometrium. Conversely,
COX-2 expression in endometrial cancer and hyperplasia was
found to be increased compared to normal endometria, and the
increased COX-2 expression in hyperplasia was suggested to be
an indication of an early step in carcinogenesis (34). Interestingly,
in an animal model studying uterine leiomyoma in the context of
pregnancy-associated changes in gene expression, leiomyoma
cells were found to express many genes of the parturient myo-
metrium, but were deficient in COX-2 expression (35).

On the other hand, increased COX-2 expression is one of the
characteristics of some tumors, such as in endometrial cancer.
Overexpression of COX-2 may induce the expression of VEGF,
increase angiogenesis, and enhance tumor growth in endome-
trial carcinoma (36). Cyclooxygenase-2 (COX-2) overexpression
is considered to be a significant predictor of actinic cheilitis
malignisation, as well (37). Thus, the literature shows increasing
evidence that overexpression of the COX-2 plays an important
role in tumor growth and spread of tumors by interfering with
different biological processes such as cell proliferation, cellular
adhesion, immune surveillance, apoptosis, inflammation, and
angiogenesis. COX-2 overexpression itself was also found to
reduce peritumoral CD8+ T cell infiltration. Nevertheless, the
tumorigenic mechanisms of COX-2 overexpression still remains
poorly understood and may include mechanisms that may act at
different stages of the disease. Also, contrary to these data; some
studies could not demonstrate any association between COX-
2 overexpression and survival. Some researchers even showed
better survival in tumors with COX-2 overexpression (38). Thus,
COX-2 overexpression in tumors does not always mean poor
prognosis and there appears to be many other factors mediating
its expression other than tryptase. Nevertheless, we believe that
our finding of the lower levels of COX-2 in leiomyoma may be a
characteristic of benign lesions.

We also checked for a correlation between COX-2 and MCT
and MCTC in leiomyoma and controls. We found no correlation
between COX-2 and MC subtypes in leiomyoma or control
myometrium. Actually, no statistically significant correlation
was found, but all three markers were found to be reduced in
leiomyoma compared to the control group Partially supporting
our findings, COX-2 expressing cells and the number of mast
cells were found to be decreased in hepatocellular carcinoma
with progression of the disease (39). Conversely, COX-2
overexpression in actinic cheilitis was found to be associated
with increased tryptase-positive MCs, suggesting tryptase as a
contributory factor for COX-2 up-regulation (37).

Erol et al.
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In conclusion, this study has demonstrated that MC subtypes nei-
ther correlate with each other nor with COX-2 expression in the
leiomyoma and control groups, and the proportion of MC sub-
types is changed in the tumor microenvironment. Even though
it is hard to explain the conflicting results in the literature, they
may be due to wide variations in the timing of studies related to
tumor type as well as methodologies which were used for dem-
onstration of MC, its mediators, inflammatory cells and vessels.
Because of the conflicting reports about this issue, further studies
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are required. Understanding the mechanisms of the MC function
via secretory molecules provides a basis for a rational approach
to the development of antitumoral therapy in patients with leio-
myoma and other tumors.
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Ozgiin Arastirma / Original Investigation

Punktum Stenozlarinda Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz

Our Surgical Treatment Results in Punctum Stenosis

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

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

OzET
Amag: Punktum stenozlarinda 1-snip punktoplasti ve monokanalikiler stent tekniginin basarisini degerlendirmek.

Yéntemler: 2007-2011 yillari arasinda punktum stenozu nedeniyle 1-snip punktoplasti yapilan olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Takip stresi 6
aydan kisa olan olgular, kanalikiler obstriksiyonu ile nazolakrimal kanal stenozu ve obstriiksiyonu bulunan olgular ¢alisma digi birakildi. Tim olgularda
cerrahi dncesi ve sonrasi biomikroskopik muayene, lakrimal irrigasyon, Floresein Kaybolma Testi ve Schirmer Testi yapildi. Lokal anestezi altinda 1-snip
punktoplasti ve monokanalikller stent uygulanan olgular cerrahi sonrasi 1. glin, 3. guin, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay ve sonrasinda da aylik takip edildi. Cerra-
hi sonrasi 3. glinde silikon stent alindi. Hastalar anatomik ve fonksiyonel basari agisindan degerlendirildi. Epiforasi olmayan olgular basarili kabul edildi

Bulgular: Calismaya 35 hastanin 57 gdzi dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 66.7 (37-89) yas idi. Hastalarin 23'0 kadin (%65.7), 12'si erkekti (%34.3).
Ortalama takip siiresi 10.2 ay (6-24 ay) idi. 1-snip punktoplasti sonrasi gozlerin %89.5'inde (51 g6z) basari saglanmistir. Cerrahisi basarisiz olan 6 olguya
3-snip punktoplasti yapilarak 5 olguda basarn sagland.. Ikincil cerrahisi basarisiz olan 1 olguda ise silikon perfore plug takildi.

Sonug: Punktum stenozlarinda 1-snip teknigi uygulamasi kolay ve basarili bulunmustur. Ancak daha uzun takip streli ve karsilagtirmali ¢alismalara
ihtiyag vardir. JAREM 2011; 1: 49-51)

Anahtar Sozciikler: Punktum stenozu, 1-snip, monokanalikiler stent

ABSTRACT

Objective: The punctum, which is the initial part of the lacrimal excretion system, is a small circular or oval aperture that is placed on the papilla, a
small protuberance on the nasal parts of the upper and lower eyelids. Its diameter is 0.3 mm. The upper punctum is 5-6 mm from medial commissura
and localized 0.5 mm medial to the lower punctum. The upper and lower punctums appose each other when the eyelids are closed. The punctum
turns a little posterior to contact with tears. So to reveal it, we should turn the free edge of the eyelid a little outward. If epiphora exists without
anatomic obstruction of the lacrimal passage, it is named 'functional epiphora’. Anatomic defects of the eyelids and punctum stenosis are causes of
functional epiphora. In this study, we aimed to evaluate the effectiveness and long-term results of one-snip punctoplasty and monocanalicular stent
technique in patients who presented with epiphora due to punctum stenosis.

Methods: Our patients with punctum stenosis, who had one-snip punctoplasty between 2007-2011, were investigated retrospectively. The cases that
were followed-up less than 6 months and the patients with canalicular and nasolacrimal obstruction were excluded from investigation. Patients that
suffered from epiphora, whose lacrimal irrigation was successful, and patients whose punctum dilatation failed were included. All patients were exam-
ined on the biomicroscope and tested by lacrimal irrigation, Schirmer and Fluorescein Clearance Test preoperatively and postoperatively. One-snip
punctoplasty and monocanalicular stent were performed under local anesthesia in all cases. Amoxycilline+clavulanic acid 1g (2x1), oral naproxen so-
dium (2x1), tobramycine eye-drop (5x1) and fluorometelon eye-drop (4x1) were prescribed to the patients for one week. The patients were followed-up
on 1., 3. day, 1.,2. week and 1. month and then once a month. Postoperatively on the 3. day, the silicone stent was withgrawn. The cases that had no
epiphora postoperatively were considered successful.

Results: Fifty-seven eyes of 35 patients were operated on. The mean age was 66.7years (37-89). 23 (65.7%) of patients were female, 12 (34.3%) were
male. The mean follow-up time was 10.2 months (6-24). In 89.5% of eyes (51) one-snip punctoplasty was successful. In 5 of 6 patients, where we failed,
3-snip punctoplasty was a successful surgical technigue. The one patient whose secondary surgery was a failure, was put on a silicone perforated plug.

Conclusion: Epiphora is considered as a discomfort and it is a symptom that depresses patients. As our patients’ mean age was 66.7 (37-89), we can
say that punctum stenosis occurs especially on older people. Patients can be operated on with one of these easy and succesful punctoplasty tech-
niques. In recent years, perforated silicone plugs have been in use. The perforated silicone plug is a noninvasive and easy technique. Therefore, it can
replace punctoplasty in the coming years. In conclusion, one-snip surgical tecnique’s main advantage is its easy and more rapid use and it is successful
in punctum stenosis. However, more follow-up time and more comparative studies are needed. (JAREM 2011; 1: 49-51)

Key Words: Punctum stenosis, one-snip, monocanalicular stent

GiRiS karsi karsiya gelir. Punktumlar gozyasi ile temasta olabilmek igin

Gdzyas! bosaltic sistemin baslangicini olusturan punktumlar, alt hafifce arkaya doniik pozisyondadirlar. Bu nedenle gorilebilme-

ve Ust goz kapaklarinin i¢ kisminda, lakrimal papilla olarak adlan-
dinlan kiigiik bir kabarikligin tzerinde bulunan yuvarlak ya da oval
bicimli noktasal acikliklardir. Caplari yaklasik 0.3 mm'dir. Ust punk-
tum i¢ komissuradan 5-6 mm uzaklikta olup alttakine gére 0.5 mm
daha i¢ yerlesimlidir. G6z kapaklan kapandiginda her iki punktum
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leri icin kapak serbest kenarini hafifce disa déndirmek gerekir (1).
Lakrimal pasajin anatomik obstriksiyonu olmadan epifora mevcu-
diyeti fonksiyonel epifora olarak adlandinimistir. Géz kapaklarinin
anatomik bozukluklar ve punktum stenozu fonksiyonel epifora
nedenleri icindedir (2, 3).
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Punktum stenozu konjenital veya edinseldir. Edinsel tip, goz ka-
pak travmasi, malpozisyon, infeksiyonlar, timorler, blefarit, topi-
kal ve sistemik ilaglarin toksik etkileri, Stevens-Johnson sendromu
ve graft versus host reaksiyonu gibi otoimmun hastaliklar sonucu
olusur (4-10). ileri yasta edinsel punktum stenozuna predispoze
bir faktér oldugu saptanmistir (11). Punktum stenozu cerrahi te-
davisinde 1-snip, 2-snip, 3-snip teknikleri yapilmaktadir (12).

Biz bu ¢alismada epifora yakinmasi ile poliklinigimize bagvuran
ve punktum stenozu saptanan hastalarda 1-snip punktoplasti ve
monokanalikiler stent uygulamasinin etkinligini ve uzun dénem
sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

YONTEMLER

Bu ¢alismada 2007-2011 yillar arasinda punktum stenozu nede-
niyle 1-snip punktoplasti yapilan olgular retrospektif olarak de-
Jerlendirildi. Takip suresi 6 aydan kisa olan olgular, kanalikiler
obstriksiyonu ile nazolakrimal kanal stenozu ve obstriksiyonu
bulunan olgular ve punktum atrezisi mevcut olan olgular calis-
ma digi birakildi. Epiforasi olan, lakrimal irrigasyonu agik olan ve
oncesinde punktum dilatasyonu ile basari saglanmayan olgular
calismaya dahil edildi. Tum olgularda cerrahi éncesi ve sonrasi
biomikroskopik muayene, lakrimal irrigasyon, Floresein Kaybol-
ma Testi ve Schirmer Testi yapildi. Operasyon lokal anestezi al-
tinda yapildi. Punktum bolgesine infiltrasyon akinezisi Lidokain
HCL+Epinefrin ile yapildi. Punktum dilate edildi, Vescott maka-
stiyla 2 mm’lik vertikal kesi yapildi. Monokanalikiler slikon stent
kondu. Silikon stent 3 giin sonra alindi. Postoperatif oral antibi-
yotik Amoksisilin+ klavuklanik asit 1gr (2x1), oral Naproksen (2x1),
topikal antibiyotik Tobramisin damla 5x1, topikal steroid Floro-
metelon damla 4x1 bir hafta kullanildi. Cerrahi sonrasi 1. gin,
3. glin, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay ve sonrasinda da aylk takip edil-
di. Kontroller sirasinda epiforanin olmamasi fonksiyonel basari
olarak, kapak konturunde bozukluk olmamasi ve punktumun bi-
omikroskopik olarak gézlemlenmesi anatomik bagar olarak kabul
edildi (Resim 1).

BULGULAR

Otuz bes hastanin 57 gzl calismaya dahil edildi. Hastalarin
yas ortalamasi 66.7 (37-89) yas idi. Hastalarin 23'G kadin (%65.7),
12'si erkekti (%34.3). Ortalama takip stresi 10.2 ay (6-24 ay) idi.

1-snip punktoplasti sonrasi gézlerin %89.5'inde (51 g6z) anato-
mik ve fonksiyonel basar saglanmistir. Cerrahisi basarisiz olan 6
olguya 3-snip punktoplasti yapilarak 5 olguda basari saglandi.
ikincil cerrahisi basarisiz olan 1 olguda ise silikon perfore plug
takildi.

Sonug olarak 1-snip tekniginin punktum stenozlarinin cerrahi te-
davisinde basarli oldugu gorilmistir.

TARTISMA

Punktum stenozlari rutin géz kontrollerinde %54.3 oraninda sap-
tanmaktadir. Artan yasla beraber punktum stenozlarinin gérilme
sikligi da artmaktadir. Yasla birlikte punktumda olugan doku at-
rofisiyle beraber fibréz yapidaki artis punktum stenozlarina yol
acmaktadir (12, 13). Calismamizda punktum stenozlarinin yas or-
talamasinin 66.7 (37-89 yas) olusu punktum stenozunun gérilme
sikliginin ileri yasta arttigini gostermektedir.

Lakrimal pompa disfonksiyonun patofizyolojisinde nasolakrimal
kanal ve vaskller yapilarda fonksiyon kaybi gozlenmistir (14).
Brian ve arkadaslan (15) calismalarinda lakrimal pompa yetmez-
liginin tedavisinde alt kapadin sikilagtinlmasinin yarali oldugu-
nu ifade etmektedirler. Ishan ve arkadaslan (16) calismalarinda
1-snip ve 2-snip punktoplasti sonrasi floresein kaybolma testinde
diizelmeyi %86.7 olarak saptamiglardir. Caeser ve arkadasglari (12)
52 olgu Uzerinde 3-snip punktoplasti yaptigi calismasinda %92
basan saglamistir. 1-snip, 2-snip, 3-snip punktoplasti punktum
stenozunun cerrahi tedavisinde etkilidir. Epifora hasta konforunu
olumsuz yénde etkileyen hastayr mutsuz eden bir semptomdur.
Basarisi yiksek ve basit olan punktoplasti cerrahi tekniklerinden
biri kullanilarak hasta tedavi edilebilir. Son yillarda punktum ste-
nozu tedavisinde perfore silikon plaklar kullaniimaktadir. Perfo-
re silikon plak kullanimi daha basit ve noninvaziv bir tekniktir. Bu
nedenle gelecekte perfore plak kullanimi punktoplastinin yerini
alabilir.

Sonug olarak 1-snip cerrahi tekniginin avantaji basit ve hizli bir
yontem olmasi nedeniyle punktum stenozuna bagh epiforanin
tedavisinde kullanilabilinir. Basarisinin ylksek olusu punktum ste-
nozu tedavisinde etkili oldugunu gdstermektedir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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Burn-out of Health Teams Working in the Dialysis Unit
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OzET
Amag: Bu calismanin amaci diyaliz tedavisi géren hastalara bakim veren saglik ¢alisanlarinda is doyumu, tikenmislik seviyelerinin arastinlmasidir.

Yéntemler: Calisma grubu istanbul ili sinirlari iginde diyaliz Gnitelerinde galisan 107 saglik galisanindan olusmustur. Sosyodemografik form, Maslach Ti-
kenmislik Ol¢edi, Minesota Is Doyumu Olcegi, Beck Depresyon Olcedi uygulanmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %59.8'inde dustk dizeyde, %34.8'inde orta dizeyde, %5.4'Unde siddetli seviyede duygusal tikenmisglik saptanmistir. %24.3'tnde
olasi depresyon tespit edilmistir. Duygusal tikenmislik puanlan ile beck depresyon puanlar agisindan pozitif ydnde anlamli korelasyon saptanmistir
(r=0.462, p<0.001). Maslach toplam puanlari ile minesota is doyumu arasinda negatif yénde anlamli korelasyon saptanmistir (r=-0.291, p=0.003).

Sonug: Diyaliz Unitelerinde calisan saglik ekibi ruhsal olarak zorlanmaktadir. Bu alanda ileriye yonelik calismalar saglik calisanlarin yagam kalitesinin arttinl-
masl, calisma kosullaryla ilgili sorunlanin giderilmesi agisindan etkili olacaktir. (JAREM 2011; 1: 52-6)

Anahtar Sézciikler: Tukenmiglik, diyaliz, is memnuniyeti, depresyon

ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to investigate the burn-out levels, and job satisfaction of health care providers working in dialysis units.

Methods: The study sample was composed of 107 health care providers working in a dialysis unit in Istanbul. Sociodemographic form, Maslach Burn-out
Inventory, Minnesota Job Satisfaction Inventory and Beck Depression Inventory were administered to participants.

Results: 59.8% of the participants had low, 34.8% had moderate and 5.4% had severe emotional exhaustion levels. 24.3% of the participants had probable
depression. Significant positive correlation was found between emotional exhaustion and Beck Depression scores (r=0.462, p<0.001). Significant negative
correlation was determined between Maslach Burn-out scores and Job Satisfaction scores (r=-0.291, p=0.003).

Conclusion: Health staff working in dialysis units have psychological difficulties. Future studies in this area are needed to increase the quality of life of

health care providers and decrease the problems regarding the working conditions. (JAREM 2011; 1: 52-6)

Key Words: Burn-out, dialysis, job satisfaction, depression

GiRiS

insanlara dogrudan hizmet veren ve bu hizmet sirasinda stirek-
li hizmet alan kisilerle yiiz ylze iliski icinde olunan mesleklerde
mesleki doyum yiksek olmakla birlikte, hizmet verilen grubun
niteligi hizmet veren kisilerde belirli ruhsal sikintilarin yasanmasi-
na sebep olabilir (1). Tikenmislik kavrami ilk kez Freudenberger
tarafindan 1974 yilinda sagdlik calisanlarina yonelik tanimlanmig
olup, uzun dénemde is ile ilgili gelisen stresin ardindan, zihinsel

ve fiziksel enerji tikenmesi ile karakterize bir terim olarak kabul
edilmektedir (2).

Maslach ve Jackson (1981) tikenmeyi bireylerin isleri geregi
karsgilagtiklar insanlara karsi duyarsizlasmalari, duygusal yonden
tukenmis hissetmeleri ve kisisel basari ve yeterlilik duygularinin
azalmasi bigiminde U¢ ana boyutta tanimlamustir (3).

Tukenmisligin en belirgin 6zellikleri enerji kaybi, motivasyon ek-
sikligi, bagkalarina kargl negatif tutum ve aktif olarak yakin cevre-
sinden geri ¢ekilmeyi icerir (4, 5).

Tukenmislik belirtilerinin en sik gézlendidi gruplardan biri saglk
calisanlandir (6-14).
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Is yikiiniin fazla olmasi, calisma saatlerinin uzun olmasi, kronik
hastalar ile ilgilenmek, is yerinde iligski ve gérev paylagimi sorunla-
rinin yasanmasi tikenmislik sendromunda rol oynamaktadir (15).

Suregen ve ilerleyici hastaligi olan bireylerle ¢alisiyor olmak tu-
kenmislik icin risk faktorlerindendir (16).

Kronik bir hastalik olan bdbrek yetmezligi hastanin yasam kalitesi-
ni etkilemekte ve bircok yasam zorluklarina sebep olmaktadir. Di-
yaliz Unitelerinde calisan saglik ekibi de hastanin tedavi strecinde
bu sikntilara tanik olmaktadir. Bu zorlu siiregte saglik ekibi ruhsal
bakimdan tikenebilmektedir.

Bu calismada diyaliz tedavisi goren hastalara bakim veren saglik
calisanlarinda is doyumu, tikenmiglik seviyelerinin arastiriimasi
amaclanmistir.

YONTEM VE GEREGLER

Bu calismaya, Istanbul ili sinirlar icinde hizmet veren 3 devlet
hastanesine bagli diyaliz Unitesinde ve 8 &zel diyaliz merkezin-
de gorev yapan 94 kadin, 13 erkek toplam 107 saglk calisani da-
hil edilmistir. Katilimcilarin 16'si doktor, 91'i hemsire idi. Calisma
Temmuz 2010 ve Agustos 2010 tarihleri arasinda yapilmistir.
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Sosyodemografik form: Calismaya katilanlarin sosyodemografik
dzelliklerini belirlemek amaciyla kisisel bilgi formu hazirlanmistir.
Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, cocuk sayisi, aylk
geliri, calisma yili, sosyal aktivitelere katilimi, mesleki tatmin gibi
demografik dzelliklerine yénelik sorular sorulmustur.

Maslach Tiikenmislik Olcegi: Maslach ve Jackson tarafindan (15)
gelistirilen dl¢egin uyarlamasi Ergin ve arkadaglar (16) tarafindan
yapilmistir. Olgek, 22 maddeden olusup, maddeler “Hicbir za-
man=0" ve “Her zaman 4" puan olacak sekilde bes basamakli
bir cizelge lizerinden degerlendirilir. Olcek ti¢ alt dlgede ayrilrr.
Bunlar: Duygusal Tikenme, Duyarsizlasma ve Kisisel Basari alt
Olcekleridir. Duygusal Tukenme ve Duyarsizlagsma olumsuz boyut-
lan, Kisisel Bagar olumlu boyutlar icermektedir. Tukenmisligi ya-
sayan bireylerin Duygusal Tikenme ve Duyarsizlagma puanlarinin
yUksek, Kisisel Bagari Puanlarinin distk olmasi beklenmektedir.

Minesota is Doyum Olcegi: Minnesota is doyum Slcegi (MIDO),
is doyum duzeyini belirlemek amaciyla gelistirilmis, 20 sorudan
olusan bir &lcektir. Her soruda kisinin isinden duydugu memnu-
niyet derecesini belirleyen ve 1 ile 5 puan arasinda degisen bes
secenek vardir. Puanlarin 1'e yaklagmasi doyum dizeyinin dus-
tigung, 5'e yaklagmasi ise ylkseldigini gdstermekteydi (17, 18).

Beck Depresyon Olgegi: BDO, Tiirkiye'de gecerlik ve giivenilir-
ligi yapilmig, O ile 3 arasinda degisen puanlamaya sahip 21 soru-
dan olusan bir depresyon tarama testidir. BDE'nden alinacak en
yUksek puan 63, en dustk ise 0'dir. 17 ve Uzerinde alinan puanlar
olasi depresyon olarak siniflandinlmaktadir (19, 20).

istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel degerlendirmeler i¢in SPSS 13.0 paket
programi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin analizi icin ki-
kare, bagimsiz ortalamalarin karsilastinimasi icin student t testi,
gruplar arasi kiyaslamalar icin Kruskal Wallis analizi, strekli degis-
kenlerin analizinde pearson iki yonli korelasyon analizi kullanil-
mistir. Degerlendirmelerde anlamlilik dizeyi olarak p<0.05 kabul
edilmistir.

BULGULAR

Calismaya katilanlarin %87.9'su kadin (n=%94), %12.1'i erkekti
(n=13). Katilimcilarin yas ortalamasi 32.60+6.23 olarak saptanmis-
tir. Calismaya katilanlardan %15'i doktor (n=16), %85'i hemsireydi
(n=91). Katimcilarin %68.2'si evli, %31.8'i bekardi.

%72.9'u meslegi isteyerek segmis, mesleki uygulamalar %18'i ye-
terli bulmaktadir. %71'i orta dizeyde % 12.1'i yetersiz bulmakta-
dir. Katilimeilarnin ortalama meslekte ¢aligma sireleri 9.07+1.1 yil
olarak saptanmigtir.

Sosyal aktivitelere katilim agisindan degerlendirildiginde %24.3'G
yetersiz, %5 6.1'i az, %16.8'i orta diizeyde katilabildigini bildirmistir.

Gelir yéniinden tatmin olma durumuna bakildiginda %61.7'si az,
%34.6's1 orta diizeyde memnun olduklarini bildirmiglerdir.

Mesleki uygulamalarini yeterli bulanlarda ve ekonomik agidan
tatmin olanlarda is doyumu anlamli olarak ylksek bulunmustur
(p<0.001, p=0.002).

Sosyal aktiviteye katilimi yeterli olanlarda maslach toplam pu-
ani anlamli olarak daha disik bulunmustur (48.08+13.13 vs
42.95+6.59, p=0.013).
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Calisma stresi 10 yil ve Gzerinde olan katilimcilarda maslach top-
lam puani ve duygusal tikenmislik, duyarsizlasma, kisisel basari
alt dlcek puanlan daha yiksek bulunmustur. Ancak bu fark istatis-
tiksel anlamliliga ulagsmamistir. Sosyodemografik degiskenler ile
maslach &l¢eginin karsilastirimasi Tablo 1'de gdsterilmistir.

Maslach toplam ortalama puani 47.07+12.27, duygusal tikenmis-
lik alt 6lcek ortalama puani 15.60+7.68, duyarsizlagsma alt dlgek
ortalama puani 9.37+4.62, kisisel basari alt dl¢ek ortalama puani
21.96+4.00 olarak saptanmistir. katilimcilarin %59.8'inde dustk
dizeyde, %34.8'inde orta dizeyde, %5.4'linde siddetli seviyede
duygusal tikenmislik saptanmistir.

Minesota is doyum 6lcedi ortalama puani 63.66+13.52, beck dep-
resyon ortalama puani 10.88+.77 olarak bulunmustur. Minesota Is
Doyumu Olcegi ve Beck Depresyon Olgegi ile sosyodemografik
degiskenlerin karsilastinlmasi Tablo 2'de gosterilmistir.

Beck depresyon dl¢cedi kesme noktasi 17 olarak alindiginda kati-
limcilarin %24.3'tnde olasi depresyon tespit edilmistir.

Maslach toplam puani ile beck depresyon puanlar arasinda an-
lamli dogrusal korelasyon saptanmistir (r=0.413, p<0.001) (Se-
kil 1). Duygusal tikenmislik puanlar ile beck depresyon puanlar
acisindan pozitif ydnde anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.462,
p<0.001) (Sekil 2). Maslach toplam puanlari ile minesota is doyumu
arasinda negatif ydonde anlamli korelasyon saptanmistir (r=-0.291,
p=0.003) (Sekil 3). Yas ve tikenmislik dizeyleri (r=-0.3, p=0.002) ve
depresyon (r=-0.19, p=0.05) arasinda negatif yonde, is doyumu
(r=0.21, p=0.03) ile pozitif dogrusal anlamli iliski saptanmustir.

Depresyon olasiligi olanlarda olmayanlara kiyasla maslach top-
lam (56.69+13.01 vs 43.99+10.34, p<0.001), duygusal tikenmis-
lik (21.77+7.62 vs 13.60+6,6, p<0.001), duyarsizlasma puanlari
(12.31+4.55 vs 8.43+4.25, p<0.001) anlamli derecede yiksek, mi-
nesota is doyumu skorlar (58.08+1.65 vs 65.48+11.36, p=0.015)
anlamli derecede diglik bulunmustur.

TARTISMA

Diyaliz tedavisi goren hastalara bakim veren saglik calisanlarinda
tikenmiglik, depresyon ve is doyum dizeylerinin arastinldigi bu
caligmada kadin olma, sosyal aktivitelere katilimin yetersiz olma-
sinin duygusal tikenmisligi arttirdigi saptanmistir. Calisma stre-
si 10 yil ve Uzeri olanlarda kisisel bagsar dizeyinin anlamli olarak
daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Sigara icen saglik ¢alisanla-
rinda duyarsizlagma ve depresyon diizeyleri anlamli olarak daha
yUksek bulunmustur.

Yesil ve arkadaslarinin hemodiyaliz Unitesinde ¢alisan saglk cali-
sanlanyla yaptigi calismanin sonuglarina benzer sekilde bizim ¢a-
lismamizda da kadinlarda duygusal tikenmislik erkek ¢alisanlara
gore anlamli olarak daha ylUksek bulunmustur (21). Havle ve arka-
daslarinin psikiyatristler arasinda yaptigi calismaya benzer sekil-
de bu calismada da sigara igenlerde duyarsizlasma igmeyenlere
gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Havle ve arkadaslarinin
caligmasinin sonuglariyla uyumlu olarak bu calismada da calisma
hayati 10 yil ve Uzeri olanlarda kisisel basar diizeyi anlamli olarak
yUksek bulunmustur.

Ekonomik yonden tatmin olan ve bilgi ve becerilerini uygulama
durumunu yeterli bulanlarda is doyumu diizeyi anlamli olarak
ylUksek bulunmustur. Bu sonuglar Havle ve Sahin’in calisma so-
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nuglaryla uyumludur (21, 22). Bu ¢alismada mesleki bilgi ve bece-
rilerini yeterli dizeyde uygulayabildigini ifade edenlerde duygu-
sal tikenmislik, duyarsizlagsma, depresyon dizeyleri daha distk
oranda saptanmistir. Gegmis calismalarda da mesleki uygulama
verim dlzeyinin duyarsizlagsma, duygusal tikenmislik ve kisisel
basariyr anlamli olarak etkiledigi tespit edilmistir (14, 23).

Bu calismada diger calismalardan farkli olarak meslek se¢imine
bakildiginda meslegini isteyerek ve istemeyerek secenler arasin-
da tikenmiglik dizeyleri ve is doyumu agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir (22, 24-26).

Alt dlceklerin birbirleriyle iligkisine bakildiginda duygusal tikenmis-
lik ve duyarsizlasma 6lcekleri arasinda iyi diizeyde anlamli bir iligki




olup, kisisel basari ile duygusal tikenme ve duyarsizlagma 6lcekleri

arasinda iliski saptanmamistir. Bu sonuglar Sahin ve ark’larinin (22)
verileriyle paralellik gdstermektedir. Kirlmaz ve arkadaslarinin (26)
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calismalarinda kisisel basan alt dl¢edi ile duyarsizlasma arasinda
anlamli korelasyon saptanmamistir. Dolunay’in ¢alismasinda butiin
alt dlcekler arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (27).

Bu calismada katilimcilarin %59.8'inde dustk diizeyde, %34.8'inde
orta dlizeyde, %5.4'Unde siddetli seviyede duygusal tikenmislik
saptanmistir.

Klersy ve arkadaglan (28) diyaliz Unitesinde calisan saglk eki-
binin %49.4'Unde dusik seviyede, %23.4'Unde orta seviyede,
%27.2'sinde ylksek dlzeyde duygusal tikenmislik oldugunu bil-
dirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda distk ve orta dizeyde duygu-
sal tukenmislik yasayanlarin orani paralellik gdstermekle birlikte
siddetli tikenmislik yasayanlarin Klersy'nin verilerine gére daha
disik oranda oldudu tespit edilmistir.
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Sekil 3. Tikenmiglik dizeyleri ve is doyumu arasinda korelasyon

(r=-0.291, p=0.003)

Klersy ve arkadaglarinin verilerine benzer sekilde bu ¢alismada da
hemsire ve doktorlar arasinda tikenmislik duyarsizlagsma ve kisi-
sel basari agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Uner ve arka-
daglarinin (29) yaptiklar calismada da benzer sekilde mesleklerin
MTO alt gruplarinda anlamli bir etkisi saptanmarmigtir.

Hemodiyaliz tedavisi géren hastalara hizmet veren sagdlik ekibi bu
karmasik ama yasam kurtaran tedavi strecinde hastalarin yasamis
oldugu zorluklara tanik olmaktadirlar. Bu durum karsisinda saglik
calisani zamanla ruhsal sikintilar yasayabilmektedirler. Hemodiya-
liz hastalarina bakim veren saglik calisanlanyla ilgili olarak sinirl
sayida literatlr vardir.

Onceki calismalar destekler bicimde calismadan elde edilen bul-
gular saglik calisanlarinin ruhsal olarak zorlandigini géstermekte-
dir. Bu alanda ileriye yonelik calismalar saglik ¢alisanlarina psiko-
sosyal destek programlarinin gelistirilmesi, calisma dizeniyle ilgili
sorunlarin giderilmesi agisindan etkili olacaktir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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Derleme / Review

Infertil Cifte Yaklasim ve in Vitro Fertilizasyon’a Dogru

Hasta Secimi
Approach to the Infertile Couple and Choice of the Optimum Patient for In Vitro Fertilization

Ayse Ender Yumru, Banu Ondes

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

OzZET

infertilite, reprodiiktif cagda olan bir ciftin herhangi bir dogum kontrol yontemi kullanmaksizin, en az bir yil diizenli cinsel iliskiye ragmen gebeligin
olugmamasi olarak tanimlanir. Infertilite giinimiz sartlarinda da sik izlenen bir saglik sorunu haline gelse de, Greme tibbindaki gelismeler daha fazla
sayida cifte teghis ve tedavide yardim edebilir hale gelmektedir. Ancak dogru tani, detayli inceleme ve dogru endikasyonlarla tedavi bagarinin en
dnemli unsurlandir. Biz bu derlemede infertil ¢ifte yaklagimi etyolojik yonden inceleyerek ciftin tedavi agisindan In Vitro Fertilizasyon'a (IVF) dogru
yonlendirilmesini saglamayi amagladik. (JAREM 2011; 1: 57-60)

Anahtar Sézciikler: infertilite, IVF, hasta secimi

ABSTRACT

Infertility is defined as the inability of a couple to become pregnant after one year of unprotected intercourse without birth control. As the infertility
becomes a common health issue, advances in reproductive medicine make the diagnosis and treatment processes of the couples easier. Correct diag-
nosis, detailed investigation and correct treatment indications are the key elements of medical success. This review aimed to lead the infertile couple

to In Vitro Fertilization (IVF) in the right way in terms of treatment, while investigating the approaches etiologically to infertile couple.

(JAREM 2011; 1: 57-60)
Key Words: Infertility, IVF, patient choice

GiRiS

infertilite, reproduktif cagda olan bir ciftin herhangi bir dogum
kontrol yontemi kullanmaksizin, en az bir yil diizenli cinsel iliskiye
ragmen gebeligin olusmamasi olarak tanimlanir (1). infertilite rep-
roduktif cagdaki ciftlerin %15'ini etkilemektedir. Korunmasiz gecen
12 aylik stire sonunda ¢iftlerin %80'i ilk 6 ay icinde, geri kalanlarin
ancak %10'u takip eden 6 ay icinde gebe kalabilmektedir (2, 3).
Tdm infertil ¢iftlerin %30-40"1Inda erkek, %40-50'sinde kadin faktori
tespit edilir. %20-25 ciftte hem erkek hem de kadina ait patolojiler
birlikte gdzlenir. %15 ciftte ise tim tanisal tetkikler sonucunda bir
infertilite nedeni tanimlanamaz (agiklanamayan infertilite) (4).

Fertilite oranlarn 20-25 yas arasinda maksimuma ulagir. 30-32 yas-
lar arasinda rolatif bir azalma gorilir ve 40 yas sonrasinda hizli bir
dlstse gecer. Toplam fertilite oranlan 25-29 yasta %4-8 azalirken
bu oran 30-34 yas arasinda %15-19, 35-39 yasta %26-46 ve 40-45
yasta %95 seklinde azalma gosterir (5).

Ciftlerin %85'i ilk bir yil icinde gebe kalabildikleri i¢cin bu stre
zarfinda detayli bir inceleme yapmak yalanci pozitif test sonug-
larinin ve yararsiz tedavi uygulamalarinin artmasina yol agacadi
ve spontan gebelik sansini kagirabilecedi icin gereksizdir (6). Bu
streyi beklemeksizin arastinlmaya baslanacak ¢iftler su kriterler
ile sinirlandinlmistir. 1) 35 yas Ustl kadinlar. 2) Oligo/amenoreik
kadinlar. 3) Bilinen ya da sUphelenilen uterin, tubal hastaligi ya
da endometriozisi olan kadinlar. 4) Abdominal ve pelvik cerrahi
gegciren kadinlar. 5) Bilinen ya da stphelenilen semen anormalligi
mevcut olan erkekler. 6) Gecirilmis Grogenital cerrahi dykusu, ge-
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nital patolojik bulgusu olan erkekler. 7) Cinsel yolla bulasan has-
talik gecirmis olan erkekler (7).

iNFERTIL CiFTIN DEGERLENDIRLMESI

Erkek infertilitesinin Degerlendirilmesi:

infertil bir erkek degerlendirilirken ilk yapilacak islem 4-6 hafta ara
ile en az 2 kez semen analizidir. Semen 6rnegdi 3-6 glinlik cinsel
perhiz sonrasi alinmali ve en ge¢ 1 saat icinde degerlendirilmeli-
dir. 2010 WHO Laboratory Manual for The Examination and Pro-
cessing of Human Semen kitabinda referans degerler asagidaki
gibidir:

Semen analizi icin en diisiik referans degerler (5. persentil ve
%95 giivenlik araliklari)

Parametreler En dusiik
referans deger
Semen volimu (ml) 1.501.4-1.7)
Total sperm sayisi (106) 39 (33-46)
Sperm konsantrasyonu (106 / ml) 15 (12-16)
Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)
Progressive motilite (PR, %) 32 (31-34)
Vitalite (canl sperm, %) 58 (55-63)
Sperm morfolojisi (normal formlar, %) 4 (3.0-4.0)

Peroksidaz-pozitif |6kosit (106 per ml) <1.0
MAR (Mixed antiglobulin reaction) testi (%) <50
Immunobead testi (%) <50
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Seminal ¢inko (umol/ejakilat ) >2.4
Seminal fruktoz (umol/ejakilat) >13
Seminal nétral glukozidaz (mU/ejakilat) >20

Eder degerler WHO kriterlerine gére normal gelmisse, tek test
yeterli kabul edilmelidir. Sadece, en az iki testin de anormal bu-
lunmasi durumunda, ileri androlojik arastirma gerekir. Urolojik
degerlendirmeye detayli anamnez ve fizik muayene ile baglanir.
Pretestikiler, testikiler ve posttestikller infertilite nedenleri arag-
tinlmali, gerektiginde endokrinolojik, genetik, ultrasonografik
tetkikler ve biyopsiye bagvurulmalidir. Béylece infertilitenin me-
dikal ya da cerrahi tedavi ile dizeltilemeyecegdi durumlarda IUI
(intrauterin inseminasyon) ya da yardimei iireme teknikleri kulla-
nilacak hastalarin tanimlanmasi ve olasi gebelikte cocuklar etki-
leyecek genetik anormalliklerin belirlenmesi mimkin olacaktir.

Oligozoospermi (<20 milyon spermatozoa/mL), astenozoosper-
mi (<%50 motil spermatozoa) ve teratozoospermi (<%4 normal
form) ayriminin yapilmasi dnemlidir. Cogu kez her Ug¢ patoloji
de, OAT (oligo-asteno-teratozoospermi) sendromu seklinde bir
arada kargimiza cikar. Azospermide (standart mikroskobik incele-
mede sperm yoklugu) oldugdu gibi, siddetli OAT sendromu duru-
munda da (<1 milyon spermatozoa/mL), erkek genital sisteminde
tikaniklik ve genetik bozukluk sikliklarinda bir artis vardir. Azos-
permi prevalansi %2 iken, infertil popilasyonda %10-20tir.

Erkek infertilitesinin etyoloji ve dagilimi (%) (8)

e Cinsel faktorler 1.7
e Urogenital enfeksiyonlar 6.6
e Konjenital anomaliler 2.1
e \Varikosel 12.3
e Endokrin bozukluklar 0.6
e immiinolojik faktérler 3.1
e Diger hastaliklar 3.0

e idiyopatik semen bozukluklari 75.1
(OAT) sendromu) veya gosterilebilir bir neden yoklugu

Erkek infertilitesini anatomik olarak 3 ana baslkta toplamak
mimkindir (9): 1) Pretestikiiler nedenler: Kromozomal (Kline-
felter sendromu, Kallman sendromu, Y mikrodelesyonu, Kistik
Fibroz), hormonal (hipogonadotropik hipogonadizm, hiperpro-
laktinemi), koital (erektil disfonksiyon, endokrin, néral, ejakulatu-
ar yetmezlik (psikosekstel, ilag, cerrahi) nedenler bu gruptandir.
2) Testikiiler nedenler: Konjenital (inmemis testis, immotil silia,
vas deferens yoklugu), infeksiyon (orsitis), vaskiler (torsiyon, vari-
kosel), antispermatojenik ilaglar (kemoterapi, x-ray), imminolojik,
timor (germ hicreli timorler, testikller mikrolithiazis), idiyopatik
nedenler bu gruptandir. 3) Posttestikiiler nedenler: Obstriktif
(epididimal, vazal) ve aksesuar bez infeksiyonlari bu guba dahildir.

Kadin infertilitesinin degerlendirilmesi

infertil bir cifte yaklasimda, kadin faktériniin degerlendirilmesi
tani ve tedavide 6nemli bir unsurdur. infertilite nedeni her ne
olursa olsun gebelik, kadinin anatomi ve fizyolojisi ile yakindan
iligkilidir.

Kadin infertilitesinin etyoloji ve dagilimi

¢ Ovulatuar disfonksiyon ~%40

e Tubal ve pelvik patolojiler ~%40

e Sik gortilmeyen nedenler (uterin, servikal patolojiler) ~%10

¢ Aciklanamayan infertilite ~%10

infertil bir kadinin degerlendirilmesine ayrintili anamnez ve fizik
muayene ile baglanmalidir.

* Anamnezde; infertilite siresi, varsa daha o6nce kullanilan
kontrasepsiyon yontemleri, sekstel dykd, koitus sikhdi, varsa
onceki gebelikleri, menars ve menarstan bu yana menstrual
siklus duzeni ve karakteri, sistemik hastaliklar, daha 6nceden
gegirilmis operasyonlar, sigara, alkol ya da strekli kullanilan
ilaglar, tiroid hastaligi, androjenik deri degisiklikleri, galaktore,
pelvik veya abdominal agn, dismenore ve disparoni varlidi,
anormal PAP smear sonuglari, ailede erken menopoz, infertili-
te ve anomalili dogum dykulsu sorgulanmalidir.

* Fizik muayenede; agirlik ve vicut kitle indeksi (BMI) belir-
lenmelidir (normal BMI araligi:18.5-25 kg/m?). Sekonder seks
karakterlerine bakilmali, androjen hakimiyeti olup olmadig,
galaktore varligi incelenmelidir. Tiroidde noddl ve hassasiyet
sorgulanmalidir.

Pelvik muayene ve spekulum muayenesi ile anatomi mutlaka
degerlendirilmelidir. Vagina (septum, hymen imperferatus, Roki-
tanskty Kuster Mayer sendromu agisindan) ve serviks (akinti, kon-
jenital servikal patolojiler agisindan) ayrintili incelenmelidir. Rek-
tovaginal muayene pelvik muayenenin bir parcasi olarak daima
yapilimalidir.

* USG: Transvaginal ve Abdominal Ultrasonografi uterin, en-
dometrial ve adneksiyal patolojilerin ayirici tanisinda yardimci
olmaktadir. Ayrica ovulasyon ve folikil takibinde de siklikla
kullanilmaktadir (10).

* Ovulasyonun degerlendirilmesi: Ovulasyonun degerlendi-
rilmesi hem ciftlerin iliski zamanlamasini kolaylagtirmasi agi-
sindan hem de hastanin yardimci treme tekniklerine yénlen-
dirilmesi acisindan énemlidir. Ovulasyon testleri direkt ya da
indirekt olarak 2 gruba ayrilir (11). Direkt yéntemler; ovulasyo-
nun direkt vizualizasyonunu iceren USG ve laparoskopidir.in-
direkt yéntemler ise; ovulasyona eslik eden faktorlerin tespit
edilmesinden ibarettir.indirekt testler: Bazal viicut isisi takibi
(progesteronun termojenik etkisi ile luteal fazda viicut isisi-
nin 0.5°C yikselmesi ve adet gorilmesi ile tekrar digmesi ile
olusan bifazik egri), &strojen ve LH 6lciimi (kan, idrar veya ti-
kurikte), servikal mukus tayini, midluteal progesteron dl¢imi
(beklenen adet glininden 1 hafta dnce énce yapilmalidir ve 3
ng/ml'nin tzerindeki degerler ovulasyonun olustugunun ob-
jektif kanitidir) ve endometrial biyopsidir (12). Sekretuar de-
Gisiklikler ovulasyonu gdsterir, normal siklus giind ile histoloji
arasinda 2 glinden fazla fark mevcutsa luteal faz defekti igin
altin standart olmaktadir (13).

* Tubal ve pelvik patolojilerin degerlendirilmesi: Kullanilan
yontemler Histerosalpingografi (HSG), histereskopi, sonohis-
terografi ve laparoskopidir. ik tercih edilmesi gereken yén-
tem HSG'dir. HSG ile hem tubal geg¢is, hem de uterin kavi-
te de@erlendirilebilir. Proksimal, mid ve distal tuba i¢ yapisi
hakkinda ¢ok degerli bilgiler vermesinin yaninda submikéz
myom, endometrial polip, intaruterin sinesi ve mullerian de-
fektler gibi intrauterin patolojileri de tanimlamada yardimci
olmaktadir.

HSG ile saptanan intrauterin patolojilerin saptanmasinda histeros-
kopi ¢ok yararlidir. Ofis sartlarinda uygulanabilmesi ve operatif his-
teroskopi olarak da kullanilabilme imkaninin olmasi avantajlandir.



Laparoskopi infertilite incelemelerinin son basamagini olusturur.
Diger yontemler ile tani konulamayan pelvik adezyonlar ve endo-
metriozisin tani ve tedavisinde dnemli olmasinin yaninda, trans-
servikal olarak verilen metilen mavisi ile tubal patensi de deger-
lendirmesi agisindan da kiymetlidir (14).

¢ Servikal faktdr degerlendirmesi: Servikal mukus incelemesi,
post koital test ve anti sperm antikorlarin arastinlmasi giini-
muzde sadece gerekli vakalarda kullanilmaktadir. Rutin infer-
tilite aragtirmasinda dnerilmemektedir.

Tum bu incelemeler ve degerlendirmeler sonucunda IVF uygu-
lanmasi gereken durumlari erkek faktérd, tubal faktér, endomet-
riosis ve aciklanamayan infertilite olarak gruplamak daha dogru
olacaktir.

Tubal faktér: Distal tubal hastaliklarda hasar hafif ise cerrahi son-
rasi gebelik oranlar %40-50 oraninda artabilecegi igin cerrahi de-
nebilir. Ancak siddetli distal tubal hasar olan hastalarda en uygun
secim IVF olmalidir. IVF basansi bu grupta cerrahinin %10-35'lik
basarisina gore daha ylksektir. Bu hastalarda spontan gebelik
olugsmasi durumunda ektopik gebelik olma riski beste bir oranin-
da artacaktir (15). Cerrahiye ragmen iki yil icinde gebe kalamayan
ileri yas grubundaki hastalar direkt olarak iIVF'e yonlendirilmelidir.
IVF'e yoneltilen tek bir hasta grubunda cerrahi yapilmasi daha
uygundur ki bunlar hidrosalpenksi olan hastalardir. Bu grup has-
talarda hidrosalpenksteki inflamatuar sivinin endometriyum ve
embriyo Uzerindeki toksik etkisi nedeniyle gebelik oranlar %50
azalmakta, abortus oranlarn artmaktadir (16). Proksimal tubal ha-
sari olanlarda IVF diger seceneklere gére daha uygun olacaktir.

Endometriosis: Endometriozisin infertiliteye nasil sebep oldu-
Ju tam olarak anlasilamasa da oosit gelisimini ve embriogene-
zi engelledigi bilinmektedir (17). Evre 1 ve 2'de endometriozisi
olan hastalarda bekleme, cerrahi, klomifen sitrat ya da GnRH
tedavileri ve Ul denenebilir. Bu tedavilerle gebelik elde edi-
lemeyen ve ileri yas grubuna dahil hastalarda IVF secilmelidir.
Evre 3 ve 4 endometrioziste secenek direkt olarak IVF olmali-
dir. Bu gruptaki hastalarda cerrahi agri semptomlarini gidermek
amaciyla yapilabilir.

Erkek infertilitesi: Oligospermilerde (6zellikle total motil sperm
sayist 10 milyondan fazla ise) IUl denenebilir. Azospermi ve adir
oligospermilerde (sperm sayisi 5 milyondan az ise) direkt olarak
IVF secimi uygun olacaktr.

Aciklanamayan infertilite: Bu gruptaki hastalarda bircok tedavi
secenegi vardir. Bunlar; bekleme, klomifen sitrat ya da gonodot-
ropinler ile indlksiyon, Ul ve basarisiz olunan durumlarda IVF'tir.

Tiim bu gruplara dahil olmayan bazi durumlarda da IVF tek tedavi
secenegdidir. Bu 6zel durumlar sunlardir: Prematir overyen yet-
mezligi olanlarda oosit donasyonu, kemoterapi ya da radyoterapi
uygulanacak erkek ve kadinlarda tedavi dncesi fertiliteyi koruma
amach gonad saklanildidi durumlarda, ooferektomi ya da orsiek-
tomi 6ncesinde gonad toplandiginda, kriptozoospermi ve cerra-
hi yontemlerle sperm elde edilebildigi durumlar (18, 19). Ayrica
Polikistik over sendromu gibi kronik anovulasyonu olan hastalar-
da tekrarlayan KOH (Kontrolli overayan hiperstimilasyon) ve Ul
basarisizliklarinda hasta IVF'e yonlendirilmelidir. Anne ya da ba-
bada ¢cocuklara gegebilecek genetik bir hastalik mevcudiyetinde
preimplantasyon genetik tani amaciyla IVF yapilabilir (20).

Yumru ve ark.
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T.C. Saglk Bakanliginca belirlenen tedavi giderlerinin hastanin
kurumunca kargilanabilmesi igin gerek tlp bebek tedavisine bas-
lama kriterleri agagidaki gibidir: (09.02.2005 tarihli Resmi Gazete,
Tedavi Hizmetleri Genel Midurliga 11.04.2005 tarihli 075135 sa-
yili genelge)

Tup bebek islemi, hastanin 40 yasina kadar olan yasam suresi ice-
risinde en fazla 3 uygulama (siklus) olmak Uzere yapilabilir. Kul-
lanilacak ilacin dozu (gonadotropin) 3 uygulama igin toplam en
fazla 9.000 Uniteyi agsamaz.

Tiip Bebek Tedavisine Baglama Kriterleri
A. Erkek faktorii: Oligoastenospermi- azospermi

En az 15 gun aralarla yapilan tg ayri spermiyogramin hepsinde total
motil sperm sayisinin 5 milyondan az olmasi gereklidir. Motil sperm
sayisi asagidaki formdl ile hesaplanmalidir. Yikama &ncesi semen
drneginde; Volum (ml) x konsantrasyon (sayr / ml) xmotilite (%)

B. Kadin faktorii:
1. Tubal faktor

a) Bilateral tam tubal tikaniklik saptanan, (agir distal tubal has-
talik, bilateral organik proksimal tubal tikaniklik, bilateral bipolar
tubal tikaniklik veya tip yoklugu olan olgular)

b) Agir pelvik yapisiklik belirlenen,

c) Tubal cerrahi (laparoskopi veya acik cerrahi ile) sonrasinda bir
yil icinde gebe kalamayan olgulardr.

Kadin yasi 38 ve lzerindeki olgularda; yukarida belirtilen endikas-
yonlarin saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi kaydiyla, tubal
cerrahi yapilmaksizin veya tubal cerrahi sonrasi bir yil beklemeksi-
zin hasta dogrudan tlp bebek tedavisi icin sevk edilebilir.

2. Endometriozis

Hafif ve orta derece endometriozis aciklanamayan infertilite, ileri
evre (evre 3-4) endometriozis ise tubal patoloji gibi degerlendi-
rilir. (Endometriozis cerrahisi tedavisinde sonra bir yil medikal in-
fertilite tedavisi uygulanmig olmasina ragmen gebeligin saglana-
madigi durumlarda ve Ug siklus Ol (ovulasyon indlksiyonu) ve Ul
tedavisi sonrasi gebelik elde edilemeyen endometriozis olgula-
rinda tlp bebek tedavisine baslanabilir). Bayan yasi 38 ve Uizerin-
de olan olgularda; yukarda belirtilen endikasyonlarin saglk ku-
rulu raporu ile belgelendirilmesi kaydiyla, herhangi bir bekleme
stresi aranmaksizin dogrudan tip bebek tedavisine baslanabilir.

3. Hormonal -Ovulatuar Bozukluklar
a) Oligo - anovulasyon

b) WHO Grup I-Il ovulatuar bozukluklarda veya hiperprolaktine-
miye bagli anovulasyonda standart tedaviye yanitsizlik agiklana-
mayan infertilite gibi degerlendirilir. Anovulasyon nedeni ile Ol
icin gonadotropin kullaniminda, ilaveten Ul igslemi yapma zorun-
lulugu yoktur. Hasta 3 gonadotropin uygulamast ile (IUl olsun veya
olmasin) gebe kalamiyor ise, bu durumun saglik kurulu raporu ile
belgelendirilmesi kaydiyla tip bebek tedavisi i¢in sevk yapilabilir.
Kadin yasi 38 ve lzerindeki olgularda; yukarida belirtilen endikas-
yonlarin saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi kaydiyla, KOH+
IUl islemleri yapilmaksizin hasta dogrudan tip bebek tedavisi icin
sevk edilebilir.
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C. Agiklanamayan infertilite:

Hem erkek, hem de kadinin tetkiklerinin normal olmasina ve en
az Ug siklus Ul uygulanmasina ragmen Gg yil veya daha uzun su-
reli gebe kalamama halinde saglik kurulu raporu ile tip bebek
tedavisine baglanabilir. Bayan yagi 38 ve Uzerindeki olgularda;
yukarida belirtilen endikasyonlarin saglik kurulu raporu ile belge-
lendirilmesi kaydiyla, hasta beklemeksizin dogrudan tip bebek
tedavisi icin sevk edilebilir.

Son olarak 6 Mart 2011 ve 27513 sayili Resmi Gazete'de yayim-
lanan genelge “Madde 18: b) Merkezlerde UYTE (iiremeye yar-
dimcr tedavi) uygulamasinda birden fazla embriyo transfer edil-
memesi esastir. Ancak, 35 yasa kadar birinci ve ikinci uygulamada
tek embriyo, Giclincl ve sonraki uygulamalarda iki embriyo, 35 yas
ve Uzerinde tim uygulamalarda en fazla iki embriyo transfer edi-
lebilir. Bu yasaklara aykirn hareket eden merkezlerin ilk tespitte 3
ay, ikinci tespitte 6 ay yeni bagvuru kabull durdurulur. Aykirihgin
devam etmesi halinde merkezin ruhsati/izin belgesi ve UYTE (ini-
te sorumlusunun sertifikasi iptal edilir.” seklindedir.

SONUC

Tum bu bilgiler 1s1§inda infertil ¢iftin dederlendirilmesi ve IVF'e
yonlendirilmesi agamalan sabirla ve titizlikle basamak basamak
gerceklestiriimelidir. Hasta icin maliyeti en disuk, en kolay ve en
fazla yarar saglama olasiligr olan tedavi yontemi isabetli olarak
dogru zamanda segilmelidir.
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Current Surgical Management of Erectile Dysfunction

Erektil Disfonksiyonun Mevcut Cerrahi Tedavisi

Memduh Aydin, Aydin ismet Hazar

Department of Urology, Taksim Research and Training Hospital, istanbul, Turkey

ABSTRACT

Since the introduction of PDE5, oral systemic therapy has become the first line of therapy for men with erectile dysfunction (ED). Men who are not can-
didates for, or who fail treatment with an oral agent may choose second-line therapies such as intraurethral prostaglandins, penile injection therapy,
sex therapy, or a vacuum erection device. These second-line therapies may be unpalatable or inadequate for some men, and these constitute the
candidates for surgical intervention for ED. This article reviews the surgical management of vascular ED, and surgical management of penile prosthesis
implantation. Currently, the appropriate candidate for penile revascularization is a young man with proven arterial insufficiency resulting from pelvic
trauma. (JAREM 2011; 1: 61-4)

Key Words: PDE5 ihibitér, erectile dysfunction, penile revascularization, penile prostheses

OzZET

Erektil disfonksiyonlu erkeklerin tedavisine oral PDES ihibitorlerin devreye girmesiyle ilk tedavi secenegi olarak kabul gérdii. Oral ajanlarin tedavisinin
yetersiz kaldig erkeklerde sekonder tedavi yontemlerine gecilir. Intrauretral prostaglandinler, penil enjeksiyon tedavisi, seks terapisi, ya da vakum erek-
siyon cihazlar gibi tedavi ydntemleri bu grubu olusturur. Bununla birlikte bu tedavi yéntemleri yetersiz kalabilmekte ya da bazi hastalar tarafindan hog
karsilanmayabilmektedir. Bu tedavi segceneklerinden sonraki hastalar cerrahi olarak tedavi edilecek hasta adaylar olusturur. Bu derlemede, genellikle
pelvik travmalara badli penil arteryel yetersizlik gelisen erektil disfonksiyon hastalarina yapilan penil revaskilarizasyon ve penil implant ameliyatlan

anlatilmigtir. (JAREM 2011; 1: 61-4)

Anahtar Sézciikler: PDES ihibitor, erektil disfonksiyon, penil revaskilarizasyon, penil protezler

Three sentinel events define the history of the treatment of erec-
tile dysfunction (ED). These are introduction of the inflatable pe-
nile prosthesis in 1973, intracavernous injection therapy in 1982,
and effective systemic therapy with sidenafil citrate in 1998 (1, 2).
Today, the treatment of ED can be likened to the treatment of os-
teoarthritis, another common disorder that also becomes more
prevalent with age. In both, a progresive treatment model may
be employed. Most men with ED are initially offered systemic
therapy with a phosphodiestrase type 5 (PDE-5) inhibitor. When
that fails and the man wishes to continue treatment, second-and
third line therapies should be discussed. When these fail or are
rejected, penile prosthesis implantation is usually appropriate.

Penile implants

Penile implants were introduced into the marketplace over 30
years ago with the marketing of three piece inflatable and semi
rigid rod almost simultaneously (Table 1, 2) (3, 4). A patient would
be considered a good candidate for a penile prosthesis if he had
failed medical therapy or if medical therapy was contraindicated.
Patients are usually advised to consider a vacuum device befo-
re a penile implant. There are three classes of penile implants,
hydraulic, semirigid, and soft silicon (Table 1, 2, Figure 1, 2). This
early inflatable penile prosthesis was associated with mechanical
failure rates ranging from 21 to 45% within a few years after imp-
lantation (5, 6). The two piece inflatable penil prosthesis (Table 1,
Figure 1) consists of two cylinders connected to a small scrotal
pump. Squeezing this pump transfers a small volume of fluid
from the rear tip reservoirs of the cylinders into a nondistensible
central chamber, producing rigidity comparable to that of a mal-
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leable device. When the device is deflated, the central chamber
partially collapses, providing better flaccidity than a malleable
implant. The two-piece prothesis has as its primary advantage
ease of implantation because there is no third piece (abdomi-
nal fluid reservior). A disadvantage compared with malleable
devices is the increased risk of mechanical failure. Three-piece
protheses (Table 1, Figure 1) have paired corporeal cylinders, a
scrotal pump, and an abdominal fluid reservior. All three-piece
devices provide penile girth expansion and rigidity similar to that
of a normal erection (7). Malleable prostheses are semirigid de-
vices with a central core that allows the penis to be bent down
for dressing and bent upward for coitus. However, for most men,
this malleable core does not maintain these positions very well.
Malleable devices have the advantage of very low mechanical
failure rates and ease of use. Disadvantages include constant pe-
nile rigidity and increased risk of erosion (8).

Pre-operative preparation: It is recommended that the patients
bathe the genital area with a strong soap for a few days prior to
surgery. Shaving of the genital area is performed in the operating
room to minimize the chance of nicks in the skin being coloni-
zed by bacteria with prior shaving. The urine culture should be
negative if possible. Antibiotics are usually started prophylacti-
cally one hour prior to the procedure. The antibiotics are usually
continued for 48 hours postoperatively. Some surgeons prefer to
maintain antibiotics for a week after surgery. A catheter is some-
times used to identify the corpus spongiosum during the proce-
dure and may be removed at the conclusion of the operation or
continued for up to 24 hours in the post operative period.
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Table 1. Inflatable penile prostheses

Name

AMS Ambicor
Excel

AMS 700MS series

Titan Inflatable penile prosthesis

Table 2. Noninflatable penile protheses

Name

Promedon tube

HR Penile prostheses
Silimed Malleable
Jonas (ESKA)

Shah Implant

Virilis | and |l

Apollo Implant
Genesis Mallable
AMS Malleable 650/600M
AMS Dura I

AMS (American medical systems)
700 series

Figure 1. Inflatable penile prostheses

Type
Two piece
Two piece

Three piece

Three piece

Type
Malleable
Malleable
Malleable
Malleable

Nonmalable

Nonmalable

Tissue expander

Malleable
Malleable

Positionable

Mentor Alpha |-Three-piece
inflatable penile implant

Company

Cesarorizpromedon.com.ar

www.silimed.com br

www.Eska-medica.com

Gigant Medical
Gigant Medical
Coloplast

American Medical Systems

American Medical Systems

Ambicor 2-piece penile implant

Company
American Medical system
Coloplast Corporation
American Medical system

Coloplast Corporation

Country
Argentina
Brazil
Brazil
Germany
India
Italy
Italy
USA
USA
USA

Accuform semirigid rod penile
implant

Figure 2. Noninflatable penile protheses

Dura Il mechanical
implant

penile

Virilis soft silicone




Surgical approaches: Surgical approaches for penile prothesis
implantation include subcronal (used only for implantation of
malleable or postionable devices), infrapubic, and penoscrotal.
Infrapubic is the secure placement of the midline location (9).
If the prosthesis is placed through an infrapubic incision on the
dorsal surface of the corpora cavernosa, care should be taken to
avoid damaging the neurovascular bundle. The pump is placed
around the side of the penis into the scrotum. During placement
of a hydraulic implant, in the penoscrotal or transverse scrotal
approach, the resevior is passed blind through the inguinal canal.
Care should be taken in this approach to place this part medi-
ally to avoid injury to the iliac vessels. The advantages to this
approach are the secure placement of the pump in the scrotum
and the fact that the skin is not violated in the prepubic area, for
more acceptable cosmetic result (Figure 3). The ambicor prosthe-
sis can only be placed through penoscrotal approach. The semi
rigid rods and soft silicone implant are commonly placed through
a subcoronal, penoscrotal or ventral penile incision.

Penile prosthesis complications: Periprosthetic infection is an
important concern for both doctors and patients, not only be-
cause it can cause serious illness, but also requires the comp-
lete removal of the device. Spontaneous inflation is a potential
and bothersome problem with the three-piece inflatable penile
prosthesis. Additionally, lack off full glans tumescence, shorter
erections, unwanted movement of the pump or reservior, erosion
into the urethra, fibrosis, and mechanical failure are other poten-
tial complications.

Vascular surgery for erectile dysfunction

For the young male with erectile dysfunction (ED) or the result of
pelvic/perineal trauma, vascular surgery offers an option for po-
tential cure. Penile revascularization is one of the treatments that
have the potential to permanently cure patients, that is, allow re-
turn of spontaneously developing erections without the necessity
for any medications or internal/external device. This procedure
has undergone many refinements since its first description (10).

Virag and colleagues described a procedure in which the inferi-
or epigastric artery was anastomosed directly to the deep dorsal
vein, introducing concept of venous arterialisations (Virag I-IV) (11).

Reservoir ‘4

Pump

Figure 3. 3-piece Penile Prosthesis surgery technique
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The principles of surgery remain the same, consisting of distal or
proximal ligation of the arterialized vein, windows between the
artery and vein, and ligation of circumflex vessels and destruction
of the valves in the dorsal vein. In concept, these procedures may
be attractive not only in men with pure arteriogenic ED, but also
those with a venogenic component. The specific objective of the
surgery is to increase the erectile (cavernosal) artery blood inflow
in patients with blood flow related ED secondary to trauma. Yo-
ung men, without other vascular risk factors (diabetes, high flow
pressure, lipid disorders, cigarette smoking), who have ED due
to pure arterial blockage, represent the ideal patient population
for this procedure.

A list of criteria has been developed that the patient and surge-
on must meet to ensure optimum results. The criteria include:
1- Patient must have strong sex drive, 2- Patient must experience
a consistent reduction in erectile hardness during sexual activity,
3- Normal hormonal evaluation, 4- Normal neurologic evaluation,
5- Arterial insufficiency on vascular testing, 6- Arterial blockage
located in the common penile artery or cavernosal artery, 7- The
presence of a donor (inferior epigastric) artery of sufficient length
and 8- The surgeon must be trained in microvascular surgery.

The operation is generally performed in a 23-hour fashion (the
patient returns home after surgery). Complications are minimal
and include abdominal or scrotal pain/swelling and occasional
temporary numbness on the top surface of the penis. Abstinence
from sexual activity involving the erect penis is recommended
for the first 6 weeks after operation. In the hands of a surgeon
trained to perform this procedure, this form of surgery is potenti-
ally curative for the carefully selected patient with ED. Any young
male with ED that may be related to pelvic fracture, trauma to
the perineum or prolonged bicycling may be a candidate for this
form of surgery.

Cavernous veno-occlusive erectile dysfunction may develop due
to congenital factors and trauma in young men, and to acqui-
red factors such as Peyronie’s disease, diabetes and late onset
hypogonadism in older men. Surgery for penile venous leakage
is not recommended in older men because penile venous leaka-
ge often results from atrophy of the intracorporeal muscles or the
tunica albuginea (12, 13). However, when venous leakage is con-
genital, the deficiency is usually in the large, ectopic, superficial
and deep dorsal veins or the large crural veins (12-15). Treatment
options for penile venous leakage in men with erectile dysfunc-
tion initially included PDE-5 inhibitors as first line treatment and
transurethral alprostadil, vacuum construction device or intra-
cavernosal injection as second line treatment (16, 17). Surgical
treatment may be an option in patients who do not have a res-
ponse or are not satisfied with less invasive treatments (18). The
technical goal of therapy addresses the identified malfunctioning
or ectopic deep dorsal, crural, or cavrnosal veins. The surgical
procedure has, over time, been expanded from simple deep dor-
sal vein ligation to extensive surgical exposure and vein ligation,
excision, crural plication and spongiolysis performed alone or in
combination (12).

Alternatively, venous arterialisations has been applied to decrea-
se venous outflow, particularly when coupled with crural venous
ligation or crural ligation and can be used in cases of mixed (arte-
rial/venous) vasculogenic erectile dysfunction (19-22).
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Key points in vascular surgery for erectile dysfunction: Vascular
surgical procedures are recommended only for a select group
of patients. The overall goal of penile revascularisation surgery
is the bypass of specific obstructive arterial lesions in the hypo-
gasric-cavernosal arterial bed. This surgery is not indicated in the
patient with generalized arterial disease or diabetes mellitus. For
penile revascularisation, a common iliac arteriogram and selec-

tive internal pudental arteriogram are absolutely necessary. The
most common donor artery for penile revascularisation is the in-
ferior epigastric artery, usually connected to the dorsal artery of
the penis by microvascular surgery (Figure 4). Also, end to end
anastomosis from the arterial donor site to the recipient vessel
is the most physiological choice. Penile veno-occlusive surgery,
indicated in a select group of patients, should consist of a tho-
rough complete penile vein dissection and ligation. Early results
of penile veno-occlusive surgery are much better than long-term
results after 2 years. Complications of penile vascular surgery are
penile numbness and hypoesthesia and some minor penile shor-
tening (Campell-Walsh urology).

Conflict of interest: No conflict of interest was declared by the
authors.
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Agresif Seyirli Anevrizmal Kemik Kisti: iki Olgu Sunumu

Aggresive Aneurysmal Bone Cyst: Two Case Report
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OZET

Femur ve &n kolda agresiv seyirli anevrizmal kemik kisti olan 20 yasinda iki olgu sunuldu. Femurdaki agresiv seyirli anevrizmal kemik kisti olgusunun
total eksnzyonlara ragmen tekrarlamasi ve enfeksiyonla birlikteligi ekstremite dolasimini bozdu, tedavisinda kalga dezartikiilasyonu yapildi. Ulna'nin
2/3'Gniin timor ile invaze oldugu ikinci olguda tedavi olarak total eksizyon ve fibula otogrefti ile rekonstriksiyon yapildi. Iki yil takip sonrasinda fibula
otogreftinin ulnaya tamamen inkorpere oldugu ve eklem hareket acikliginin agrisiz oldugu gérildi. Anevrizmal kemik kistinin lokal agresiv ve malign
timérlerle ayirnminin dnemi ve farkli tedavi yontemleri literatiir esliginde tartisildi. (JAREM 2011, 1: 65-8)

Anahtar Sézciikler: Agresiv anevrizmal kemik kisti, dezartikilasyon, rekonstriksiyon, fibular greft

ABSTRACT

Two cases of an aggresive aneurysmal bone cyst that involved the distal femur and forearm in 20-year-old men were presented. The recurrence of
the aggressive aneurysmal bone cyst with severe infection in the femur in spite of total excision caused deterioration of the extremity circulation. Hip
disarticulation was applied for the treatment. The second case with an alytic expansile lesion involving the 2/3 of the right ulna was surgically treated
by total excision and reconstruction of the ulna by using the ipsilateral fibula. At the 2-year follow-up, the patient had complete incorporation of the
fibular graft.The differential diagnosis of the aneurysmal bone cyst from the local aggressive and malignant tumor and different treatment options

were discussed with the literature. (JAREM 2011; 1: 65-8)

Key Words: Aggressive aneurysmal bone cyst, desarticulation, reconstruction, fibular graft

GiRiS

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) benign, ekspansil, damarsal, lokal
destriktif non-neoplastik lezyonlardir. Tim kemik timérlerinin
yaklagik olarak %1'ini olustururlar (1-4). Uzun kemiklerin metafiz-
lerinde, vertebralarin posterior elemanlarinda ve pelviste gori-
[ir. En sik 2-3. dekatta gorilir ve kadinlarda daha fazla gordlur
(2, 6, 7). Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Anevrizmal
kemik kistinin tek bagina gorildidu primer tipleri oldugu gibi
kondroblastom, dev hicreli timér, osteoblastom gibi selim, os-
teosarkom, malign fibroz histiositom gibi habis timarler ile birlik-
te oldugu sekonder formlari vardir (2, 5, 7). Birlikte gorilebilme
olasiliklarinin bulunmasi yaninda gériintileme y&ntemlerindeki
ve davraniglarindaki benzerlikleri nedeniyle sayilan bu timérler
ayirici tanida dikkate alinmalidir. Bu nedenle biyopsi ile kesin tani
koyulmadan tedavi planlamasi yapilmamalidir.

AKK tedavisinde kuretaj ve grefonaj, kiretaj ve fenol, kiretaj ve
radyoterapi, kiretaj ve kemik ¢cimentosu, enblok rezeksiyon gibi
metodlar mevcuttur (2, 6, 7). Sekonder sarkoma sebep olabilecegi
icin son zamanlarda radyoterapi kontrendikedir (2, 4, 7). Yapilacak
tedavinin 6ncelikle yiksek oranda kir saglamasi, distk komplikas-
yon ve morbidite oranina sahip olmasi gerekir; fakat bu kriterlere
uygun tedavi ydntemi mevcut degildir. AKK tedavisine karar verir-
ken lezyonun anatomik lokalizasyonu, kistin boyutu, biyime hizi,
patolojik kirk riski veya spinal kord tutulumu ve lezyonun primer
veya sekonder olmasi gibi faktorler dikkate alinmalidir (8).

Bu calismanin amaci lokal agresiv olmasi sebebiyle klinik olarak
maligniteyi taklit eden ve tedavisinda birine dezartikilasyon di-

Jerine de rekonstriksiyon uygulanan iki anevrizmal kemik kisti
olgusu sunmakti.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

On dokuz yaginda erkek hasta sol femurdaki unilateral ekster-
nal fiksatorin pin diplerinde akinti, uylugunda sislik sikayeti ile
basvurdu. Hastaya 22 ay 6nce sol femur distalinde patolojik kirik
tanisiyla bagka bir merkezde biopsi ve plak vida ile osteosentez
uygulanmis. Dokuz ay sonra agrisi olmasi sebebiyle plak cikaril-
mis. Kirk bdlgesinde dort ay sonra siglik olusmus. Ayni seansta
rezeksiyon, grefonaj, sirkiiler tip eksternal fiksatér uygulanmis. Ug
ay sonra sirkiler tip eksternal fiksatér ¢ikartilip unilateral eksternal
fiksatére uygulanmis.

Fizik muayenede sol uylukta pin dipleri akintili unilateral eksternal
fiksatord mevcuttu. Uylukta distalden proksimale dogru uzanan
lokal sislik ve sicaklik artigi vardi.

Direkt grafisinde sol femur distal 1/3'de lokal genis destriksiyon
yapan kitlesel lezyon izlendi (Resim 1). Manyetik rezonanas (MR)
incelemesinde sol uyluk 1/3 distal kesimini timuyle tutmus, bo-
yutlar yaklagik 19x9 cm olarak dl¢llen kitlesel lezyon mevcuttu
(Resim 1). Kitle bdlgesinde normal femur dokusuna ait yapi segi-
lememekteydi. Kitle lezyonu multiseptali lokile kistik karakterde
olup i¢ yapisinda yaygin hemorajik seviyelendirmeler izlenmek-
teydi. Bu dzellikleri ile kitle anevrizmal kemik kisti ile uyumluydu.

Kitlenin klinik seyri malignite gérinimindeydi. Hastaya ayni
seansta tUmor eksizyonu, antibiyotikli sementasyon ve AO tip
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eksternal fiksator ile tespit yapildi (Resim 2). Enfeksiyonun geri-
lememesi Gzerine 1 ay sonra yikama ve debritman yapildi. Ardin-
dan timorln agresiv bir sekilde tekrar niks etmesi sebebiyle 1
ay sonra timorin genis rezeksiyonu + segmental sement ile re-
konstriksiyon yapildi (Resim 3). Geriye kalan saglam kemik ve yu-
musak dokunun yeterli olmamasi, beraberinde enfeksiyon olmasi
ve ekstremite dolagiminin k&tl olmasi sebebiyle bir hafta sonra
sol kalca dezartikllasyonu yapildi (Resim 4). Yapilan ¢ biyopside
anevrizmal kemik kisti saptand.

Olgu 2

On dokuz yaginda erkek hasta sag 6n kolda giderek buytyen kitle
sikayeti ile basvurdu. Ayni zamanda mental geriligi olan hastanin
2.5 ay once sikayetleri baglamis. Yapilan muayenesinde sag on
kol orta 1/3 ulnar tarafta 5x3 cm ebadlarinda sert, agrisiz, fuzi-
form kitlesi mevcuttu. Direkt grafisinde sag ulna 1/3 orta kesimde
minimal kortikal destriksiyon gérildi (Resim 5). MR incelemesin-
de sag 6n kol 1/3 orta kesimde volar ytize dogru uzanan komsu
ulna kemiginde kortikal destriiksiyona ve medullada infiltrasyona
neden olan 5x4x3 cm boyutlarinda loblle konturlu kitle izlendi
(Resim 5). Sintigrafisinde sag 6n kol orta bélimde nekroz veya
kiste benzeyen santrali fotopenik kanlanma artigi ve osteoblastik
aktivite artigi gdsteren yumusak doku kitlesi ve ulnada osteoblas-
tik aktivite artigi (invazyon) gorlldi. Radyolojik ayirici tanisi tam
olarak yapilamadi.

Yapilan tru-cut igne biopsisinde belirgin bir patolojik 6zellik izlen-
medi. Acik biopsisinde morfolojik bulgular (¢izgili kas ve prolifere
damar yapilan) intranikleer hemanjiomu distindiirmekle bera-
ber klinikte malignite siphesi mevcutsa biopsi tekrar dnerildi.
Radyologlarin israrla malignite distiinmesi sebebiyle biopsi tek-
rarlandi ve biopside ayni sekilde hemanjiom veya lenfanjiom gibi
bir vaskiler lezyon dusiinildi. Lezyon iki ay icinde tim ulnanin
2/3'Gnu invaze ederek 6n kol ulnar tarafta hipoestezi olusturma-
ya basladi (Resim 6). Hastaya timérin genis rezeksiyonu (ulnanin
subtotal rezeksiyonu) ve fibula otogrefti IM civi ve 2 adet plak
vida ile proksimalden ve distalden tespit edilerek rekonstriiksi-
yon yapildi (Resim 7). Eksizyon sonrasi histopatolojik incelemede
anevrizmal kemik kisti saptandi. Hastanin iki yil takibi sonucun-
da fibulanin tam inkoperasyonu ve agrisiz eklem hareketagiklig
mevcuttu (Resim 8).

TARTISMA

Anevrizmal kemik kisti, kemigi ekspanse eden benign karakterli
vaskdilaritesi ylksek rontgende ekzantrik yerlesimli timor benzeri
osteolitik lezyondur (7).

Vicutta hemen her kemikte gorllebilmesine ragmen daha ¢ok
uzun kemiklerin metafizlerinde ve vertebrada gorilirler (6, 9).
Olgularimizin birinde ulna diafizde, digerinde ise femur diafizde
anevrizmal kemik kisti goraldu.

Lezyonlarin ¢ogu 20 yasin altinda goérilir (6). Klinik olarak hafif
agn ve sislik sikayeti ile ya da patolojik kirik ile bagvururlar. Olgu-
larimizin ilki patolojik kirik ile bagka bir merkeze bagvurmus ikin-
cisi ise 6n kolda lokalize sislik ve agn sikayeti ile poliklinigimize
basvurmustu. Her ikisi de 19 yasindayd.

Tanida direkt grafi, BT ve MR beraber degerlendirilir. Genellikle
dar olan gecis zonunda reaktif skleroz gérilir fakat bazen malign

Resim 2. Tumor eksizyonu sonrasi AO tip eksternal fiksatorle tespit ve
antibiyotikli sementasyon




Resim 4. Sol kalca dezartikilasyonu

Resim 5. Sag 6nkoldaki kitlenin direk grafi ve MR géruntleri
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Resim 7. Timariin radikal rezeksiyonu ve fibula otogrefti ile rekonstri-
kiyonu

bir timdre benzer sekilde gegis zonu genis de olabilir (6, 9). OI-
gulanmizin her ikisinde dar gegis zonu mevcuttu. Lezyonun go-
rinimd hastaligin evresine gore degisebilmektedir (11). AKK'nin
aktif oldugu ilk evrelerde ekspanse olan kemigin sinirlan belirgin
olmadigi igin malign bir lezyona benzetilebilir. Ozellikle telanjiek-
tazik osteosarkomdan ayiredilmesi gerekir (8, 10). On kolda kitlesi
olan olguda radyolojik olarak én planda Ewing olabilecegdi disu-
nuldu. Femurda kitlesi olan olguda radyolojik ve histopatolojik
olarak anevrizmal kemik kisti belirtilmis olmasina ragmen genis
niks alani olmasi sebebiyle sekonder anevrizmal kemik kisti ola-
bilecedi dustnlldu. Diger taraftan dev hicreli kemik timért ile
ayirici tanisinin iyi yapilmasi gerekir. Dev hiicreli kemik timorinde
AKK'daki reaktif skleroz gérilmez (10).

AKK'nin kistik ve solid tiplerinin de ayird edilmesi gerekir (4, 9).
Literatirde bildirilen solid tip anevrizmal kemik kisti olgularinin
tamami, klasik anevrizmal kemik kisti ile ortak radyografik zel-
liklere sahiptir; fakat her iki olguda da solid komponent mevcut
degildi.

AKK'nin tedavisinde intralezyoner rezeksiyon sonrasi rekonsrik-
siyon otojen veya allojen kemik greftleri ile yapilir. Ciddi yapisal
defektlerde strut greft kullanilabilir. Gerekli oldugu durumlarda
greft fiksasyonu icin konvansiyonel plak, interfrans vida, intrame-
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Resim 8. Hastanin 2 yil sonraki sag 6n kol grafisi

duller rod kullanilabilir (1, 2). Marco ve Miller gen¢ populasyonda
cok buyuk kistik kavitelerin strekli stabilitesinin fibuler strut greft
ile saglanarak en iyi sekilde tedavi edildigini rapor etmislerdir (8).
ikinci olgumuzda 6n koldaki biiyiik kistik lezyon ulnanin 2/3'tini
tuttugu icin stabilite acisindan radikal rezeksiyon ve fibular kemik
otogretfti ile rekonstriksiyon (fibuler kemik strut otogrefti proksi-
mal ve distalden ulnaya plak vidalarla tespit edildi) yapildi.

Genis eksizyon sonrasi reklrrens orani sifira yaklagirken kiretaj
yapilanlarda bu oran ciddi sekilde artmaktadir (6, 7, 9). Marco ve
ve ark. (11) intralezyoner rezeksiyon ve kriyocerrahi yaptiklari 51
hastalik seride ilk rekirrens oranini %18, tekrarlanan kriocerrahi-
den sonra bu oranin %4'e distigind bildirmislerdir. Biesecker ve
ark. (7, 12) sadece kiretaj veya kiretaj ve grefonaj yaptiklari 44
hastalik seride rekirens oraninin %59 oldugunu rapor etmislerdir.
Campanacci (10) kiretaj ile tedavi ettigi agresiv anevrizmal kemik
kisti olan 91 hastanin %21’inde rekirrens oldugunu, parsiyel veya

total rezeke edilenlerde rekirrens olmadigini bildirmislerdir. Bi-
rinci olgumuzda lezyonun eksizyonuna ragmen niiks olustu.

Agresiv seyirli anevrizmal kemik kistlerinin malign timérlerden
ozellikle telanjiektazik osteosarkomla ayirici tanisinin iyi yapiimasi
gerekir. Hastanin hikayesinin, fizik muayenesinin dikkatli yapilma-
st radyolojik gériuntilemenin iyi degerlendirilmesi bile bazen ayirt
edici olmayabilir. Mutlaka biopsi yapilmali ve yapilan biopsi tec-
ribeli bir patolog tarafindan degerlendirilmelidir. Niks olmama-
si i¢in agresiv lezyonlarda agresiv tedavi uygulanmasinda fayda
vardir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Biiyiik Basit Bobrek Kisti Zemininde Sakli Bobrek
Hiicreli Karsinom: Olgu Sunumu

Renal Cell Carcinoma in a Great Simple Renal Cyst: A Case Report
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OZET

Bobrek icinde herhangi bir dilate kanal veya tibul renal kist olarak isimlendirilir. Konjenital ve edinsel renal kistik hastalik nefron ve toplayici kanal-
lardan gelisir. Kistler bébrek icinde yaygin bicimde veya sadece bir segmente, unilateral ya da bilateral olarak gérilebilir. Basit kistlerde tani kolayca
konulabilir. En énemli tanisal sorun, maligniteye yatkinlik gésteren kompleks kistlerle, basit kistleri dogru bicimde ayirt etmektir. Malignite siphesi
olusturan durumlar kalinlagmis, kalsifiye, irregller septalar ve kontrast tutulumudur. Basit renal kist zemininde gelisen renal hicreli karsinom ( RCC) ile
ilgili litaratlrde oldukca az sayida vaka rapor edilmistir. Biz bu olgumuzda sol bdbrek alt poliinden abdominal pelvisi dolduracak kadar buyik basit
kist zemininde gelisen renal hicreli karsinomayi sunmayr amagladik. Herhangi bir ek hastaligi bulunmayan karnin sol Ust ve alt kisminda bombelesme
sikayeti olan 36 yasinda bayan hasta klinigimizde degerlendirildi. Bosniak Tip 2 kistik lezyon tanisiyla, laporaskopik kist eksizyonu operasyonu yapildi
postoperatif patoloji raporu RCC geldi. Bu dogrultuda hastamiza tamamlayici cerrahi olarak radikal nefrektomi yapildi. Bu olguda basit renal kistlerde
de RCC'nin olusabilecegdini fark etmenin 6nemini vurgulamaktadir. Bu nedenle atipik bulgular varliginda ileri aragtirma muhakkak yapilmalidir. Butin
ileri radyolojik tetkiklere ragmen kist RCC li vakamiz tanisi preop konamadi. RCC tanisi konmus vakalarda patolojinin siphesi varsa mutlaka radikal
nefrektomi yapilmalidir.(JAREM 2011; 1: 69-71)

Anahtar Sézciikler: Bobrek kisti, renal hiicreli karsinom

ABSTRACT

The tubule of the kidney or renal cyst is called a dilated duct. Congenital and acquired renal cystic disease develops in the nephron and collect-
ing channels. Renal cysts are common in the way or as a segment, can be seen as unilateral or bilateral. In simple cysts, the diagnosis can easily be
made. The most important diagnostic problem, with a tendency to malignancy,of complex cysts,and simple cysts, is to distinguish the correct format.
Suspicion of malignancy are thickened, calcified, irregular septa and contrast fixation. Simple renal cysts with underlying renal cell carcinoma (RCC)
in a relatively small number of cases have been reported in the literature. We aimed to present this caseof a 36-year-old female patient in our clinic,
evaluated with cambered complaint Bosniak type 2 diagnosis of cystic lesions. The lower pole of the left renal pelvis was large enough to fill a simple
abdominal cyst with underlying renal cell carcinoma, without any additional disease in the upper left abdomen and lower part of the kidney. Excision
of the cyst was carried out and the laparascopic postoperative pathology reported a RCC. In our patient an integral surgical radical nephrectomy was
performed. This case highlights the importance of recognizing simple renal cysts which may form in the RCC. Therefore, further research should be
considered in the presence of atypical findings. Although no cases of cystic RCC, with all advanced radiological examinations, could not be preopera-
tively diagnosed, in RCC cases diagnosed with suspected pathology, radical nephrectomy should be done. (JAREM 2011; 1: 69-71)

Key Words: Renal cyst, renal cell carsinoma
GiRiS bicimde ayirt etmektir. Malignite siphesi olusturan durumlar ka-

Bobrek icinde herhangi bir dilate kanal veya tibdl renal kist olarak Iinlagmis, kalsifiye, irregiler septalar ve kontrast tutulumudur (2).

isimlendirilir. Konjenital ve edinsel renal kistik hastalik nefron ve  Basit renal kist zemininde gelisen renal hiicreli karsinom (RCC)

toplayici kanallardan gelisir. Kistler bobrek icinde yaygin bicimde
veya sadece bir segmente, unilateral ya da bilateral olarak gori-
lebilir (1). Radyolojik olarak dogru karakterize edilmeleri uygun
izlem veya tedavi icin atilmasi gereken ilk adimdir. Renal kistler
genel populasyonda oldukga sik karsilagilan bir durum olup otop-
silerde 50 yas lzerinde insidans %50 olarak bulunmustur. Belirgin
cinsiyet farki olmadidi bildirilmistir.

ilk olarak 1986 yilinda Bosniak tarafindan BT kullanilarak siniflandir-
ma yapilmistir (Bosniak MA. The current radiological approach to
renal cysts. Radiology). Kist siniflandirmasi igerisinde yer alan basit
renal kistik hastalik bébregdin icinde veya ylzeyinde oval ve yuvarlak
olabilen tek katli yassi kiiboid bir epitelyum ile sinirli lezyonlardir.

Basit kistlerde tani kolayca konulabilir. En dnemli tanisal sorun, ma-
ligniteye yatkinlik gésteren kompleks kistlerle, basit kistleri dogru
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ile ilgili litaratirde oldukga az sayida vaka rapor edilmistir (3, 4).

Biz bu olgumuzda sol bobrek alt polinden abdominal pelvisi dol-
duracak kadar blyik basit kist zemininde gelisen renal hiicreli
karsinomayi sunmayi amagladik.

OLGU

Herhangi bir ek hastaligi bulunmayan karnin sol st ve alt kismin-
da bombelesme sikayeti olan 36 yaginda bayan hasta klinigimizde
degerlendirildi. Fizik muayenesinde, batin sol Ust kadrandan alt
kadrana uzanan asimetriye yol agan ve ele gelen kitle izlendi. Ya-
pilan biyokimyasal analizde patoloji izlenmedi. Tim batin USG'de,
sol bobrek alt polde 21x10 cm boyutlarinda anekoik kistik lezyon
alani, sol bobrek inferiorunda 37x22 mm'lik bir alanda internal eko-
jen septasyonlar iceren anekoik lokile koleksiyon alani saptand.
Bunu takiben hastaya yapilan kontrastli tim batin BT'de sol bobrek
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alt pol orijinli pelvise dogru uzanan sol adneksiyel loju dolduran
20x11x8cm boyutlu i¢inde ince septal yapilar barindiran i¢ yapisi
proteindz karakterde, kontrast tutmayan, basit kistik lezyon sap-
tandi (Resim 1-5). BT'de sol bdbrek inferiorunda USG'de belirti-
len anekoik lokile koleksiyon alani belirtilmedi. Abdominopelvik
MR'da bulgular desteklendi. Bu bulgular isiginda hastaya Bosniak
Tip 2 kistik lezyon tanisiyla, sol laparoskopik kist eksizyonu operas-
yonu uygulandi. Makroskopik olarak, diizgiin yiizeyli, ince cidar-
I saman rengli sivi ile dolu kist izlendi. 1800 cc sivi aspire edildi.
Kist duvar eksize edildi, bobrek inferiorda 2.5 cm genisliginde ha-
fif timsek, belirgin kanlanmasi olan sipheli alan izlendi. Usultine
uygun olarak 1 cm’lik saglikli alanda icerecek sekilde stpheli alan
cikartildi. Kanamali doku bipolar kuagulasyon kullanilarak kontrol
altina alindi. Patolojide sitolojik incelemede malign hiicreler izlen-
medi. sonucunda slipheli alan materyali RCC olarak rapor edildi.
Cerrahi sinir net olarak negatif oldugu belirtilemedi.

RCC tanisi konduktan sonra laparoskopik basit kist eksizyonu
operasyon videosu deneyimli bir laparoskopi cerrahina daha iz-
letildi ve konsulte edildi, cerrahi temel prensiplere uyuldugu di-
sUnuldu. Patolojik stipheli sinir ibaresi goz 6nline alinarak hastaya
acik sol radikal nefrektomi operasyonu yapildi. Radikal nefrek-
tomi piyesinin patolojisi sonucunda eksizyon sinirindaki stpheli
alanda RCC saptandi ve cerrahi sinir negatif geldi (Resim 6-8).
Hastanin 3. ve 6. ay takiplerinde niiks saptanmad.

Resim 1. BT GorlintUsu

Resim 2. BT Goruntusi

TARTISMA

Biz burada gelismis radyolojik gorinteleme yéntemleri tarafin-
dan atlanmig, bulylk basit kist zemininde bulunan RCC vakasi-
ni sunduk. RCC renal tibilden kaynaklanan ve birincil tedavisi
cerrahi olan erigkinlerdeki en sik bébrek kanseridir. Kistik bobrek

Resim 3. BT GorlntUsU

Resim 4 . BT Gorlntisu

Resim 5. BT Goruntlsu




hastaliginda RCC genellikle kazanilmis kistik bobrek hastaligi ze-
mininde gelisir (5, 6). Bu durum Greminin toksik etkisi ile bagdas-
tirlabilmesine ragmen hala patogenezi agik degildir (7). Kistler
genellikle bilateral, multifokal ve 3 cm’den kiglktir. Tabi bu du-
rumlar bizim vakamizdaki bulgular tarif etmemektedir. Bizim va-
kamiz yaklasik en biylk ¢api 20 cm olan tek kitsen olusmaktaydi.
Kistik renal hiicreli tomirler 4 patolojik mekanizma ile sonuglanir:
1-ige dogru multiokiiler blyiime 2-ice dogru uniokiiler biiyiime
3-Kistik nekroz 4-Var olan basit kistin epitelinde olusur. Radyolojik
olarak kistik renal hicreli karsinomlar diger bening kistik yapilar-
dan aynit etmek oldukca zordur (8).

Basit renal kistlerin RCC'ye déniisimii oldukca nadirdir. ingiliz
literatlriine godre sadece birkag vaka rapor edilmistir. Bowers ve
Sakai basit renal kistin kistik RCC'ye 6 yillik takip sonrasi donlsme
potansiyelini gdstermiglerdir. Bizim vakamizda tim gorintileme
yontemleri anekoik basit kistik lezyon tariflerken, Laporaskopik kist
eksizyonun postoperatif patoloji raporu RCC geldi. Bu dogrultuda
hastamiza tamamlayici cerrahi olarak radikal nefrektomi yapild.

Bu olguda basit renal kistlerde de RCC'nin olugabilecegini fark
etmenin 6nemini vurgulamaktadir. Bu nedenle atipik bulgular
varliginda ileri aragtirma muhakkak yapiimalidir. Batin ileri radyo-
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lojik tetkiklere ragmen kist RCC'li vakamiz tanisi preop konamadi.
RCC tanisi konmus vakalarda patolojinin stiphesi varsa mutlaka
radikal nefrektomi yapilmalidir. Bizim vakamizda boyle bir durum
vardi ve radikal nefrektomi sonucu patolojik olarak laporaskopik
kist eksizyon sinir pozitif olarak saptandi.

Biz vakamiza operasyon sirasinda frozen yapmadigimiz i¢in pato-
loji sonucu renal hicreli karsinom gelince radikal nefrekromi ope-
rasyonu olmak zorunda kaldi; eger frozen yapmis olsaydik ayni
seansta radikal nefrektomi yapilabilirdik ve hastayi ikinci bir ope-
rasyondan kurtarmis olurduk. Radyolojik olarak basit renal kist-
lerin malignite ihtimaline kargl goérigiimUz: Gerek laporaskopik
gereksede acik operasyonlarda cerrahi sinirlara frozen yapilmasi
malinignite ihtimalini ekarte etmek adina ve ekstra bir midahale
ihtimaline karsi yapilmasinin dogru olacagina inanmaktayiz.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Lomber Vertebrada Ciddi Erozyona Neden Olan
Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmasi

Ruptured Abdominal Aortic Aneurysm Causing Severe Erosion in the Lumbar Vertebral Body
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OzZET

Abdominal aort anevrizmasina bagli vertebral erozyon ¢ok nadir gérilen bir durumdur. Bu yazida, riptlre abdominal aort anevrizmasi nedeni ile acil
operasyon uygulanan, posterior duvardaki riptir bélgesinde lomber vertebra korpusunda ciddi erozyon tesbit edilen vaka sunulmaktadir. Yetmis
yasinda erkek hasta belinden asagdi yayilan siddetli agr sikayeti ile bagvurdu. BT anjiyografisinde renal arterlerin yaklasik 1 cm altindan baglayan, her iki
ana iliyak arterleri arterleri icine alan, en genis yerinde 5.5 cm capli, rliptire abdominal aort anevrizmasi saptandi. Anevrizma kesesi rezeke edildiginde
posterior duvarda riptir oldugu, aort duvarinda 3x4 cm capli defekt olugmus oldugu ve defektin hemen arkasinda lomber vertebra korpusunda ileri
derecede erozyon oldudu goérildi. Anevrizma kesesi rezeke edilen hastaya aortabifemoral bypass uygulandi. Abdominal aort anevrizmalarina bagl
nadir gérilen vertebral erozyon daha siklikla Behget hastalarinda rapor edilmistir. Hastamizda Behget hastaligi olmamasi bu durumunun ne kadar
ender oldugunu da gdstermektedir. Vertebra korpusundaki hasar instabilite yaratabilecek derecede ise buna ydnelik rekonstruksiyonlar uygulanabil-
mektedir. Vakamizda, acil sartlarda operasyon uygulandigindan, kemikteki defekte yonelik acil bir midahaleye gerek olmadidina karar verilmis, hasta
taburculugu sonrasi ortopedi kliniginde degerlendirilerek, gelecekte olusabilecek instabilite tehlikesi nedeni ile elektif operasyonu planlanmistir. Kro-
nik, siddetli bel-sirt agrisi olan hastalarda ayirici tanida abdominal aort anevrizmasi ve buna bagli nadir de gézlense, vertebral erozyon, akilda tutulmasi
gereken bir durumdur. (JAREM 2011, 1: 72-3)

Anahtar Soézciikler: Abdominal aort, anevrizma, vertebrada erozyon

ABSTRACT

Erosion of a vertebral body related to continuous pulsatile compression by an abdominal aortic aneurysm is quite rare. Behget's disease is found to be
coexistent in most of the cases. A 70 year old male patient was admitted to our clinic with complaints of intense lower back pain that had been persis-
tent for a few weeks. He recalled that a duller back pain had been present for about 6 months previously. He had no history of Behcet's disease, and
no oral or genital ulcers was found to be present. On physical examination, a pulsatile abdominal mass was found. Serological and pathological tests
were negative for Behget's Disease and all further laboratory work-up was found to be normal. Further examination with computed tomography angi-
ography revealed a ruptured abdominal aortic aneurysm, beginning 1 cm inferior to the renal arteries and extending down to involve both common
iliac arteries. The maximum diameter of the aneurysm was 5.5 cm and a posterior rupture was detected just anterior to the third lumbar vertebra with
concomitant erosion of the vertebral body. The patient underwent an emergency operation for repair of the ruptured aneurysm. When the aneurysm
was dissected, a rupture causing a 3x4 cm defect on the posterior wall of the abdominal aorta was found. Severe erosion of the lumbar vertebral body
was visible just posterior to this ruptured section of the aneurysm. Aorta bifemoral bypass grafting was performed. The patient recovered without any
incidents and was discharged on the sixth postoperative day. Despite the rarity of vertebral erosion in abdominal aortic aneurysms, non-coexistence
of Behget's Disease is much rarer, as in our case. It may be caused by continuous, pulsatile pressure of the chronic abdominal aneurysmal sac on the
osteoporotic, loosened bone tissue in these patients. If lack of the anterior column support could result in future instability, reconstruction and various
operations on the vertebra may be necessary in these patients. Under emergency operation for the rupture of the abdominal aorta, no further emer-
gency intervention was found to be necessary for the vertebral column in our patient. Following his discharge, elective operation was planned for the
possible danger of instability of the anterior column in the future due to the resultant defect in the lumbar vertebral body. Although mostly detected
in Behcet's Disease, vertebral erosion could be present also in the aged patient group. In the differential diagnosis of lower back pain, abdominal
aortic aneurysm and the rarer condition of concomitant vertebral erosion should be kept in mind in these patients. (JAREM 2011; 1: 72-3)

Key Words: Abdominal aorta, aneurysm, vertebral erosion

GiRiS OLGU SUNUMU

Abdominal aort anevrizmasina bagdli vertebral erozyon ¢ok nadir
gorilen bir durumdur. Genellikle énceki aort cerrahisi sonrasi
rastlanan vertebral hasarlanma primer anevrizma vakalarinda ¢ok
daha nadirdir. Bu yazida riptire abdominal aort anevrizmasi ne-
deniyle acil operasyon uygulanan hastada tesbit edilen lomber
vertebral erozyonu sunmaktayiz.
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Yetmis yasinda erkek hasta belinden asagdi yayilan agr sikayeti
ile bagvurdu. Fizik muayenesinde periumblikal bélgede pulsatil
kitle saptanan hastanin bilgisayarli tomografi anjiyografik gérin-
tilemesinde renal arterlerin yaklagik 1 cm altindan baslayan, her
iki ana iliyak arterleri icine alan, en genis yerinde 5.5 cm capli,
abdominal aort anevrizmasi saptandi. Anevrizma kesesinin pos-
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érﬁbﬁvertebrada

retroperitoneal
hematom

Resim 1. Anevrizma kesesinin posterior duvarinda riiptire eslik eden ret-
roperitoneal hematom ve lomber vertebrada erozyon gériinimu

terior duvarinda hematom gérlntlsi mevcuttu (Resim 1). Hasta
acil operasyona alindi. Anevrizma kesesi rezeke edildiginde pos-
terior duvarda riiptir oldugu, aort duvarinda 3x4 cm capli defekt
olusmus oldudu ve defektin hemen arkasinda lomber vertebra
korpusunda ileri derecede erozyon oldugu gorildi (Resim 2).
Anevrizma kesesi rezeke edilen hastaya aortabifemoral bypass
uygulandi. Takibinde problemi olmayan hasta, postoperatif 6.
glini taburcu edildi.

SONUC

Abdominal aort anevrizmalarina bagl nadir goérilen vertebral
erozyon daha siklikla Behget hastalarinda rapor edilmistir (1-3).
Hastamizda Behget hastaligi olmamasi bu durumunun ne kadar
ender oldugunu da gostermektedir. Vertebra korpusundaki ha-
sar instabilite yaratabilecek derecede ise buna ydnelik rekons-
truksiyonlar uygulanabilmektedir (4). Vakamizda, acil sartlarda
operasyon uygulandigindan, kemikteki defekte yonelik acil bir
muidahaleye gerek olmadigina karar verilmis, hasta taburculugu
sonrasi ortopedi kliniginde degerlendirilerek, gelecekte olusabi-
lecek instabilite tehlikesi nedeni ile elektif operasyonu planlan-
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Resim 2. Anevrizma kesesinin posterior duvarindaki defektin operasyon
sirasindaki goriintlsi. Lomber vertebradaki erozyon acik sekilde de-
fektten gézlenebilmektedir

mistir. Vertebral erozyon abdominal aort anevrizmalarinda nadir
gozlense de kronik, siddetli bel-sirt agrisi olan hastalarda ayirici
tanida akilda tutulmasi gereken bir durumdur.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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