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Amacg ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin dili Tiirkge-ingilizce olan, acik erisimli, bagimsiz ve ényargisiz
cift-kdr hakemlik prosedirlerine baglh olarak yayin yapan uluslararasi bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip
alanlarinda yapilan arastirmalar, vaka sunumlari, glincel konularla ilgili derlemeler, editére mektuplar ve tip editimiyle
ilgili yazilar yayinlanir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tzere yilda 3 sayi yayinlanmaktadir. Derginin
finansmani G.O.P. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'in hedefi, uluslararasi dizeyde ve glincel konulu arastirmalar yayilamaktir. Ayrica derlemeler, editoryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintller de dergide basilir. Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin stire¢leri ve prosedirleri ICMJE, WAME ve COPE
standartlari cercevesinde yiiriitilmektedir. JAREM, Web of Science-Emerging Sources Citation Index, TUBITAK
ULAKBIM TR Dizin, EBSCO, CINAHL, ve ProQuest tarafindan dizinlenmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nlishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar i¢cin Editér ofisine miracaat edilmelidir.

Editér Ofisi

Editér: Omer N. Develioglu

Adres: Gaziosmanpasa Taksim Egt. ve Ars. Hast. Kulak Burun Bogaz Klinigi, Gaziosmanpasa-istanbul
Telefon: +90 212 252 43 00

E-posta: odevelioglu@yahoo.com

Yayinci

AVES-ibrahim Kara

Adres: Biiyiikdere Cad. 105/9 34394 Mecidiyekdy-Sisli-istanbul
Telefon: +90 212 217 17 00

Faks: +90 212 217 22 92

E-posta: info@avesyayincilik.com

Web: www.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. G.O.P. 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.

OPEN a ACCESS
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Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an open access 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 G.O.P. 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. JAREM is indexed in Web of Science-Emerging Sources
Citation Index, TUBITAK ULAKBIM TR Index, EBSCO, CINAHL and ProQuest.

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.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kdr hakemli, acik
erisimli bir dergi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgin klinik
calismalari; mezuniyet sonrasi egitim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve
arastirma etigiyle ilgili yazilari yayinlar. Editorlerin yazi seciminde temel un-
sur olarak dikkate alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman
olan dis bagimsiz kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda
olmak tizere yilda 3 sayi yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalar igin ilgili uluslararasi anlagmalara uygun 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 ¢ikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Aragtir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gerec firmalarinca yapildigi dip not olarak bildirilmelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in
December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kural-
larina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler'in sunumu ¢alisma bildirimi kilavuzlarina gére
diizenlenmelidir: randomize galismalar icin CONSORT, gézlemsel ¢alismalar igin
STROBE, tanisal de@erli calismalar igin STARD, sistematik derleme ve meta-ana-
lizler igin PRISMA, hayvan deneyli calismalar icin ARRIVE, randomize olmayan
davranig ve halk sagligina miidahale calismalar icin TREND.

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

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar bagka yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha énce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gecmeyen
Szet yayinlari, durumu aciklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriitiliip karar agamasina yaklasmig 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 Uzere kabul edilmesi icin; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust dlizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin gevrimici makale kabul sistemi www.jarem.org Uze-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tim yazilar, Editor basta olmak tzere, Editér da-
nismani ve yardimcilar, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en 6nde gelen otori olan, fakat calismanin disinda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan g kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi igin ¢ok 6nemlidir.

Editér, hakemlere yaziyi gdndermeden énce asagida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinr. Diizeltmeler orijinal metinde degil, duzeltiime-
si istenen boélimlerle kisitl olmalidir. Yazilar génderilmeden énce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindiriimalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.

IN MEDICINE

Arastirma Yazilari

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

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

1.2 Orijinal aragtirma makalesi igin boliimlii zet: Ozetler 250 kelimeyi
asmayacak sekilde calismanin amacini, tipini, calismadaki ana bulgular ve
kisaca ¢aligmanin sonucunu icermelidir.

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

NLM MESH terimleri ile uyumlu en az 3, en fazla 6 tane anahtar kelime balim-
|G 6zetin altinda verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Metin: Makale Baslhg, Giris, Yontemler (alt baglkl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini igermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartigma kisminin alt bagliklara boltinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bélime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki diginda arastirmanin yuritilmesine énemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile gdnderilmesi gerekir veya ayrt MS Word dosyasinda
"Tesekkir Notu” olarak sisteme yuklenir.

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 i¢in kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Strekli
degiskenlerin kargilastirlmasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalama=standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25'inci ve
75'inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. ileri ve karmasgik is-
tatistiksel analizlerde, géreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlari gliven araliklar (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayri say-
fada yazilir. Kigisel bilgi, yayinlanmamus veriler, “baskida gibi” ulagilamayan
kaynaklar burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. iki yildan eski
Szetler kaynakgaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr) seklinde verilir.
Kaynaklarin gergekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalar Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gore yapilir (dergilerin kisaltmalar icin NLM tarafindan her yil yayinla-
nan MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.
html adresinden ulasilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler
yazilir. Yedi ve fazla yazarli olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave
edilir. Yazar isimlerinden sonra, o yazinin tam baslids, yil, cilt ve sahifeler
siralanir.

Ornek: Miller C, Biittner 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.
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Kitaplar

Kitap icinde bélim: 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 Editér (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

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

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

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

Elektronik formatta makale

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

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doktor ve kurum
isimleri gézlikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayr olarak, metin
icinde gegis sirasina gére numaralandinlarak verilir. Baglik ve altyazilar ayn
bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Boylece ge-
rekli kiictltmelerde kayiplar en aza iner. Geniglikler en fazla 9 ya da 18 cm.
olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri renkler
kullanilmamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile mutlaka
aciklanmalidir. Tablo ve Sekil basliklarinda ve tablonun yazi icinde anilmasin-
da Roma rakamlari kullanilmamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde kullanilan
ondalik sayilar Tiirkge metinlerde virgiil ingilizce metinlerde ise nokta ile
ayrilmalidir. Ozellikle tablolar metni agiklayici ve kolay anlasilir hale getirmek
amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari olmamalidir.

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

1. Imaj/statik gorintt 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 gérintilerinde doktor, kurum, sehir ve

hasta tanimlamalari timii ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklar ayrica
bildirilmelidir. Orijinali diginda ve baska kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynagin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlar Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Bag Editr ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale tirleri icin gecerlidir.

Ozel Bsliimler

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

IN MEDICINE

Béliimsiiz 6zet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da geger-
lidir, sadece boélimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nim.
nih.gov./mesh/MBrowser.html| adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime bolimli 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirhidir.

3. Editéryel Yorum: Dergide cikan bir aragtirmanin o konunun otori veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendiriimesi amaci
glider. Sonunda; klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

4. Olgu Sunumlari: Otérlerce de ¢ok nadir gériilen, tanida ve tedavide glic-
Itk g6steren ya da uygulamada genellikle gézden kagtigi anlagilan, yeni bir
yontem Oneren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren cok ilgi cekici ve
Sgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video gériintlsi olanlarin basilma sansi yiksektir. Kaynak sayisi
10, icerik ise 700 kelime ile sinirlidir. Ozeti bulunmamakla birlikte ingilizce
baglik icerir. Olgu sunumu formati, Girig, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
basliklarindan olugmaktadir.

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

6. Editére Mektuplar: Derginin temel yayin amaglarindan birini olustur-
maktadir. Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kagan bir yapisini ya da
noksanini tartisir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum igeren mek-
tuplar diginda da okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya 6zellikle egi-
tici vakalar hakkinda da Editére Mektup formatinda yorumlarini sunabilirler.
Kaynak sayisi 5, metin ise 500 kelimeyi gegmemelidir, alt basliklar bulunmaz.

7. Egitim: Son yillarda arastirma sonuglari ile kesinlesen, akademik diizey-
deki egitimde yerini alan ve klinik uygulamada yer bulan bilgiler ayrintilari
ile sunulur.

Béliimsiiz dzet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da gecer-
lidir, sadece bolimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime bolimli 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirlidir.

8. Ozgiin Gériintii: Klinik bilime dayali énemli bulgulari yansitan, hasta-
liklarin temel mekanizmalarina isik tutan, anormallikleri vurgulayan veya
yeni tedavi yontemlerini aydinlatan carpici ve nadir gérintiler yayina kabul
edilir. Video gorintlst olanlarin basilma sansi yuksektir. Bashd ile beraber
tanimlayici metin ve resim alt yazilan (kaynaksiz) toplam 250 kelimeyi geg¢-
memelidir.

9. Tarihten Notlar: Tirkiye icin 6zellikle tip tarihindeki énemli olaylan
aciklayan, hastaliklarnin tani ve tedavisinin tarihi ile ilgili yeni bilgileri ortaya
cikaran makalelerdir. Yeni tarihsel bulgular konu ile ilgili uygun arastirma
calismalarinin sonucu olmalidir. Tarihten notlarin igerigi altbasliksiz olmalidir
ve metin 900 kelime kaynak sayisi ise 10 ile sinirhidir.

10. Yayin Etigi: Derginin bu bdliminde yayin etigi ile ilgili aktiel bilgi ve
yorumlara yer veren makaleler ve etik ihlali vakalar yayinlanir. Metin 900,
kaynak sayisi ise 10 ile sinirhdir.
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Instructions to Authors

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM), as an open access jour-
nal with double-blind reviewing process, publishes experimental, basic and
original researches conducted in the field of medical sciences; post-graduate
training reports, case reports, and articles on history of medicine, and pub-
lication and research ethics. Reviewers whom opinions are of priority in the
decision of approval are selected by the editors among independent local
and international individuals that have specialized on their respective fields.
The journal is published three times per year; in April, August and December.

An approval of research protocols by an ethical committee in accordance
with international agreements (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) is required for experimental, clinical and drug studies.

All submissions must be accompanied by a signed statement of scientific
contributions and responsibilities of all authors and a statement declaring
the absence of conflict of interests. Any institution, organization, pharma-
ceutical or medical company providing any financial or material support, in
whole or in part, must be disclosed in a footnote (ICMJE Disclosure Form
for Potential Conflict of Interest(s)).

Manuscript format must comply with the ICMJE-Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (updated in December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recom-
mendations.pdf).

The presentation of Original Researches and Reviews must be designed in
accordance with trial reporting guidelines: randomized study-CONSORT, ob-
servational study-STROBE, study on diagnostic accuracy-STARD, systematic
reviews and meta-analysis PRISMA, animal experimental studies-ARRIVE, non-
randomized behavioural and public health intervention studies-TREND.

An approval of ethic committee or an equivalent acceptance letter pre-
pared by the officials of the institution in accordance with general ethics is
mandatory for Original Research and even for some of the Case Reports.
The concept and suggestions presented in the manuscript are the sole re-
sponsibility of the authors and do not reflect the opinions of Editor and his/
her associates.

Manuscripts sent for publication must not have been previously published
elsewhere. Abstracts that have been previously presented in scientific con-
gresses and not exceeding 200 words can be accepted providing the ex-
planation of the condition.

Withdrawal requests without a reasonable cause for papers approaching
decision process are “rejected”. First author of the manuscripts accepted
for publication agrees that corrections both in English and Turkish versions
are to be made by the Editors on condition that this will not cause a major
change in the document.

Citation potential, being original and having high scientific and academic
value are prerequisite for the acceptance of manuscripts for publication.

General Terms

Manuscripts can only be submitted through online manuscript submission
system at www.jarem.org. Rejected manuscripts are not returned to authors
except artistic pictures. All papers are reviewed by Editor being in the first
place, Editor Consultant and associates, statistical consultants and by at least
two reviewers. It is particularly important for the journal that first author sug-
gests three individuals as reviewers who are reputable on the subject and
who are not related to and unaware of the authors and their institutions.

Editor decides whether the paper conforms to the style stated below be-
fore sending the manuscript to the reviewers. Corrections must not be
made on original text and must be restricted with the sections requested
for revision. Any spelling or drawing errors must be corrected before send-
ing the manuscript to the reviewers.

Articles not conforming to the instructions will not be taken into consid-
eration.
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Research Articles

1. Original Research: Full text of the paper should not exceed 5000 words
and should include tables and graphs in sufficient number and content to
allow understanding. Number of references being less than 50 is sufficient
for plausibility.

1.1 Title page: It is the first page of the manuscript and prepared separate-
ly as MS Word document. It must include full names of the authors; highest
academic degrees and the title of the article not exceeding 50 characters.
Affiliations of the authors, departments and city names must be stated in
order. Studies conducted in more than one centre must be marked with
symbols. Full name, postal and e-mail addresses, phone and fax numbers of
the author responsible for correspondence and corrections must be stated
at the bottom of this page. It must be also explained if the study was previ-
ously presented in a scientific congress in accordance with aforementioned
terms or if the abstract was published.

1.2 Structured abstract for original research article: The abstracts should
contain the objective of the study, its type, the results, in sum, conclusion of
the study without exceeding 250 word limit.

Abstracts must be structured as to include subheadings of Objective, Meth-
ods, Results and Conclusion.

At least 3, at most 6 keywords compatible with NLM MESH terms should be
included following abstract (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Text: The text must include; Title, Introduction, Methods (with subhead-
ings), Results, Discussion, Limitations of the study, Conclusion, and References.
It may be useful to divide methods, results and discussion sections into sub-
headings. The text must not exceed 5000 words and should be written in Times
New Roman, 12 point font. If acknowledgements will be included at the end of
the manuscript, those contributed to the conduction of the study or assisted
in finalizing the document are mentioned apart from those having substantial
scientific contribution. This information must be sent by e-mail or uploaded to
the system in a separate MS Word document with the name of “Acknowledge-
ments”.

1.4 Statistical Analysis: Analysis must be performed in accordance with
statistical data reporting rules in medical journals (Altman DG, Gore SM,
Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). Software used in statistical analysis
must be stated. If parametric tests are used for the comparison of continu-
ous variables, data must be presented as mean+standard deviation. For
non-parametric tests, Median (Minimum-Maximum) or Median (25th and
75" percentile) values must be indicated. In advanced and complicated
statistical analyses, relative risk (RR), odds ratio (OR) and hazard ratio (HR)
must be supplemented with confidence intervals (Cl) and p values.

1.5 References: Are numbered consecutively in the order cited in the text
and are typed in a separate page. Inaccessible references such as personal
information, unpublished data, “in press” are not typed in the references sec-
tion but cited in parenthesis within the text. Abstracts published two years
ago are not included in references; if included, they must be written as (abstr.)
in parenthesis. Authors are responsible for the accuracy of the references.

Journals

Journal names must be abbreviated according to the list of Index Medi-
cus/Medline/PubMed (the list of MEDLINE journals and their abbreviations
published annually by NLM can be accessed at http://www.nlm.nih.gov/tsd/
serials/lji.html). All author names are listed for articles having less than 6
authors. If the article contains 7 or more authors, names of the first 6 authors
are written and followed by “et al.”. Names of the authors are followed by
the title of the manuscript, year, volume and page numbers.

Example: Miller C, Bittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A random-
ized comparison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspi-
rin after the placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101:
590-3.
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Books

Section in a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Book with single author: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction.
3rd ed. New York: Marcel Dekker; 1993.

Editor(s) as author: Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Article presented at a meeting: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement
of data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet 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.

Scientific or technical report: Smith P. Golladay K. Payment for durable
medical equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation
and Inspections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Thesis: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and
utilization (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Manuscript in electronic format

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/ncidod|EID/cid.htm.

1.6 Figures, Tables and Pictures: Figures and images must be prepared
as not to include names of the patient, doctor and the institution. They
must be provided separately from the document and numbered accord-
ing to their sequence within the text. Legends and footnotes are typed in
a separate page. The drawings in the graphs must be in sufficient thick-
ness. Therefore, loss of detail will be minimal while zooming out. The width
should be maximum 9 or 18 cm. It may be useful if the drawings are made
by professionals. Grey colour should not be used. Abbreviations must be
defined below in alphabetical order. Roman numbers should not be used
in Tables and Figure Captions and in the citation of the tables within the
text. Decimal numbers in the text, Tables and Figures must be given with
a point. The tables should be prepared to make the text more explanatory
and understandable and should not repeat the text.

Video Images
In addition to images in the Case Reports and Original Images; video im-
ages/motion pictures, extra images/static images will be published at our
website if they comply with the following technical requirements.

1. Presentations in image/static image format: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video images/motion pictures: MPEG, VMF.

3. File size must be maximum 2 MB.

4. Names of doctor, institution, city, and patient and descriptions in the im-

ages and particularly in video images must be deleted before sending.

Originality of the tables, figures and images in your manuscript must be
stated. If a material is used from another source, either the original source
or a source citing the original one, the source must be cited; hardcopy or
electronic versions must be obtained from Copyright owner (publication
house, journal or author) and presented to the Editor in Chief with the per-
missions. Terms relevant to the references, figures and tables are applicable
to all types of articles

Specific Sections

2. Reviews: Can be prepared by the invited authors upon decision of the
Editorial Office. An information or a subject must explain, discuss, and
evaluate the latest level that has been reached and must be at a particular
degree directing the future studies in order to be used in clinic. The author
must have a high reputation in his/her field and must have published manu-
scripts that have been cited.
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Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are
also applicable herein but they will be unstructured. At least 3, at most 6
keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://www.nim.
nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following abstract. They
are limited to 5000 words and 50 references.

3. Editorial Note: The purpose of editorial note is to make brief evaluation
of the published research by reputable authors on that particular field or by
reputable reviewers. Clinical significance and short summary is included at
the end of the text.

4. Case Reports: Intriguing and informative case reports including very rare
conditions even for other authors or those representing challenges in the diag-
nosis and treatment or overlooked conditions in practice or those offering new
therapies, involving information that are not even present in the textbooks can
be published in the journal. Such case reports are published in limited num-
bers. Those containing video images have higher chance of publication. Num-
ber of references is limited to 10 and the text is limited to 700 words. Includes
an English title but does not include an abstract. Case report contains the sub-
headings of Introduction, Case Presentation, Discussion and Conclusion.

5. Scientific Letter: Manuscripts that aim to announce scientific discoveries
and data or preliminary reports that are of clinical significance are accepted
for publication as scientific letter. Scientific letters do not contain subhead-
ings and should not exceed 900 words. Number of references should be
limited to 10 and the number of tables and figures should be limited to 2.

6. Letters to the Editor: Are one of the major aims of publication of the
journal. The significance of a published manuscript or overlooked or missed
aspects are discussed. Apart from letters commenting on the published
manuscripts, authors can present their comments on subjects attracting the
readers’ interest or on educational cases in the form of Letters to the Editor.
Number of references should not exceed 5 and the text should be limited
to 500 words; the text does not contain subheadings.

7. Education: Scientific knowledge that has been proved with the results
latest research, that set out in academic training, and that taken a place in
clinical practice is presented in details.

Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are
also applicable for this section; but this will be unstructured. At least 3, at
most 6 keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://
www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following ab-
stract. The text should be limited to 5000 words and number of references
is limited to 50.

8. Original Images: Striking and rare images reflecting important findings
in clinical sciences, shedding light on basic mechanisms of the diseases,
emphasizing the abnormalities or revealing new treatment methods are ac-
cepted for publication. Those containing video images have higher chance
of publication. Figure caption, legends, and footnotes (without reference)
should not exceed 250 words.

9. Historical Notes: Historical notes are the articles that enlighten impor-
tant events in the history of medicine and elucidate new information on the
historical progress of the diagnosis and treatment of diseases. New histori-
cal discoveries must be the results of appropriate researches conducted on
the subject. The content of historical notes should not contain subheadings
and be limited to 900 words and 10 references.

10. Publication Ethics: Articles providing contemporary information and
comments on publication ethics and cases of violation of ethics are pub-
lished in this section of the journal. The text is limited to 900 words and the
number of references is limited to 10.
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icindekiler / Contents

Derleme / Review

Ozofagusun Selim Darliklari
The Benign Strictures of the Esophagus
Ferda Nihat Kéksoy, Dogan Gondillg; Istanbul, Turkiye

Ozgiin Aragtirmalar / Original Investigations

Radikal Sistoprostatektomi Yapilan Hastalarda Rastlantisal Prostat Kanseri Sikhigi ve Ozellikleri
Incidental Prostate Cancer Frequency and Features of Patients Undergoing Radical Cystoprostatectomy
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Ozofagusun Selim Darliklari

The Benign Strictures of the Esophagus
Ferda Nihat Kéksoy, Dogan Géndlli

Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, istanbul, Tiirkiye

oz

Ozofagus darliginin tedavisi igin bilinen en eski yontem, bugiinkii dilatatorlere benzeyen balina kilgigi ile yapilan itme islemidir. Yazili ilk
kayit 17. yiizyilda bir Cezayir sehri olan Bejaia’da yasayan italyan anatomist Fabricius ab Aquapendente’nin balmumunu rijid dilatatér olarak
kullanmasidir. Ozofagus striktiirlerinin dilatasyonu icin bujinaj ydntemi ilk kez 1821 yilinda yayinlanmistir. Normal 6zofagus limen capi 20-30
mm arasinda olup, 12 mm’den daha dar oldugunda disfaji ortaya ¢ikmaya baslar. Semptomatik iyilesme icin en az 15 mm olmasi gerekir.
Darlik sebebi olarak sik olarak peptik 6zofajit (%70-80), anastomoz darliklari, travma, radyasyon tedavisi, koroziv yaniklar sayilmaktadir. Fizik
muayene, siklikla disfajinin nedenine iliskin bir ipucu saglamaz. Hastanin beslenme durumunun tayin edilmesi énemlidir. Tanisal amagla
baryumlu ézofagus pasaj grafisi endoskopik bulgular ile tamamlanmalidir; tedavi siralamasinda darlik derecesine gére énce agresif proton
pompa inhibitor (PIP) tedavisi, daha sonra buji veya balon dilatasyon, tedaviye direngli olgularda kortikosteroid enjeksiyonu, yine de devam
etmesi halinde ise genisleyebilen stent yerlestirme iglemleri yapilabilir. Stentler asla ilk tedavi basamagi olarak kullanilmamali ve bir¢ok kez
uygulanacak dilatasyon seanslarinin sonrasina birakilmalidir. Basit darliklar agresif bir PIP tedavisine veya 2-3 seans buji dilatasyonuna iyi cevap
verirken, kompleks olanlar &zellikle proksimal kilavuz telin ilerlemedigi durumlarda PEG yaplilir ve retrograd olarak striktire midahale edilir.
Dilatasyon komplikasyonlari; %0,1-0,3 oraninda perfotasyon, %0,2'den az oranda kanama riski vardir. Zor darliklarda kendiliginden genisleyen
kaplanmis veya kaplanmamis metalik stentler veya metalik olmayan stentler kullanilir. Dikkatle secilmis hastalara uygulanmis olmasina karsin,
stent migrasyonu, ciddi gégus agrisi, kanama, perforasyon, gastroézofageal refll, stent tikanmasi ve fistil komplikasyonlari gézlenmistir. Zor
darliklarda alternatif tedavi islemleri endoskopik striktlroplasti ve en son olarak cerrahi rezeksiyon uygulanmaktadir. Birgok ¢alismada, peptik
darliklar igin progresif sekilde 40-60F ¢apa kadar dilatasyon uygulanmasinin, disik bir komplikasyon orani ile %85 hastada disfajiyi rahatlattigi
g6sterilmistir. Buna karsin, yaklasik %30 hastada 1 yil icerisinde dilatasyon tekrari gerekli olmus ve anti-sekretuar ilag destegi olmayanlarda bu
oran %60 olarak belirlenmistir. Cerrahi uygulamanin basarisi, cerrahin deneyimi ve merkezin 6zofagus darlikli hasta kapasitesine bagli olarak
degismekte olup, genelde %77 civarindadir. Cerrahi sonrasinda dilatasyon gereksinimi %1-43 hastada ortaya cikar ve genellikle 1-2 seansa
ihtiyac duyulur. (JAREM 2016; 6: 1-14)

Anahtar Kelimeler: Ozofagus darliklari, buji dilatasyonu, balon dilatasyonu

ABSTRACT

The old procedure known as the treatment of esophageal stricture is the pushing of “string of whale” similar to a modern dilatator. The first
written record is from the 17th century by an Italian anatomist Fabricius ab Aquapendente who lived in Bejaia, a city in Algeria; he used a wax
bougie in place of a dilatator. The first bougienage procedure in esophageal strictures was published in 1821. The normal esophageal diameter
is between 20-30 mm, and if the diameter is less than 12 mm, the dysphagia symptom becomes evident. The symptoms disappear when the
diameter becomes larger than 15 mm. Peptic esophagitis (70%-80%), anastomotic strictures, trauma, radiation treatment, and caustic burn
were the frequent causes of stricture. The physical examination did not offer a clue in terms of cause of stricture. It is important to evaluate the
nutrition status of a patient. The barium contrast passage completed by endoscopic evaluation are important in diagnostics; by a sequence
in the function of grading of stricture, an initial treatment with aggressive proton pump inhibitor (PIP) is preferred. After the bougie and
balloon dilatation and in cases with persistent strictures, corticosteroid injection and self-expanded stents will be used. The expanding stents
will never be used as the first option and will be used only after multiple dilatations. Although PIP and bougie dilatations are used with good
results in simple strictures, the complex strictures, particurarly in which the guiding wire does not progress through strictures, a percutaneous
gastrostomy (PEG) is performed and the stricture is retrogradely aborted. The complications of dilatation procedure are up to 0.1%-0.3%
perforation and bleeding of less than 0.2%. In difficult strictures, covered and uncovered metallic or nonmetallic stents are used. Despite
careful indications, there are many complications such as stent migration, severe thoracic pain, bleeding, perforation, gastroesophageal
reflux, stent obstruction, and fistula development. Endoscopic stricturoplasty and surgical resection are alternative treatments in the treatment
of difficult strictures. In many studies, the progressive dilatation up to 40-60 F is with less complication, and 85% of the patients improved;
however, 30% of these patients were recurrent, and 60% of the patients without anti-secretory treatment were recurrent after one year of
follow-up. The success of surgical resection is related to the experience of surgical center and is generally approximately up to 77%. The
requirement of dilatation after surgery is between 1% and 43%, and one to two sessions are needed. (JAREM 2016; 6: 1-14)

Keywords: Esophageal strictures, bougie dilatation, balloon dilatation

OZOFAGUSUN SELIM DARLIKLARI en eski yontem, buginki dilatatérlere benzeyen balina kilgid
. o oL _ ile yapilan itme islemidir. Yazili ilk kayit 17. ylzyillda bir Ceza-
Ozofagusta gidalarin takilmasi (disfaji) eski caglardan beri ya- yir sehri olan Bejaia’da yasayan italyan anatomist Fabricius ab

sanan bir sorundur. Ozofagus darliginin tedavisi icin bilinen  Aquapendente’nin balmumunu rijid dilatatér olarak kullanmasi-
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dir (1). Ozofagus striktiirlerinin dilatasyonu icin bujinaj yéntemi ilk
kez 1821 yilinda yayinlanmigtir (2).

Normal 6zofagus limen ¢api 20-30 mm arasinda olup, 12 mm‘den
daha dar oldugunda disfaji ortaya ¢cikmaya baslar (3, 4). Sempto-
matik iyilesme i¢in en az 15 mm olmasi gerekir.

ETiYOLOJiK NEDENLER

1.

Peptik 6zofageal darlik: Selim darliklarin %70-80'i (5, 6) gast-
rozofageal refliye bagli peptik darliklardir (4). Bununla birlik-
te, son birkag yildir, PPl ilaglarinin yaygin kullanimi ile peptik
darliklarin azalmaya meylettigi, bunun yerini anastomoz, rad-
yasyon, fototerapi, kostik yanik ve nazogastrik tip nedenli
darliklarin almaya basladigr bildirilmektedir (7).

. Anastomoza bagli darliklar (6), 6zofagus rezeksiyonu yapilan

hastalarda %10-42 oranlarinda (8, 9) bildirilmistir. Peptik dar-
liklarin PPl ilaglarin kullanimi ile azalmasi nedeniyle, selim ézo-
fagus darliklarindaki orani artmaktadir (7). Bu striktirlerin ne-
denleri iskemi, reflii ve anastomoz kacadidir. Stapler ile yapilan
anastomozlarda daha fazla géruldigua bildirilmekte ise de fark
olmadigini éne surenler de vardir. Mide tiplnin hazirlanma
teknigi de, iskemi riski agisindan sorgulanmaktadir. Dilatasyon
ile ¢ozlim saglamak diger darliklara gére daha zordur.

Radyasyon tedavisi: Toraks ve boyuna uygulanan radyotera-
pi, 6zofagus darliklarina yol acabilmektedir (10). Radyoterapi
ve kemoterapi birlikte uygulanirsa striktir olusumu %25-40'a
kadar cikabilir (11). Peptik darliklarin PPl ilaclart kullanimi ile
azalmasi nedeniyle, selim &zofagus darliklarindaki orani art-
maktadir (7). Hipofarenks ve krikofarengeal kaslar basta ol-
mak Uzere yutma ile ilgili kaslarla birlikte 6zofagus limenini
etkileyen bas-boyun radyoterapisi, en zor tedavi edilen, en
zor dilate edilebilen striktirlere yol acar. Dilate edilebilseler
bile, yutma koordinasyonundaki bozulmadan dolayi yutma
islevindeki sorunlar devam edebilir. Bu darliklarin 6zofagusun
cok yukarisinda gelismesi de tedavi basarisinin digsmesinin
nedenlerindendir; bazi hastalarda stentin krikofarengeal sevi-
yenin bile Uzerine yerlestirilmesi gerekir ki genelde bu durum
kontrendikasyon olarak kabul edilir. Stent yerlestirilebilse bile,
hasta slrekli yabanci cisim hissiyati yasar (7).

Barrett 6zofagus icin yapilan fotodinamik tedavi sonrasi
%30'un Uzerinde darlik geligme riski vardir (9, 12).

Ozofagus yaralanmalari, yutulan yabanci cisimler ve kostik
yaniklar, ge¢c dénemde striktire yol acabilir. Koroziv yanigin
(Resim 1) evresini belirlemek amaciyla ilk 48 saat icinde en-
doskopi yapilmalidir. Evre 1IB (%20-30 oranda darlik) ve evre
I (%90 oranda darlik) koroziv yaralanmalar kronik striktir olu-
sumuna neden olacagindan, striktir olusmadan endoskop
esliginde nazogastrik konulmasi (13) veya silikon, silastik veya
lastik stentlerle striktir olugumunun énlenmesi bazi vakalarda
basan ile uygulanmistir (14). Koroziv yaralanmadan sonra ilk
3-4 hafta icinde dilatasyon yapilmasi perforasyon riskini art-
tinr. Sonrasinda kanser gelisebilme riskleri nedeniyle endos-
kopik takip strdurilmelidir. Yabanci cisimlere bagh striktirler
yabanci cismin 6zofagusta kalis stresine baglidir. Pil gibi alkali
madde iceren cisimler likefaksiyon nekrozuna neden olur. Pil
yutulduktan bir saat sonra mukozal hasar baglar, dért saatte
tim 6zofagus duvarini etkiler (15). Nazogastrik tip de uzun

stre yerinde kaldiktan sonar, ¢ikarilinca striktir gelisebilir (7).
Endoskopik mukozal rezeksiyon (6zellikle capin 3/4'U etkilen-
misse) sonrasinda da darlik gelisimi olabilmektedir (16).

. Digsandan basi, akciger maligniteleri, mediastinal kitleler, bi-

yUmus tiroid, kemik c¢ikintilar, veya kalp/aortun kompresyonu
ile olugur. ‘Disfajia lusoria’ da sagd subklavian arterin 6zofagu-
sun arkasindan ge¢mesi ve basisidir (Resim 2). Gorilme sikligi
9%0,6-1,8 oranindadir ve anomali olmasina karsin erigkin yasa
kadar asemptomatik kalabilir; kati gidalara kargi progresif dis-
faji olugur ve semptomlar adirsa, sagd subklavian arterin aort
ctkisinda ligasyonu ve sag karotis artere anastomozu yapilabi-
lir (17).

. Schatzki halkasi: Alt 6zofagusta, tam squamokolumnar biles-

kede yer alan sert ve limeni daraltan bir mukozal nedbedir.
Her zaman hiatal herni ile birliktedir ve refliye baghdir. Cogu
Schatzki halkasi 50-60 Fr dilatasyonla tek seansta dizelir. Ba-
zen enflamasyon ve Ulserasyonla birlikte olan halkalar, peptik
darlik gibi davranip dilatasyondan sonra niksedebilir ve ek
islemlere gerek olabilir (13).

. ilaca bagli 6zofajit: Alendronat, demir siilfat, non-steroid an-

ti-inflamatuarlar (NSAIDs), fenitoin, potasyum klorid, kinidin,

Resim 1. Koroziv ézofagus yaniklari (istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Dr. Turker Bulut izniyle)

Sy PE.

Resim 2. Disfajia lusoria (istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Dr. Turker Bulut izniyle)



tetrasiklin, askorbik asit (18), lokal asit veya alkali yanigi, agir
refll veya lokal hiperozmolarite yaratarak hasara neden olur-
lar. llaca bagl darliklanin 3/4'i 6zofagusun orta darligi diize-
yinde (sol atriyum hizasl) ortaya cikar.

9. Endoskopik skleroterapi, %0-53 oraninda 6zofagus kompli-
kasyon riski tagir ve 250 olguluk bir seride %12 oraninda strik-
tire yol actigi belirlenmistir (19).

10.Ust ozofageal web (Plummer-Vinson sendromu): Ozofageal
web’ler genellikle tek olarak proksimal 2-4 cm’lik segmentte
yer alan ince membrandz lezyonlardir. Bu striktlrler genel-
likle 2-3 mm uzunlukta ve kismen nedbelesmis enflamatuvar
degisiklikten ibarettir. Uykuda refli igeriginin krikofaringeus
kasinin altinda birikmesi ile olustuklar dugtintlmustir. Bazen
Plummer-Vinson sendromunun (disfaji, demir eksikligi ane-
misi, splenomegali ve orofaringeal inflamasyon) bilesenle-
rindendir. Bunlarda 10 yil sonra orofaringeal veya 6zofageal
kanser gelisme riski oldugundan takipleri saglanmalidir. En-
doskopi esnasinda web'ler farkedilmeden yirtilabilir. Demir
tedavisi ile spontan iyilegsme beklense de codu kez dilatasyon
ve biyopsi gerekebilir (15).

11.Konjenital nedenler son derece seyrektir (1/25000 dogum).
Ozofagusta trakeal kikirdak kalintilari bulunmasi, C5 ve Cé
duzeyindeki osteofitler nadir de olsa disfaji yapabilir. Forestier
hastalidi da (diffiz idiyopatik spinal hiperostozis) diger nadir
bir nedendir (15).

12.Kronik graft-versus-host hastalidi, 16semi tedavisinde uygula-
nan kemik iligi naklinden sonra hastalarin %50'sinde 3-12 ay
sonra ortaya ¢ikan gastrointestinal komplikasyonlardir. Has-
talarda 6zofagus tutulumu %13-33 oraninda olup, proksimal
kisimda giderek daralan striktirler, web, halka veya jeneralize
mukoza dokiilmesi seklinde olabilir. immiinstipresif tedavinin
yanisira dilatasyon gerekebilir (15).

13.Crohn hastaligi %1,8-6,5 oraninda 6zofagus tutulumu gds-
terir. Striktirler 6zofagusun distal 1/3'Gnl tutar ve 1 cm’den
uzundur. Sulfasalazin ve kortikosteroidler semptomlar gider-
mede yardimci olabilir (15).

14.Gastrik rezeksiyonu sonrasi gelisen alkalen refl.

15.Enfeksiydz dzofajitler: Candida, herpes simpleks, sitomega-
lovirus (CMV), human immunodeficiency virus (HIV) sifiliz ve
kandidiazis (4)

16.Kollajen vaskiler hastaliklar: Skleroderma, sistemik lupus eri-
tematosus (SLE) ve romatoid artrit (4).

17.Cilt hastaliklari: Pemfigus vulgaris, benign mikéz membranli
(sikatrisyel) pemfigoid, epidermolizis biilloza distrofika ve tilo-
zis (4).

18.idyopatik eozinofilik zofajit.
19.0Otoimmun nedenler.
PATOFiZYOLOJi

Peptik 6zofageal darliklar (POD), gastrodzofageal reflii (GOR)
kaynakli 6zofajitin sekeli olup genellikle 1-4 cm uzunlugundaki
skuamo-kolumnar bileskede olusurlar.

Peptik 6zofageal darliklarin gelisiminde 2 6nemli faktér rol oynar:
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-Disfonksiyonel veya yetmezlikli AOS: Saglikli kontrol grubu
veya hafif reflii olgulanyla karsilastinldiginda, POD hastalarinda
ortalama AOS basinci daha diisiik bulunmustur. Bir calismada,
POD hastalarinda 8 mmHg'den daha diisiik AOS (kontrol gru-
bunda 20 mmHg) belirlenmis ve bunlarin ortalama basinci 4,9
mmHg olarak hesaplanmistir (20).

-Kétii 6zofageal klirens ve 6zofagus motilite bozukluklan:
Hastalarin %64'Ginde motilite bozuklugu tespit edilmistir (20).

Peptik 6zofageal darliklarin gelisiminde diger olasi faktorler:

-Hiatus hernisi: Hiatal herni, genel poptlasyonda %10-15, reflisi
olup 6zofajiti olmayanlarda %42, 6zofajiti olanlarda %63 ve strik-
turd olanlarda ise %85 oraninda tespit edilmistir. Bu durum, hiatal
herninin anlamli bir rol oynayabilecegini distndurur.

-Asit ve pepsin sekresyonu: POD hastalari ile yas ve cins eslestir-
meleri yapilmis olan darligi olmayan &zofajitlilerde ayni diizeyde
asit ve pepsin dizeyi saptanmistir. Bu durum, asit ve pepsinin ma-
jor bir faktér olmayabilecegini distindirir. Bazi yazarlar alkalen
reflinin énemli rol oynadidina inanir.

-Gastrik bosalma: Gecikmis mide bosalmasinin, POD gelisimin-
de rol oynadigina dair ciddi kanit yoktur.

EPIDEMIiYOLOJI

Refli semptom siiresinin uzun olmasi gerektiginden dolayi, POD
genellikle ileri yas hastaligidir; erkeklerde kadinlara gére 2-3 kat
fazla goértlmektedir. Asyalilara ve siyahlara goére beyazlarda 10
kat daha sik POD ortaya cikar. Buna karsin, son zamanlara ait bir
retrospektif calismada, siyahlar ve beyazlar icin birbirlerine yakin
oranlar saptanmistir (9). Yazarlar, GOR ve gradi, refliye bagl 6zo-
fageal Ulser ve hiatus hernisi sikhidi ydnlerinden siyahlar ve beyaz-
lari benzer oranlara sahip olarak belirlemisler; buna kargin, erozif
6zofajit ve komplikasyonlarina bagli sternum arkasi yanma hissi
(heartburn) ve bulanti/kusmanin beyazlarda daha az olduguna
isaret etmislerdir (10).

Gastro-6zofageal refll, ABD erigkin nifusunun %40 ini etkilemek-
tedir. Tedavi edilmeyen GOR hastalarinin tahminen %7-23'tinde
POD gelismektedir.

Gastrodzofageal reflii hastaligi, POD hastalarinin %70-80'inde
mevcuttur. Postoperatif komplikasyon olarak %10, korozif madde
yutulmasini takiben ise %5 oranda darlik gelismektedir.

Proton Pompa inhibitarleri (PPI) kullanimi ile birlikte, POD skl
ve POD igin dilatasyon gereksinimi giderek azalmigtir.

MORTALITE/MORBIDITE

Darlik yerinde malignite ve/veya perforasyon olmadikga POD'de
mortalite artigi yoktur.

Morbidite ise anlamli élcektedir:

- Pulmoner aspirasyon,

- lyi cignenmemis gida ile tikanma (food bolus),
- Barrett 6zofagus ve komplikasyonlari

- Dilatasyonlar sirasinda olugabilecek perforasyon.
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HASTALIGIN HiKAYESI

- Peptik darlik kendini sternum arkasi yanma hissi (heartburn),
disfaji, odinofaji, yiyecek takilmasi, kilo kaybi ve gégis agrisi
ile gosterebilir.

- Kati gidalar icin progresif disfaji en sik gorilen kardinal semp-
tomdur (21). Durum sivi gidalar da etkileyecek boyuta varabi-
lir. Gida veya asit aspirasyonuna sekonder akciger bulgulari,
ozellikle kronik okslrik atipik prezantasyon seklidir. Peptik
dzofageal darligi olan hastalarin %25'inde heartburn hikayesi
yoktur. Heartburn, peptik darligin ilerlemesi ile kaybolabilir.

- Barrett 6zofagus zemininde gelisen adenokarsinomlu hasta-
larin 2/3'Gnde uzun sireli heartburn gegmisi vardr.

- Akalazyada anormal motor aktivite heartburn duyarlihidr Gre-
tebilir.

DIiSFAJi iLE iLGILi ONEMLIi NOKTALAR

- Obstriksiyon, genellikle lezyon dizeyinde veya onun Uzerin-

de hissedilir.

- Kati ve sivi gidalara kargl ayni zamanda basglayan disfaji, on-
celikle akalazya gibi motor bozuklugu veya kollajen vaskiler
hastaliklar distnddrmelidir.

- Schatzi halkasina sekonder disfaji, genellikle intermittan ve
non-progresifitir.

- Hastaligin erken déneminde ortaya cikan kati ve sivi gidalar
karsi disfaji, POD etiyolojisinde rol oynayan akalazyay: disiin-
darmelidir.

- Ozofagusun selim darliklar, genellikle yavas ve sinsi (aylar,
yillar icerisinde) ilerleyen disfaji ile minimal kilo kaybina yol
acacak sekilde ile seyreder.

- Malign 6zofageal darliklar, hizli ilerleyen (haftalar, aylar icerisin-
de) disfaji ile anlamli kilo kaybina yol acacak sekilde seyreder.

- Hastanin 6zofajite yol agan bir ilag alip almadiginin bilinmesi
Snemlidir.

- Hastada kollajen vaskiler hastalik veya immunosupresyon var
olup olmadigi bilinmelidir.

Fizik MUAYENE

Fizik muayene, siklikla disfajinin nedenine iliskin bir ipucu sag-
lamaz. Hastanin beslenme durumunun tayin edilmesi dnemlidir.

Kollajen vaskdler hastaliklilar eklem anormallikleri, kalsinozis, te-
lanjiektaziler, sklerodaktili ve kizarikliklar (rush) gosterebilir.

Atipik GOR hastaligi olanlarda boguk ses, posterior orofaringeal
eritem, diffiz dental erozyonlar, wheezing veya epigastrik hassa-
siyet gozlenebilir.

Gastrodzofageal bileskede adenokarsinomu olanlarda sol sup-
raklavikiler lenfadenopati (Virchow nodill) saptanabilir.

LABORATUAR iINCELEMELERI

Tam kan sayimi: Genellikle normal sonuglar olmasina ragmen,
agir 6zofajit veya kansere bagli kanama nedeniyle anemi sapta-
nabilir.

Karaciger testleri: Genellikle normal sonuglar olmasina ragmen,
kansere bagli metastaz nedeniyle anormallikler belirlenebilir.

Tam metabolik panel: Kilo kaybi tanimlayan hastalar basta ol-
mak Uzere beslenme durumunu tespit etmeye yonelik testlerdir.

GORUNTULEME GCALISMALARI

Baryumlu 6zofagus pasaj grafisi:
Medikal tedavi ve endoskopi éncesinde temel bir gorinti sagla-
ma amaciyla kullanilr.

Lezyonun sayisi, lokalizasyonu, uzunlugu ve ¢api; 6zofagus du-
varinin diizgin olup olmadigi ve limen capi, 6zofagusta baska
lezyon olup olmadidi (timér, web, divertikil, hiatal herni vb.) hak-
kinda bilgiler verebilir (yol haritasi).

Elde edilen bilgiler, endoskopik bulgular ile tamamlanmalidir.

Pasaj grafisinin divertikil veya paradzofageal herni gibi lezyonlar
icin saglayacadi bilgi, bu hastaliklarda komplikasyon riski artan
endoskopik incelemenin givenligi icin degerli olacaktir.

Halka seklinde olan ve 1 cm’den buytk olan peptik darliklarda,
darligi tespit edebilme duyarlihid endoskopiden fazla olabilir.

Bu yéntem, 9 mm'den kiglk captaki darliklarda %100, 10 mm’den
blyik captakilerde ise %90 duyarlidir ve 12,5 mm ¢apindaki rad-
yoopak baryum tabletlerinin yutturulmasi ile limen ¢api élgtimi
yapilabilir (tablet takilsa bile ¢dzlinebilecek vasiftadir).

Toraks grafisi (PA ve lateral): Darligin nedeninin digsal basi olup
olmadigini ortaya koymak icin yapiimahdir.

BT inceleme: Malignite nedeniyle olusan darliklarda evreleme
icin kullanilir; timér invazyon derinligini saptama dogrulugu %60-
69, diger organlara yayilimi saptama dogrulugu ise %82'dir.

Endoskopik ultrason (EUS): EUS, malignitenin lokal invazyon
derinligini belirlemede (%92) en dogru yéntemdir.

DIiGER iINCELEMELER

24 saat 6zofagus pH incelemesi: PPl ilaclarla veya fundoplikas-
yonla tedavi edilmelerine ragmen semptomlan siren hastalarin
incelenmesinde kullanilir.

Ozofageal manometri: Motilite bozuklugu stiphesi olan hasta-
larda ve/veya anti-reflli cerrahi uygulanacak hastalarda, ameliyat-
tan dnce, adir motilite bozuklugu olup olmadigini arastirmak igin
kullanilir.

Ozofago-gastroduodenoskopi: OGD, ézofageal darlik tanisinin
teyidi, dzofajit kanitinin arastinimasi, malignitenin ekartasyonu,
biyopsi temini, firca sitoloji ve tedavi uygulamalan amaglar ile
kullanilir. Baryum grafisinde ek bir kusku yoksa genellikle dilatas-
yon dncesinde uygulanir. Atlanabilecek mukozal lezyonlarin tes-
pitinde baryumlu pasaj grafisinden daha duyarlidir.

ince endoskoplar kullanildiginda, ézellikle sedasyon uygulanmis
olan hastalarda, 1 cm’den buyik halkavi darliklar atlanabilir.

Ozofagus darliklari tedavi planlamasina esas olmak lizere genel
anlamda iki grupta toplanabilirler (22).

Basit darlik:
- Ozofagus limeni normal endoskopun gecisine izin verir.



- DUzdur.
- 2cm'den kisadir.

Kompleks darlik:
- Ozofagus liimeni normal endoskopun gegisine izin vermez.

- Kivrimlidirlar.
- 2cm'den uzun ve dizensizdirler.

HiSTOLOJIK BULGULAR

Peptik 6zofageal daliklarin baslangi¢ histolojik bulgularinda,
ddem, hiicresel infiltrasyon, bazal hiicre hiperplazisi ve hafif art-
mis tip Il kollajen iceren vaskdiler degisiklikler mevcuttur.

Peptik irritasyon, tedavi yapilmazsa, progresif enflamasyon ve
submukoza ve muskularis mukozayi iceren Ulsere yol acabilir. Bu
durum ise muskdler tabaka ve intrinsik sinir sisteminde hasar ve
tip | kollajen birikimine bagh darlikla sonuglanabilir.

MEDIKAL TEDAViI

Diyet

Anti-refli énlemler ve yasam tarzi degisikliklerin énerilmesi ge-
rekli olsa da heniz darlik Gzerine etkili olduklarini gosteren calis-
malar yoktur.

- Yagl ve baharatli yiyecekler, alkol, tutin, ¢ikolata ve naneden
uzak durmalidirlar.

- Kuguk 6gunler seklinde beslenmeli ve yavas ve iyi ¢cigneyerek
yemelidirler.

- Yatmadan en az 2-3 saat dncesinde yemeyi kesmelidirler.
- Kilo vermelidirler.
- Dis saghgi tam olarak saglanmalidir.

Geleneksel tedavide mekanik dilatasyona daha fazla vurgu ya-
pilmis ve yandas olarak var olan 6zofajitin Uzerinde ¢ok durul-
mamistir. Halbuki ¢cok sayida calisma, PPl ilaglan ile agresif asit
supresyonu yapilmasinin, 6zofageal darligin hem baslangic hem
de uzun sureli tedavisinde ileri derecede fayda sagladigini gos-
termistir. PPl (omeprazol, lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol ve
esomeprazol), mide paryetal hicrelerinin sekretuar ylzeylerideki
H*/K*

- ATPaz enzim sistemini inhibe ederek mide asit salgisini azal-
tirlar.

- Altmig dért hastayi iceren bir calismada bir disfaji skorlama
sistemi gelistirilmistir. Bu sistem, %30 oranda darlik ¢apiyla,
%70 oranda ise Ozofajit ve diger faktorlerin adirhdi ile iligki-
lendirilmistir (23). Disfaji skoru, sadece ézofagus limeninin 5
mm’'den az oldugu durumlarda darlik ¢apiyla paralellik gos-
termis; digerlerinde ise, darlik capindan baglantisiz bir sekil-
de dzofajitin artisi ile disfaji kotilesmistir (19).

- Smith ve ark. (24), ilag kullanimini takiben re-dilatasyon gerek-
tiren nlks ortaya ¢ikisi agisindan randomize ettikleri 366 has-
tayi igeren calismalarinda, ginde 20 mg omeprazol'in, glinde
2 kez alinan 300 mg ranitidin’den Ustln oldugunu géstermis-
lerdir (bir yil igerisinde sirasiyla %30 ve %46 re-dilatasyon ge-
rektiren niks; p<0,01) (25).
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- Marks ve ark. (26), ayni amagla yaptiklari calismada, gliinde
20-40 mg omeprazol'iin, ginde 2 kez alinan 150-300 mg
ranitidin’den hemen hemen Ustlin oldugunu géstermislerdir
(sirasiyla %41 ve %73 re-dilatasyon gerektiren niks; p<0,07).
Bunun yani sira, omeprezol disfajinin rahatlamasi ve ézofajitin
iyilesmesi acisindan daha iyi sonuglar vermistir.

- Tersine olarak, Swarbrick ve ark. (21) ve Silvis ve ark. (25) bir yil
icerisindeki redilatasyon oranlarn arasinda anlamli fark bula-
mamiglardr.

- PPl tedavisi, 6zofageal darlik tedavisinde maliyet analizinde,
H2 blokerlerinden daha iyi bulunmustur (6 aydan fazla tedavi-
de 1744%'a kargin 2957%) (25).

PPI ilaclaninin kullanimi, niks ve dilatasyonu tekrarlama riskini
azaltir (21, 25, 26).

Uzun siireli PPl ilag kullaniminin artirabildigi riskler:
1. Bakteriyel kolonizasyon artigi ve artmis enterik enfeksiyonlar.

. Yag, vitamin B12 ve ¢inko emiliminde bozulma.

Hipergastrinemi ve gastrik karsinoid timarler.

. Atrofik gastrit, intestinal metaplazi.

2
3
4. Fundus polipleri.
5
6. Kalga kingi ve pnémoni.
7

Mide icinde N-Nitrozamin Gretimi (27).
STANDART TEDAViI

Selim 6zofagus darliklarinda ilk olarak buji veya balon dilatasyon,
tedaviye direncli olgularda kortikosteroid enjeksiyonu, yine de
devam etmesi halinde ise genisleyebilen stent yerlestirme islem-
leri yapilabilir. Stentler asla ilk tedavi basamagi olarak kullaniima-
mali ve bircok kez uygulanacak dilatasyon seanslarinin sonrasi-
na birakilmalidir (6). Kompleks 6zofagus darliklari icin en ylksek
deneyimlerden birine sahip olan Utrecht Universitesi bir algoritm
gelistirmistir (Sekil 1) (6). Hicbiriyle basan saglanamadiginda ise
cerrahi tedavi digtndlmelidir (5).

ENDOSKOPIK DILATASYON

Bu bdlimde, peptik 6zofageal darlikta kullanilan endoskopik mo-
daliteler gézden gegirilecek-tir. Dilatatorin ve teknigin secimi,

Kompleks 6zofageal darliklarinda Utrecht Universitesi Algoritmi (4):

Tel kilavuzlu buji / TTS balon dilatasyon

Direncli anastomoz darligi veya Direngli kostik veya

Schatzki halkasi varsa radyasyon darligi varsa

insizyon tedavisi ‘

[igne-bicak (+Argon Plazma Koagiilasyonu), Gegici stent yerlestirilmesi
Makaslar]

Self dilatasyon

Sekil 1. Kompleks darliklarda tedavi algoritmasi
TTS: through-the-scope
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darligin karakteristikleri basta olmak Uzere, hastanin tolere ede-
bilmesi, operatdrin deneyimi ve tercihi gibi ¢cok sayida faktore

baghdr.

Buiji sistemleri darligi longitudinal ve radial dizlemlerde ve prog-
resif bir sekilde proksimalden distale dogru dilate ederken, balon
sistemleri kontrast bir sekilde, dilatasyon kuvvetini ayni anda ra-
dial diizlemde darligin tim uzunluguna ileterek yirtabilme stresini
azaltir (Resim 3) (24).

Buji ve balonlarin kiyaslanmasi: Halen buji ve balon uygulamala-
rina ait, birisinin digerine Ustinligune dair ciddi bir kanit yoktur.
Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlar mevcut olup, endos-
kopistin tercihi 6n plandadir. Bujiler tekrar tekrar kullanilabilirler,
daha ekonomiktirler ve hem longitudinal hem radial diizlemlerde
kuvvet uygulayarak kendi ¢aplan dl¢iistinde dilatasyon saglayabi-
lirler. Balon dilatatorler, endoskopu yerinden ¢ikarmadan dilatas-
yon yapilmasina ve daha dar striktirlerden gecilebilmesine (daha
ince capli kataterlere bindirilmis olduklarindan) olanak saglarken,
maksimum sisirilseler bile bujilerin sagladigr genislemeye ulasa-
mayabilirler (6).

Kullanilan dilatatérlerin caplari: Balonlar milimetre birimi, buji-
ler ise geleneksel Fransiz gauge (3F=1 mm) birimi Gizerinden ifade
edilirler. Ozofageal bujiler 6 mm (18F) ila 20 mm (60F), balonlar ise
5ila 20 mm caplar arasindadir. Balonlar, 3 sisirme ¢apina (6rnegin
“10, 11 ve 12 mm” veya “14, 15 ve 16 mm" gibi) sahiptirler (7).

Endoskopik dilatasyon icin 3 tip dilatator kullanilir:

- Civa doldurulmus bujiler - Maloney (konik uglu) veya Hurst
(yuvarlak uglu) dilatatorleri

- Capi 10-12 mm'den buytk, komplike olmayan, basit darliklar
icin endikedirler.

- Floroskopi rehberligi gerektirmeksizin basitce kullanilabilirler
ve ucuzdurlar.

- Hi¢ yada minimal bir sedasyon gerektirirler.

- Hasta evde kendi bujinajini gergeklestirebilir. Self-dilatasyon
etkili bir yéntem olmakla birlikte hastanin kendinin mental
olarak buna hazirlamasi ve dilatatéri yutmasi glglik arzeder.

Prosedir hekim tarafindan baglatilip ilk dilatasyon gercekles-
tirildikten sonra hastaya iglemi nasil yapacagini dgretmelidir.
Codu hasta genellikle giinde bir veya birkag defa dilatasyon
yaparak limeni acik tutabilmekte, bazi hastalar ise bu isleme
adapte olamayip cerrahiyi talep etmektedir (7).

- Tel rehberli polivinil bujiler- Savary-Gilliard, Eder-Puestow
ve Amerikan dilatatérleri

- Goérece daha sert plastikten ve konik sekilde tapilmiglardir;
daha uzun, daha dar ve daha dizensiz darliklar icin tercih edi-
lirler.

- Duruma gore floroskopi gerekebilir.

- Tekrar kullanilabilen ve ¢aplari 5-20 mm arasinda degisen bu-
jileridr.

- Geri ¢cekilmesi sirasinda larengeal duvarda travmaya yol aga-
bilirler ve hasta icin konforsuzdurlar.

- Amerikan dilatatorleri daha kisa, daha az konik ve daha iyi
floroskopik gérintl icin baryumla igsleme sokulmus bujiler-
dir; kullanimi kolay olan Savary tip daha sik kullanilir (25).
-Standart endoskopa uyan fleksible ve transparan bir buji
gelistirilmistir. Bunun 3 dilatasyon basamagdi mevcut olup,
direkt gérinim esliginde tekrarlayan dilatasyonlara izin verir
(28). Henliz deneyimin sinirli oldugu bir mekanik dilatator-

dar.
- Mekanik dilatasyon

Maloney bujisi uygulanirken, endoskopla gézlenen darlik capin-
da olan buji hazirlanir ve endoskop c¢ikarildiktan sonra kér bir
sekilde pasajdan gegcirili. Endoskopist, bujiye pasaji gecerken
direng olup olmamasina ve bujiyi ¢cikardiginda Uzerine kan olup
olmamasina bakarak tahmin yuriterek bujinaj yapar. Hi¢ bir di-
reng ve kan olmamasi, darlik capina gére buji capimin kicik ol-
duduna isarettir ve daha buytk capl bujiyi gerektirir. Bir seansta
bircok dilatatér uygulanabilir (29).

Kilavuz tel esliginde yapilan islemde, 6ncelikle tel endoskopun
uygulama kanalindan mideye gecirilir (Resim 4). Kilavuz tel pozis-
yonunu korumaya 6zen gosterilerek yerinde tutulurken, endos-

L-—_—. w . . »

Maloney

Amerikan
-_‘—-—:b- e
Savary-Gilliard

%@ e ——
Eder-Puestow o o

Resim 3. Buji dilatatorleri

Resim 4. a, b. (a) Ozofageal darliktan kilavuz telin gegirilmesi, (b) buii
ile dilatasyonun saglanmasi (Dr. Dogan Génilli tarafindan cizilmistir)



kop geri ¢ekilir. Buji, kilavuz tel Gzerinden pasaja ilerletilir ve darlik
dilate edilir. Maloney buijisi ile dilatasyon yapilirken, endoskopist
hissederek ve bulgularn gozleyerek hareket eder.

Dilatasyon, endoskopistin tercihine ve tecribesine gore, sadece
fluroskopi altinda, fluoroskopi esliginde olsun olmasin endosko-
pili veya endoskopisiz yapilabilir. Bazi endoskopistler, dar strik-
turlerde, rutin olarak fluoroskopi esliginde ve tel kilavuzlugunda
islem yaparlar. Bagkalar ise, daha dnceden endoskopi yapilmigsa
veya endoskopi ile darhigin distalindeki mide agik¢a gorilebili-
yorsa, fluoroskopisiz bir sekilde endoskopi esliginde kilavuz teli
darliktan gecirirler. Fluoroskopinin dilatasyona katkisi acikliga
kavusmus degildir. Selim 6zofagus darligi olan 83 hastayi kapsa-
yan bir calismada, fluoroskopi varliginda ve yoklugunda Maloney
bujileri kullanilmistir (30). Fluoroskopi esliginde igslem yapilanlar-
da, digerlerine gére daha iyi disfaji skorlarn (%93'e karsl %69) ve
12,5 mm'lik baryum tabletlerini yutmaya daha iyi tolerans (%62'ye
kargin %42) saptanmistir. Bagka bir calismada endoskopistin de-
neyiminin fluoroskopiden daha énemli oldugu belirtilmistir (31).

- Through-the-scope (TTS) balon dilatatérler

- Bunlar endoskopun biyopsi kanalinin icinden gecerler ve di-
rekt goris saglarlar.

- Balonlar degistirmeden, lg diizlemde de 1-1,5 mm genislet-
me saglayabilir.

- Gorece olarak pahali ve tek kullanimliktirlar.
- Fluoroskopi sart olmayip, zor olgularda gerekli olabilir.
- Savary tipiyle kargilagtirma calismalarinin sonuglar celigkilidir.

Her iki kolunda da 17 hastanin oldudu balon ve Savary dilatator
karsilastirma calismasi hastalarin 2 yildan fazla strelerini kapsar ve
45F cap saglanmasi hedeflenmistir (32).

ilk yilda benzer oranda niiks saptanirken, ikinci yilda balon dila-
tasyon daha iyi sonug vermistir. Her iki yéntemde de benzer oran-
da disfaji rahatlamasi saptanirken, dilatasyon konforu ve dilatas-
yon uygulanma sayisi (1,1+0,1'e kargin 1,7+0,2) agilarindan balon
tipi Ustunlidk saglamistir.

Peptik 6zofageal darligi olan 251 hastayi kapsayan prospektif ran-
domize bir ¢aligmada, Schatzki halkalar icin kullanilan balon ve
Savary dilatatérleri arasinda, komplikasyon, hemen rahatlama ve
nlks disfaji strleri acilarindan fark saptanmamistir.

TTS Balon Dilatasyon

Bir¢cok endoskopist mekanik bujilere gére daha az oranda balon
dilatator egitimi alirlar. Bu durum belki de, mekanik sistemle-
rin balonlulara gére daha kolay ve givenli kullanilabilmesinden
kaynaklanmaktadir. Buna karsin, prospektif calismalar, 6zofagus
darliklarinin dilatasyonunda balon ve mekanik sistemlerinin ben-
zer sonuglara sahip oldugunu géstermistir. Ek olarak, diger bir
calismada darlik tekrarlamasi agisindan balon daha avantajl bu-
lunmustur (29).

TTS balon dilatatorleri, direkt goris veya fluroskopi esliginde,
endoskopun islem kanalindan gegirilerek darligin otesine itilir
(Resim 5). Balonun sisirilmesi sirasinda proksimale migrasyonunu
onlemek igin, balon kilifi sikica tutulurken, endoskop balonun Gst
bitiminin tam Uzerinde konumlandinimadir. Tedavi edilmis darli-
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Resim 5. a-c. (a) Balon dilatatériin darliga kadar uzatilmasi, (b) balon
dilatatériin darlik Gizerine oturtulmasi ve sisirilmesi, (c) pasaji saglanmisg
olan ézofagus limeni (Dr. Dogan Gondllu tarafindan cizilmistir)

gin proksimaline sismis balonun serbestce gecirilebilmesi, basa-
rli dilatasyon olarak degerlendirilebilir.

Balonun sisirilmesi sirasinda, maksimum capa ulagildigindan flu-
roskopik gézlemle emin olunmalidir. Goriinlrligu saglayabilmek
icin, balonun 1/3 dilisyonda suda eriyen kontrast ve ile doldurul-
masi gerekir. Uygun dilatasyon, darligin sikistirmasina bagli ola-
rak balonun bel bélgesinde daralma seklinde gozlenir (33).

Balonun sisirilme stire ve sayisi hakkinda kanita dayali bir bilgi
yoktur. Codu endoskopist bir seansta 30-60 saniye sirelerle 2-3
kez sisirme islemi yapar.

DARLIK DURUMUNA GORE SECENEKLER

Basit Darliklar

Buyuk cogunlukla uzamis refli 6zofajite bagl peptik darliklardir
ve bunlar Schatzki halkasi izler (29). Codu hastada 1-3 dilatas-
yon ile semptomlar dizelir, %25-35 hastada ise daha fazla islem
gerekli olabilir (6). Yuzeyleri diizglin, kisa, distal yerlesimli ve ge-
nellikle 1 cm’den genis olduklan i¢in endoskopun gecebildigi
darliklardir. Bu olgularda, Maloney bujileri ile gtvenli ve basanl
dilatasyonlar yapilabilir (34). Bazi endoskopistler balon dilatator
veya tel klavuzlu buji tercihinde bulunurlar.

Kompleks Darliklar

Kompleks olanlarda en sik nedenler, kostik, radyoterapi, anasto-
moz, fotodinamik terapi ve agdir peptik hasar olup (6), uzun, dar
veya kivimlidirlar. Genis hiatal herni, 6zofageal divertikil veya
trakeo-dzofageal fistll ile birlikte olabilirler ve &zel dilatasyon
sistemleri ve/veya uygulama esnasinda 6zel dikkat ve deneyim
gerektirirler. Dilatatorler serbest bir sekilde mideye gecmez ve
dzofagus perforasyon riski mevcuttur; bu riskten kaginmak icin
kompleks darliklarda tel kilavuzlu sistem veya balon dilatator kul-
lanilir (32). Ozellikle proksimalde telin ilerletilemedigi durumlarda
endoskopik basar saglamak ¢ok zor olmaktadir. Bu durumlarda,
PEG traktindan ince bir endoskopla retrograd olarak 6zofagu-
sa girilerek striktlrl ortaya koymak, pasaji gecmek icin duruma
gdre sert veya yumusak kilavuz tel kullanmak veya bir igne-bi-
cakla membrani delip gecmek gerekebilmektedir. Bu iglem, rijit
laringoskop (32) veya ikinci bir fleksible endoskopun anteriordan
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yardimiyla da gerceklestirilebilir. Pasaj saglandiktan sonra tel kila-
vuzlu balon dilatatér (retrograd) veya Savary-Gillard dilatator (an-
tegrad) aracilidi ile dilatasyon yapilir. Bu tip radyasyon darliklari,
tekrarlayan dilatasyonlari ve bunun icin nazogastrik tip konarak
[Gmenin agik tutulmasini gerektirebilir (25).

Semptomlarin rahatlayabilmesi icin en az 3 dilatasyon gerekir ve
ylksek niks oranina sahiptirler. Bir kompleks striktdr, kati gida-
larin yutulabilmesini saglayacak dizeyde dilate edilemezse, 2-4
hafta icinde tekrarliyorsa veya 7-10'dan fazla dilatasyon seanslari
gerektiriyorsa direngli (refrakter) striktur olarak kabul edilir (6).

Bazen, baslangicta tel kilavuzlu sistem veya balonlu sistemle dar-
g gectikten sonra Maloney buijileri ile dilatasyon yapmak gibi
dilatatoér kombinasyonlar gerekebilir.

Ust ozofagus darliklarinda, tel kilavuz sistemi ile (gerekirse fluros-
kopi esliginde) islemler yapilir.

Kompleks darliklarda alternatifler: Secilmis direncli veya tek-
rarlayan 6zofago-gastrik anastomoz darlikli hastalarda elektro-
insizyon secenedi kullanilabilir (6). Kisa, membranéz ve ¢ok sert
darliklar bu yéntem icin daha uygundur. ERCP icin kullanilan bir
igne-bicak (needle-knife), darlikta 4 kadranda radial bir insizyon
yapmak icin kullanilir. Hemen arkasindan 18-20 mm capta balon
dilatator ile dilatasyon yapilabilir. Literatur verileri, tek bagina ya-
pilan dilatasyonlara gére bu yéntemin daha etkin ve glvenli ol-
dugunu gostermektedir.

Eosinofilik 6zofajitte basglangic tedavisi medikaldir ve yanit alina-
madigi durumda girigsim dustnllir. Perforasyon riski nedeniyle
son derece dikkatli bir sekilde Savary veya Maloney bujileri kul-
lanilir. Disfaji genellikle 13-14 mm’lik pasaj saglandiginda rahatlar
ve bu kistas hedeflenmelidir. Mukozal yirtik sik gérilen bir komp-
likasyondur ve siklikla muskuiler tabakaya ilerleyebilecedi icin, di-
latasyon sonrasi endoskopik kontrolle arastirma yapmak sarttir.
Bir literatir incelemesinde (18 caligma), eosinofilik &zofajitli 468
hasta icin yapilan 671 dilatasyon icin rélatif perforasyon riski, di-
Jer olgulardan farksiz bir sekilde %0,1 olarak bulunmus ve bu
hastaliktaki riskin abartildigi kanisina variimistir.

OZOFAGUS DILATASYONU iCiN GENEL KURALLAR

Dilatasyon 6ncesi aglik, [imenin temizce gorilebilmesi ve aspi-
rasyonu Onlemek igin dnemlidir (5). Ayni zamanda islemden 5
glin 6ncesinden itibaren anti-platelet ve anti-koagulan ilaglar ke-
silmelidir. Endokardit riski yiksek olanlarda profilaktik antibiotik
kullaniimahdir (25).

Maloney buijileri otururken daha rahat gegmelerine karsin, genel-
likle dilatasyon islemi sol lateral dekubitis pozisyonunda yapilir.

Dilatasyon sirasinda floroskopinin gerektigine ve daha glven-
li oldugunu kanitlayan bir calisma mevcut degildir. Buna karsin,
komplike darliklarda, 6zellikle kor pasaja klavuz tel uygulanmasi
esnasinda floroskopi yarar saglayabilir.

- Ugler kurah: Bu kural tel kilavuzlu bujiler icin olup, balonlari
kapsamaz (7). Tahmini limen ¢apinda olan bir buji dilatator ile
baslanir ve birer mm buyuk olanlarla, pasajin direng hissettir-
digi capa kadar devam edilir (6rnegdin; 9 mm ile baslanip 10,
11, 12 ile devam edilmesi). Direncle karsilagilan dilatatér ilk
olarak kabul edilerek ayni sekilde 1'er mm buyukleri ile ikinci

ve lglincl dilatatorler denenerek toplam 3 dilatatére ulagilir
(10 mm’den 14 mm'ye atlanmamalidir). Endoskopistin dene-
yimi ve hastanin durumuna gére bu kurala uyulmayabilmek-
tedir. Bu kuralin gecerli olmadigi balon dilatasyonda ise, yine
de en blyik ¢ap olan 20 mm ile baglanmayip, daha temkinli
bir sekilde 12 mm tercih edilerek, sonraki seanslarda basincin
artinlmasi yoluna gidilmedir.

Basarinin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla uygulanan
Baryum tablet testinde pasaj, 12,5 mm capli baryum tabletini 45°
egimde 60 cc suyla 20 saniyede mideye gecmesi ile degerlendi-
rilebilir (15).

Peptik 6zofageal darliklarda hedeflenmesi gereken dilatasyon
duzeyi icin konsensus yoktur:

- Ozofagus capinin 18 mm (54F) olmasi, motilite bozuklugu
olmadidi sirece, normal gida alimi igin yeterlidir. Limeni 13
mm’den (39F) kiglk olan hastalarda kati gida alimi disfajiye
yol acabilmektedir. Bazi endoskopistler, hastanin 12 mm c¢ap-
taki baryum tabletlerini yutamamasini, dilatasyon gerekliligi
icin objektif nirengi noktasi olarak alirlar (29).

- Dilatasyonun genisligi, semptomlarin diizelmesi ve tedavi si-
rasindaki zorluklara uygun bir sekilde hastaya gore kararlasti-
rilmalidir.

- Codu hasta, 40-50F'e ulagan dilatasyon ile rahatladigini belirt-
tigi icin bu dizeyin hedeflenmesi distnilebilir.

- Baslangig dilatasyonu 2 mm’den (6F) fazla olmamalidir (35).
Ayni sekilde, balon dilatatérler icin, cogu endoskopist ilk se-
ans sisirme islemlerinin sirasiyla 10, 11 ve 12 mm olarak ayar-
lanarak yapilmasindan yanadir. Cok dar ve uzun striktirlerde
komplikasyonlart énlemek icin her seansta sadece 1 veya 2
dilatasyon yapilmasi tercih edilmelidir.

- Deneyimli endoskopistler secilmis olgularda daha agresif di-
latasyonlar yapabilmektedir (36).

- Dar striktirlerde, dilatasyona direng mevcutsa baslangi¢ dila-
tasyonu i¢in haftada 5 glin seans tekrar yapilip, ilk rahatlama
saglandiktan sonra daha az sikliga déndlebilir.

- Genel bir kural olarak, bir dnceki seansta ulasgilan en buyutk
captaki dilatatér, bir sonraki seansta ilk dilatatér olarak kul-
lanilir. Buna ragmen, striktirin tekrar daralabilecedi g6z
onlinde tutulmali ve her hastanin bir éncenin en son captaki
dilatatorini tolere edemeyebilecedi unutulmamlidir. Tekrar
daralma miktarini tahmin etmek zor oldugu icin yeni dilatas-
yon 6ncesinde darlik capini yeniden degerlendirmek gereke-
bilir. Yeniden daralma, daha kicik captaki dilatatord gerekli
kilabilir. Bir 6nceki seansta hastaya iliskin deneyim de, dilata-
t6r ¢ap segiminde etkili olabilir.

Dilatasyon Oncesindeki Mukozal Biyopsinin Giivenliginin
Saglanmasi

Dilatasyon dncesinde mukozal biyopsi almak, teorik anlamda, di-
latasyon sirasinda genis mukozal yirtiga yol agma riski tagidigr igin
genel olarak biyopsilerin dilatasyon sonrasina birakilmasi énerilir.
Bu bir kural degildir; 6zellikle mekanik dilatasyonun kullanildigi
sistemlerde, dilatasyon sonrasinda tekrar endoskopun yutturul-
masini gerektirecedi géz éninde tutulmalidir. Konuya iligkin lite-



ratlirde ¢ok az veri bulunmakla birlikte, endoskopik biyopsi son-
rasinda dilatasyon isleminin yapilabilecedi anlagiimaktadir. Kiigiik
bir seride (48 olgu) biyopsi sonrasi dilatasyon igslemi komplikas-
yonsuz bir sekilde uygulanabilmistir (37).

Lezyon igine Steroid Enjeksiyonu
Lezyon icine steroid enjeksiyonu, sinirli bir hasta grubunda fayda
saglamaktadir.

Etki mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte steroidin kollajen
olusmasini engelledigi dustinilmektedir.

Disfaji ntkstinden korumak amaciyla kortikosteroid enjeksiyonu
yapilmig ve kayda deger basarilar elde edilmistir (38). Randomize
bir calismada, niiks peptik striktirld 30 hastada, ardisik olarak sa-
dece 15-18 mm balon dilatasyonu ve dilatasyona ilaveten 4 kad-
rana 0,5 cm triamsinolon (40 mg/cmd) enjekte edilmistir. En az 1
yillik takibi iceren calismada sadece dilatasyon yapilanlarda %60
nlks belirlenirken, ilaveten steroid yapilanlarda bu oran %13 ola-
rak tespit edilmistir (39). Ayni sekilde 71 hastada striktir igine ve
proksimaline yapilan 8 Triamsinolon enjeksiyonu ile yiksek basar
saglanmistir (40).

Randomize prospektif bir calismada lezyon icine steroid verile-
rek ve verilmeyerek Savary dilation yapilan 42 hasta incelenmistir.
Steroid verilenlerde 1 yil icerisinde tekrar dilatasyon gerekliliginin
azaldigi (1,95’e karsgin 5,5) ortaya konmustur (41).

Etiyolojilere gore basarisi sansi degisebilecek olan bu yontem
daha ileri calismalara ihtiya¢c duymaktadir (6).

DILATASYON KONTRENDIKASYONLARI

Yandag hastalik varligi, 6zofageal dilatasyon riskini artirabilir. Asa-
gidaki durumlarda, ya dilatasyondan kaginilmali ya da ¢ok dikkatli
bir sekilde uygulama yapilmalidir (28):

1. Akut veya tam iyilesmemis 6zofagus perforasyonlarinda dila-
tasyondan uzak durulmalidir.

2. Malignite kuskusu olan hallerde biyopsi sonucunun benign
olmasina kadar dilatasyon ertelenmelidir.
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3. Kanamali hastaliklarda veya agir kardiyo-pulmoner hastalik-
larda, dilatasyonlu veya dilatasyonsuz endoskopi uygulama-
sinin hasta tarafindan tolere edilip edilemeyecegi ve yarar/
zarar irdelemesi yapiimalidir.

4. Farengeal veya servikal deformite hallerinde, yakin zamanda
gecirilmis cerrahi veya genis torasik anevrizma veya impakte
gida varliginda, dilatasyon ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

5. Eozinofilik 6zofajit halinde, ylksek perforasyon riski nedeniyle
ileri derecede dikkatli bir sekilde dilatasyon uygulanmalidir.

DILATASYON KOMPLIKASYONLARI

Dilatasyon sirasinda %0,1-0,3 oraninda perforasyon, %0,2 ora-
ninda ise kanama riski vardir. Ayrica hastalarin hemen hepsinde
dilatasyon sonrasi bakteremi olusur ve beyin absesine ve bakte-
riyel endokardite varan olgular bildirilmistir. Antibiyotik profilak-
sisi, yUksek riskli hastalar icin Amerikan Kalp Dernegi tarafindan
onerilmektedir.

Perforasyon slphesinde (7) tedavinin secilmesi, lezyon yerine ve
capina ve tani zamanina bagl olarak degisir. Erken tani ve hemen
tedavi, kagak yerinden mediastinal kontaminasyonu 6nlemek
acisindan en 6nemli faktérdir. Cerrahi digi tedavi, perforasyon
yerinin endoskopik kliplenmesi, nazogastrik tip konmasi ve an-
tibiotik uygulamasindan olugur. Tamamen kaplanmis, cikarila-
bilen ve genisleyebilen stentler, perforasyon deligini kapatmak
icin yerlestirilebilir. Cok proksimaldeki perforasyonlar, genellikle
sadece nazogastrik ile kapanabilir. Kacagin iceriginde sekresyon
varsa, enfeksiyona yol acabilir. Kontrastli grafiler (pasaj grafisi ve
BT) kararlara yardimci olabilir.

STENT UYGULAMALARI

Zor Darliklarda Kendiliginden Genisleyen Stentlerin Yeri

Henlz selim &zofagus darliklari icin FDA onayi almig kendiligin-
den genisleyebilen metal stent (SEMS) mevcut olmayip, plastik
stentler ise onaylidir (Resim 6, Tablo 1) (7). Bu stentler genis ekip-
man gerektirmekte olup, daha az ekipmani olan ve daha kolay
uygulanabilir plastik stentler gelistiriimektedir. Kaplanmamig
SEMS'ler, zaman igcinde 6zofagus duvari i¢ine gdmuldigu icin ¢i-
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Resim 6. Ozofageal stentler: Soldan sada: Ultraflex, Z-stent, Polyflex, Niti-S, Choo ve Bonastent
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karilamayabilir ve uzun slren problemlere yol acabilir. Tamamen
kaplanmig metal stentler ise dokuya gémilmez; otopsi caligma-
larinda, stentin doku icine gémilmesinin kaplama tarafindan
engellendigi gosterilmistir. Bu stentlerin FDA onayi almamis ol-
masina kargin, direncli darlik, perforasyon ve postoperatif kacak
durumlarinda kullaniimakta ve zamani geldiginde geri cikarilabil-
mektedir.

Malign lezyonlarda palyasyon sadlayabilen stentler, direncli selim
darliklarda da kullanilmaktadir. Kaplanmamig kendiliginden genis-
leyen metal stentlerin ciddi komplikasyonlari vardir. Bunlarin en sik
gorileni, stent icine granllasyon dokusunun dolmasiyla stentin 6zo-
fagus duvarina gémilmesidir. Bu biyime stentin konmasindan 2-6
hafta sonra baslayip, %40 hastada tekrar darliga yol agmaktadir (42).

Bu durumdan korunmak icin stentler silikon veya polyester ile
kaplanmistir. Bunlarin kullanildigr 3 retrospektif calisma mevcut-
tur (43). iki calismada iyi sonuclar bildirilmis, 21 hastayi kapsayan
birincisinde 21 aylik takip stresinde %81 (43), 15 hastalik digerin-
de ise 23 aylik takipte %80 hastada (kostik, radyoterapi, anato-
moz ve peptik nedenli) semptomlarin diizeldigi belirtilmistir. ilk
caligmada komplikasyon bildirilmezken 15 hastalik ikinci calisma-
da 5 hastada (%33) niks disfaji, 4 hastada hiperproliferasyon ve
1 hastada ise migrasyon bildirilmistir. Uglincii calismada ise yirmi
hastaya 84 stent uygulanmis, %62 hastada migrasyon, %17 hasta-
da hiperplastik doku biyimesi ve darlik olusumu tespit edilmistir.

Hipofaringeal yerlesimli, radyasyonu veya cerrahiyi takiben ge-
lisen direncli darliklarda, normal ¢aptaki stentler, yabanci cisim
hissi, siddetli agn, fistil ve perforasyon nedeniyle tatmin edici
olmamakta ve bazen beslenme tipilne bile ihtiyag dogmakta-
dir. Hastayi beslenme tiplne mahkum etmemek ve yemesine
izin vermek amaciyla servikal Niti-S stentler kullanilabilir. Bunlarin
caplan 10, 12 veya 14 mm olup, "kdpek kemigi” seklinde uglarin-
da 2 mm’lik daha genis kisimlar tasiyanlari ve kaplanmig olanlan
da mevcuttur. Bunlarin da migrasyon ve tekrar darlik riskleri yik-
sek olup 6-12 hafta sonra yeni midahale gerektirebilirler. Hipo-
faengeal direncli darliklarda, tam kaplanmig, 10-12 mm capta ve
kopek kemigi seklindeki Niti-S stentler daha iyi sonuglar verebilir.

Stentlerin ¢odu, proksimal uclarindaki naylon loopun tutulup
cekilmesi ile ¢ikarilabilir. Bu islem stentin capini azaltarak cekile-
bilmesini kolaylastinr. Fluroskopi esliginde stentin ¢ikarilabilmesi
ve lopun tutulabilmesi icin bir cengel gelistirilmis ve %98 basa-
rn ile 130 stentin 127'si cikarlabilmistir. Tam kaplanmis stentle-
ri (Polyflex) cikarirken ise proksimal ugtan tutabilmek icin polip
snare veya rat-toothed forsepsleri kullanilabilir. Kismen kaplan-

Tablo 1. Kullanilan stentler ve ézellikleri

mig stentler (Ultraflex), distal uglarindan rat-toothed forsepsleri
ile yakalanarak ve kendi icine dogru invajine edilerek daha kolay
cikarilabilirler (Resim 7).

Metal Olmayan Stentler

Artan deneyimler, metal olmayan stentlerin direncli darliklarda
basariyla kullanilabildigini géstermektedir (44). Silikon kapl self-
expanding plastik stent (SEPS), selim darliklar i¢in onaylanmig-
tir. SEPS skar dokusunun yerlesimine firsat vermek Uzere en az
6 hafta yerinde birakilmalidir. Radyasyon veya anastomoz sonrsi
olusan darliklarda, niiks riskinin yiiksekliginden dolayi, daha uzun
stre gerekebilir (29).

En blyUk seri, direng gésteren 40 selim 6zofagus darligina 4 hafta
stireyle uygulanan Polyflex stent hastasindan olugmaktadir. Stentin
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Resim 7. a-d. Ozofagus darliginda stent uygulanmasi: (a) Once kilavuz
tel darligin Stesine gegirilir, (b) zeytin seklindeki ug, darligin distalinin
en azindan 2 cm altina kadar ilerletilir, (c) Stentin dig kilifi cekilerek
yavasca genisletilir, (d) Stentin ilk kismi tamamen yayilir ve ardindan
kilavuz tel ve digerleri ¢cikarilir (Dr. Dogan Gondilli tarafindan cizilmistir)

Ultraflex Z-stent Polyflex NITI-S Choo Bonastent
(Boston) (Wilson) (Boston) (TaeWoong) (M.1.Tech) (Standard)
ABD ABD ABD Giiney Kore Giiney Kore Gliney Kore
Materyal Nitinol Celik Polyester Nitinol Nitinol Nitinol
Kaplama Poliuretan Poliuretan Silikon Poliuretan Silikon Silikon
Cap, mm 18,23 18 16, 18, 21 16,18 18 18
ic cap, mm 6 10 12, 14 6,7 b 5
Uzunluk, cm 10-15 8-14 9-15 6-12 6-17 6-16



yerlestirilme ve cikarabilme basarilar sirasiyla %95 ve %94 olarak
verilmistir. Median disfaji skoru diizelmis fakat takip stresi 1 yil olan
calismada disfajisi ortadan kalkan hasta orani %40 olarak belirtil-
mistir. Dikkatle secilmis hastalara uygulanmis olmasina karsin, stent
migrasyonu, ciddi gdgus agrisi, kanama, perforasyon, gastroézofa-
geal refll, stent ttkanmasi ve fistil komplikasyonlarn gézlenmistir.

Otuz 6zofagus darlikli hastayi iceren bir calismada, toplam yerles-
tirilmis olan 83 stent incelenmistir. Sadece %6 hastada miidahale
gerekli olmus, stent migrasyonu lokalizasyona gére %70-80 ara-
sinda gérulmustar.

Selim darlikli 21 hastayi iceren (peptik, kostik, post-radyoterapi,
anastomotik, metal stent sonrasi gelisen hiperplastik darlik ne-
denli hastalar) ve Polyflex stent yerlestirilen calismada, stentler 1
haftadan 13 aya kadar degisen dénemlerde cikarnlmigtir (44). Erken
migrasyon 5 hastada ge¢ migrasyon ise 7 hastada ortaya ¢ikmistir.
Median takip slresi 21 ay olan ¢aligma sonucunda, stent yerlestiril-
mesi 17 hastada “kuratif” olarak nitelendirilmis ve bunlarin zellik-
le kostik ve hiperplastik nedenli olduklarina dikkat ¢ekilmistir.

Ozofagus tiimérleri igin kiiratif zofajektomi yapilmis olan 11 has-
tada ortaya ¢ikan striktlrleri kapsayan bir calismada, stent ile tim
hastalarda kati gidalara karsi disfajinin rahatlatildigr gézlenmistir.
Yedi hastada stent migrasyonu saptanirken, dilatasyon tekrarla-
ma slresi ve/veya disfaji nedeniyle tekrar stentleme suresi ortala-
ma 37 guin (6-120 arasinda) olarak belirlenmistir (45).

Bir sistematik derlemede 130 hastayi kapsayan 10 ¢alisma irdelen-
mis ve 128 hastada (%98) SEPS stentlerin basari ile yerlestirilebil-
digi, buna kargin sadece 68 hastada (%52), 13 aylik ortalama takip
slresi icerisinde ileri endoskopik dilatasyona ihtiyag duyulmaksi-
zin semptomsuz kalinabildigi gdzlenmistir. Stent migrasyonu %23
hastada 4 hafta icerisinde ortaya ¢ikmig ve %21'inde endoskopik
tekrar yerlestirme gerekli olmustur. Ayrica komplikasyon olarak,
3 hastada perforasyon, biri 6limle sonuclanmak tzere 3 hastada
kanama, 2 hastada trakeal basi ve g6gus agrisi, 2 hastada stentin
cikarilamamasi ve 1 hastada trakeal fistll tespit edilmistir.

Diger Metal Olmayan Stentler

Poli-L-laktid’'den  yapilmis  bir biyo-bozunur (biodegradab-
le) stent icin olgu sunumlan yapilmistir (46). Kiglk bir seride,
polidiaksanon’dan yapilan bio-bozunur stent ile SEPS kiyaslama-
st yapilmigtir. Direncli selim 6zofagus darligi olan ilk 20 hastaya
SEPS uygulanmis, sonraki 16 hastada ise polidiaksanon stent kul-
lanilmistir. iki grup arasinda, takip siiresi icerisinde disfaji olma-
masi (%30'a kargin %33), niks disfaji ortaya ¢ikmasi (%50'ye kargin
%67) veya major komplikasyonlar (%10'a karsin %22) acilarindan
anlamli fark belirlenmemistir.

Metal Stentler

Kaplanmamig genisleyebilen metal stentlerin selim 6zofagus dar-
liklarinda kullanilmasi 6nerilmemektedir. Stent migrasyonundan
stent travmasina bagli fistlllere varabilen ciddi komplikasyon riski
yUksektir. En sik komplikasyon olarak, %40 hastada, stentin yol
actigi fibrozise bagl stenoz gozlenir .

Tamamen kaplanmis genisleyebilen metal stentler (FCSEMS) ise
selim 6zofagus darliklarinda kullanilmis, ince ve bikuilebilir olma-
lar, yerlestirme ve 6zogafus icinde maniple edebilme yoniinden
avantaj olarak gosterilmistir. Tam kapli olmalari ise stentin ¢ikari-
labilmesine olanak saglamaktadir.
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Tamamen kaplanmig genigleyebilen stentlerin selim 6zofagus
darliklarinda kullaniimasina iligkin 4 calisma incelenmistir (47).
Calismalardan birisinde, uzun sureli takipte, direngli darlik orani
%29, migrasyon orani ise yaklasik 1/3 olarak belirlenmistir (47). Di-
Jer 3 calismada ise migrasyon oranlarn %34 ila %39 arasinda, te-
davinin basari oranlari ise %21 ila %100 arasinda bildirilmistir (48).

Migrasyonu onleyebilmek amaciyla, uclarn kismen genisletilerek
(flare) "kdpek kemigdi” benzeri seklinde tasarlanmig FCSEMS
stentler de kullanilagelmektedir. Otuzbir hastalik bir seride, bu
sekilde tasarlamis stentler kullanilmistir (15 hastada fistil veya ka-
cak, 9 hastada direncli selim darlik, 4 hastada anastomotik darlik,
3 hastada radyasyon darligi nedeniyle) . Yiizde 90 hastada disfaji
skoru veya fistiil/kagak diizelmis, %26 hastada stent migrasyonu
(hemen hepsi ilk 30 giin igerisinde) ortaya ¢ikmigtir. Kismi migras-
yon azhdinin, kdpek kemigi seklindeki tasarima baglanabilecedi
belirtilmistir. Bir hastada 2. seansta ikinci bir i¢ stent yerlestirilerek
3.seansta ve bir hastada fistll ameliyati sirasinda olmak Gzere tim
stentler endoskopik yontemle ¢ikarilabilmistir.

Stent Yerlestirilen Hastalarin Sonuglar

Bakken ve ark.nin (48) uygulamasinda tim stentler zorluk yasan-
maksizin geri cikarilabilmis (bazilar oldukca ge¢ déneme kadar
bekletildigi halde) fakat migrasyon orani yliksek bulunmustur
(%35,6). Migrasyonlarin genellikle mideye olmasindan dolay cid-
di bir komplikasyon yasanmamakla birlikte, stentin ¢ikarilmasin-
dan sonra %50'den fazla oranda niiks ortaya cikmistir (48). Fistdl
ve perforasyonlarda ise basar %38 bulunmustur (7).

Stentlerin Komplikasyonlari

Kendiliginden genisleyebilen tam kaplanmis plastik ve metal
stentlere iligkin ¢cok sayida komlikasyon gelisme sansi mevcuttur.
Stentlerin yerlestirilmesi sirasinda basi, aspirasyon gibi hava yolu
sorunlari ve sedasyona bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Ge-
cici agn, bulanti ve kusma nadir degildir. Dokuya saplanmasini
onlemek icin kullanilan kaplama maddesi nedeniyle stent migras-
yonu olagandir. Sik olmamakla birlikte, orijinal darlik dizeldikten
sonra stentin uglarinin yerlestidi yerlerde yeni darliklar gelisebilir
ve bu yeni striktiriin hastanin yatkinligiyla olup olmadigi agiklan-
mis degildir. Bazi hastalarda, stent irritasyonuna bagl olarak stent
etrafinda geligsebilen granilasyon dokusu, stent cikarildiktan son-
ra ¢ozllebilmektedir. Stentin irritasyonuna bagl tlserler nedeniy-
le kanama ve trakeo-6zofageal fistiller bildirilmistir (7).

DIGER METODLAR

Mitomisin-C enjeksiyonu: Tiriod kanseri sonrasi uygulanan radyo-
terapiye badli gelisen ¢ok direncli bir proksimal 6zofagus strikti-
rinde, basarili bir sekilde uygulanmistir (29).

Endoskopik striktiiroplasti (insizyon tedavisi): Savary dilatator
esliginde 4 kadrana ince bir bigak ile kesi yapilmasi seklinde uy-
gulanan 2 olgu serisinde 8/8 (29) ve 5/6 basari saglanmistir.

Olgu sunumlari seklinde olmak kaydiyla, cok direncli selim &zo-
fagus darliklarinda (peptik, postoperatif, Schatzki), endoskopik
elektrokoter insizyon yontemi uygulanmigtir (49). Bu teknigin gu-
venligi belirsizdir.

Genellikle doku iskemisi, anastomoz kagagi ve radyoterapi ne-
deniyle gelisir. Tekrarlayan dilatasyonlara alternatif olarak elekt-
rokoter, argon plazma koagulasyon ile birlikte elektrokoter veya
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endoskopik makaslar ile yapilabilen insizyon tedavisi uygulanmig-
tir. Sadece elektrokoter kullanilan seride serisinde, direncli anas-
tomoz darligi olan 20 hastada, 3 kez dilatasyon yapildiktan son-
ra, endoskopun kolayca gecebilecedi kadar insizyon yapilmistir.
Oniki hastada (%60) darlik 1 cm’den kisa olup, tek islemden son-
ra disfaji dizelmistir. Uzunluklar 1,5-5 cm degisen diger 8 (%40)
hastada ise semptomlarin diizelmesi icin ortalama 3 elektrokoter
seans! yapiimasi gerekmistir. Perforasyon veya kanama kompli-
kasyonlar gozlenmemistir. Niiks Schatzki halkasi olan hastalarda
da ortancasi 3 olan uygulama seansi ile basar saglanmstir.

Faringo-6zofageal delik agma: Tam veya agdir diizey darlidi olan
hastalar i¢in tanimlanmustir (50). Kilavuz tel, endoskopik balon ve
delme aygitinin kombinasyonundan olusur ve ERCP tekniginden
gelistirilmistir. Ug olguda basari ile uygulanmistir.

CERRAHIi TEDAVI

Hastalar Ne Zaman Cerrahiye Yonlendirilmeli?

Teknik zorluklarn nedeniyle ciddi morbidite ve mortalite riski tagiyan
cerrahi, cogu hastada son asama olarak gordlmelidir. Striktirin ye-
rine bagli olmak Uzere toraksin veya abdomenin acilmasini gerekti-
recektir. Genelde direncli darliklar distalde lokalize olup daha kolay
rezeke edilebilir. Orta 6zofagusta ve 6zellikle proksimaldeki direng-
li darliklarda ameliyat zordur ve hava yolunu da ilgilendirebilir (7).

Peptik 6zofageal darliklarda cerrahi tedavi uygulanmasi halen
tartigmalidir. Agresif medikal tedaviye cevap vermeyen veya me-
dikal tedavi uygulanamayacak olan hastalarde cerrahi tedavi en-
dike olabilir. PPl ilag tedavisine karsin niks ortaya ¢cikmasi nadir
bir durumdur.

Degisik prosedirler tanimlanmistir ki bunlar giderek daha ¢ok la-
paroskopik olarak uygulanmaktadir (5):

-Ozofagus koruyucu prosediirler: Standart anti-reflii cerrahi (Nis-
sen total veya Belsey-Mark IV parsiyel fundoplikasyonu), anti-ref-
[G cerrahi ile birlikte 6zofageal uzatma ameliyatlan (Collis-Nissen
veya Belsey gastroplastisi) (5).

-Ozofageal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon: Mide veya kolon veya
jejunal segment interpozisyonu; 6zofagusun uzunlugu normalse
standart anti-refli cerrahisi ve postoperatif dilatasyon 6nerilebilir.
Ozofagus kisa ise Collis gastroplastisi ve postoperatif dilatasyon
dnerilebilir. Darlik dilate edilemez durumda ise 6zofagus rezeksi-
yonu ve interpozisyon onerilebilir (5).

HASTA TAKIBI

- Hastalarin refli ve disfajileri icin ilag, dilatasyon veya cerrahi
gereklilikleri, yakin takipleri ile kararlastinlmalidir. Takip/ince-
leme sireleri hastaya gore kararlagtinimalidir.

- Tekrarlayan disfaji veya atipik refli semptomlar icin tekrarla-
yan dilatasyon ve basarisizlik durumunda cerrahi planlanabilir.

- Hastalarin diyet ve yagsam tarzi énerilerine uymalar saglanma-
ya ¢alisilmalidir.

- Peptik 6zofageal darligin tekrarlamasini ve uygulanan dilatas-
yon sayisini azalttadi gosterilen PPl ilaglarinin uzun sireli PPI
ilaglarin kullanimina 6zen gosterilmesi ileri derecede 6nem
tasir. PPlilaglarinin kullanim dozlari, hastalarin cevabina ve en-
doskopi bulgulara gére belirlenmelidir. Tatmin edici sonuca

varmak icin PPI kullaniminda yiksek dozlara ihtiya¢ duyulmasi
olagan digi degildir.

- Hastalar, aspirin ve NSAID gibi 6zofajite yol agabilen ilaglar
agisindan uyariimalidir (5).

PROGNOZ

Hastalar mutlaka PPl ilaglarinin kullanimina ézen gésterilmemesi
halinde 6zofageal darlik gelisebilecegi ve darligin tekrar edebile-
cegi konusunda uyarnlmalidir. Baglangi¢ bulgularinda retrosternal
yanmanin (heartburn) olmamasi ve anlamli kilo kaybi, kétl prog-
noza isaret edebilir. Baglangi¢ stenozunun agirlidi, tipi ve capi,
darlik nikst Gzerinde etkili degildir.

Bircok calismada, peptik darliklar icin progresif sekilde 40-60F
capa kadar dilatasyon uygulanmasinin, distk bir komplikasyon
orani ile %85 hastada disfajiyi rahatlattigi gésterilmistir. Buna kar-
sin, yaklasik %30 hastada 1 yil icerisinde dilatasyon tekrar gerekli
olmus ve anti-sekretuar ilag destedi olmayanlarda bu oran %60
olarak belirlenmistir.

Cerrahi uygulamanin basarisi, cerrahin deneyimi ve merkezin
dzofagus darlikli hasta kapasitesine bagl olarak %43 ila %90 ara-
sinda degismekte olup genelde %77 civarindadir.

Cerrahi sonrasinda dilatasyon gereksinimi %1-43 hastada ortaya
cikar ve genellikle 1-2 seansa ihtiya¢ duyulur. Mortalite oranlan
9%0,5'in, morbidite oranlari ise %20'nin altinda bildirilmistir. Ge-
rektiginde dilatasyon yapilan ve PPl ilaglarini da iceren cerrahi uy-
gulamalarinin, giivenligini, etkinligini ve sonuclarini ortaya koyan
iyi kontrolli ¢aligmalar heniiz mevcut degildir (5).
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Radikal Sistoprostatektomi Yapilan Hastalarda Rastlantisal
Prostat Kanseri Sikligi ve Ozellikleri

Incidental Prostate Cancer Frequency and Features of Patients Undergoing Radical Cystoprostatectomy

Mustafa Bahadir Can Balci, Ozkan Onuk, Aydin ismet Hazar, Arif Ozkan, Nusret Can Cilesiz, Burak Arslan, Barig Nuhoglu

Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul, Tirkiye

6z

Amag: Prostat kanseri (PK) glinimUzde erkek toplumunu ilgilendiren baslica saglik problemlerinden birisidir. Radikal sistoprostatektomi (RSP)
yapilmis hastalarin patoloji spesmenlerinde rastlantisal prostat kanser sikligi gesitli serilerde %17-70 oldugu belirtilmektedir. Bu calismada, RSP
yapilan hastalarimizda rastlantisal PK sikligini ve &zelliklerini literatir esliginde degerlendirdik.

Yéntemler: Calismamizda 1999-2015 tarihleri arasinda mesane kanseri nedeniyle RSP yapilan 142 hasta retrospektif olarak incelendi. Kadin
hastalar ve PK 6n tanisi olanlar galisma disi birakildi. Operasyon &ncesi PSA diizeyleri 2,05-9,31 ng/mL arasindaydi. Tim hastalara standart RSP
ve standart pelvik lenfadenektomi yapildi.

Bulgular: Yiz kirk iki hastanin 22'sinde PK saptandi. Yapilan RSP materyalindeki rastlantisal PK sikligi %15,4 olarak bulundu. PK saptanan 22
hastanin 10'unda yiiksek dereceli protatik intraepitelyal neoplazi (PIN) alanlari meveuttu. PK saptanmayan 120 hastanin 14'tinde yiiksek dereceli
PIN alanlar mevcuttu. Hastalarin 140'inda degisici hiicreli karsinom, 2'sinde tasli yiiziik hiicreli karsinom saptandi. Mesane spesmeninde 68
hasta T2, 58 hasta T3, 16 hasta T4 olarak evrelendirildi. PK saptananlarda 16'si T2a, 2'si T2b,1'i T3b ve 3'U T4a olarak evrelendirildi. Rastlantisal
PA saptanan 22 hastanin 2'sinde Gleason skor (GS) 2+3=5, é'sinda GS 3+2=5, 14'inde GS 3+3=6 idi.

Sonug: Rastlantisal olarak RSP piyeslerinde saptanan PK'nin cogu kiigtk, lokalize ve iyi diferansiye timérlerdir. Higbirinde ekstrakapstler
yayilim izlenmemistir. Prostat ve invaziv mesane timéri birlikteligi bulunan olgularimizda sadece invaziv mesane timéri bulunan olgulara
gére T evresi daha diisiik mesane timérii saptanmistir. invaziv mesane kanseri bulunan hastalarin PK gibi ikinci bir malignite riski normal
popiilasyondan daha yuksektir. Bu olgularin preoperatif prostat degerlendirilmesi ayrica rezeksiyon sirasinda onkolojik cerrahi prensiplerden
uzaklasmadan dikkatli bir prostat diseksiyonu ve rezeksiyonu yapiimalidir. (JAREM 2016; 6: 15-8)

Anahtar Kelimeler: Radikal sistoprostatektomi, rastlantisal prostat kanseri, mesane kanseri, prostat kanseri, timér invazyonu

ABSTRACT

Objective: Prostate cancer (PC) is one of the major health problems among males. Pathology specimens of patients with incidental PC who
underwent radical cystoprostatectomy (RCP) has been reported to be 17-70% in different series. In this study, we aimed to determine the
frequencies and features of incidental PC in patients who underwent RCP.

Methods: In our study, 142 patients who underwent RCP were retrospectively evaluated between 1999 and 2015. Women and patients
diagnosed with PC before were excluded. Preoperative PSA levels were 2.05-9.31 ng/mL. Standard RSP and standard pelvic lymphadenectomy
were performed.

Results: Incidental PC was detected in 22 of 142 patients. The frequency of incidental PC was found to be 15.4% in RSP materials. In 10 of 22
patients with PC, high-grade prostatic intraepithelial neoplasia (PIN) areas were detected. Further, 14 of 120 patients without PC had high-
grade PIN areas. In 140 patients, transitional cell carcinoma was detected, and the other 2 patients had signet ring cell carcinoma. In bladder
specimens, 68 patients were in the T2 stage, while 58 patients and 16 patients were in the T3 and T4 stages, respectively. The Gleason score
(GS) was 2+3=5in 2 of the 22 incidental PC patients. Moreover, 6 patients had GS of 3+2=5 and 14 patients had GS of 3+3=6.

Conclusion: Most incidentally detected PCs in RCP specimens are small, localized, and well-differentiated tumors. Extracapsular extension
was not observed in any of them. Patients with invasive bladder tumors and PCs together have a lower T stage than those with only invasive
bladder tumors. The risk of PC is higher in patients with invasive bladder cancer than in the normal population. Preoperative prostate
evaluation, prostate dissection, and resection should be performed with oncologic surgery. (JAREM 2016; 6: 15-8)

Keywords: Radical cystoprostatectomy, incidental prostate cancer, bladder cancer, prostate cancer, tumor invasion

GiRiS Prostat adenokarsinomu, erkeklerde sik gériilen organ kanseridir
gorilme sikh@r 2000 yilindan itibaren azalmaktadir. Akciger kan-
serinden sonra kanserden 4limin en sik sebebi prostat kanseri-
baslica saglik problemlerinden birisi olarak taninmaktadir. Pre-  dir. Amerika’da 2006- 2010 yillari arasinda prostat kanseri nede-

valansinin otopsi veya bagka bir nedenle prostatektomi yapilmis  niyle olim orani %23'tlr (1).

hastalarda g6z 6niine alindiginda daha yliksek oldugu gériilmek-  Radikal sistektomi, erkekte prostat ve vezikiila seminalis ile kadin-

Prostat kanseri (PK) glnimizde erkek toplumunu ilgilendiren

tedir. larda uterus ve adneksler gibi komsu organlarla birlikte mesane-
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nin ¢ikanlmasidir. Béylece klinik olarak ¢ikarilan bitin dokularin
ve prostat dokusunun patolojik olarak incelenmesine olanak sag-
lar. Radikal sistoprostatektomi (RSP) yapilmis hastalarin patoloji
spesmenlerinde rastlantisal prostat kanser sikliginin %17-70 oldu-
Ju ve %41-75 gibi yiksek oranda prostatin apeksinin tutulum yeri
oldugu belirtiimektedir. Mesanedeki kanserin prostat dokusuna
invazyon sikhiginin ise %5-43 oldugu saptanmistir (2).

Bazi cerrahlar, Uriner ve seksiel istenmeyen yan etkileri azaltmak
amaciyla geride kanser dokusu birakma riskini alarak, prostat
veya prostat kapsul apeksini korumayi tercih ederken, bazi yazar-
lar mesane kanseri nedeniyle RSP yapilan hastalarda rastlantisal
prostat adenokarsinom sikliginin beklenenden daha ylksek oldu-
Ju gorlsiini savunarak apeks de dahil tim prostat dokusunun
cikarilmasini 6nermektedir (3).

Mesane ve prostat kanseri birlikteligi unutulmamali ve RSP ope-
rasyonu sirasinda, cerrah prostat kanseri olabilme ihtimalini unut-
madan rezeksiyon yapmalidir. Biz de kendi hasta verilerimizi tara-
yarak insidental prostat kanser orani ve &zelliklerini tespit etmeyi
amacladik.

YONTEMLER

Calismamiz 1999-2015 tarihleri arasinda mesane kanseri nedeniyle
RSP yapilan 142 hasta retrospektif olarak incelendi. Kadin hastalar
ve prostat ca on tanisi olanlar ¢alisma digi birakildi. Bu 142 hasta-
nin 1251 agnsiz pihtili hematuri sikayeti ve kalan 17 hasta ise alt
driner sistem sikayetleriyle tani aldi. Operasyon 6ncesi hastalarin
PSA dizeyi 2,05-9,31 ng/mL arasinda degisiyordu. Hastalarin hep-
sine operasyon dncesi abdominopelvik bilgisayarli tomografi (BT)
yapildi. Bu 142 hastanin hepsi ¢alismaya sorunsuz dahil edildi. Tim
hastalara standard RSP ve standart pelvik lenfadenektomi yapildi.
Tum prostat dokusu kapsUl ve vezikila seminalislerle ¢ikarldi.

Patolojik dederlendirmede Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2004
yilinda giincellenen derecelendirme sistemi ve Union for Interna-
tional Cancer Control (UICC) tarafindan tanimlanan ve 2009 yilin-
da glincellenen TNM sistemi ile yapildi (4, 5).

Patologlar tarafindan prostat posterior sag lop dért kaset, pos-
terior sol lop dort kaset seklinde, Uretra dik bir kesit ile sag ve
sol seminal vezikiller 2 kaset halinde ve lenf nodu incelenmek-
te timor gordlmesi durumunda tamami ince kesitler seklinde
degerlendirilmektedir. 44 hastaya (%31) ortotopik kontinan yeni
mesane (Stanford Pos), 98 hastaya (%69) ileal konduit yéntemi
uygulandi. ileal konduit yapilan 6 hastada prostatik tretra cerrahi
sinir pozitifligi nedeniyle Gretrektomi yapildi.

istatistiksel Analiz
Hastalara ait verilerin istatistiksel analizleri icin NCSS10 Istatistik
paket programi kullanild.

BULGULAR

Operasyon dncesi PK dislnllmeyen, invaziv mesane kanserli 142
hastanin 22'sinde rastlantisal prostat adenokarsinomu saptandi.
Yapilan RSP materyalinde rastlantisal prostat adenokarsinom
sikhgr %15,4 olarak bulundu. Adenokarsinom saptanan hastala-
rn yas ortalamasi 65,1 (55-79) idi. Prostat adenokarsinom sapta-
nan 22 hastanin 10’unda yUksek dereceli protatik intraepitelyal
neoplazi (PIN) alanlar mevcuttu. PK saptanmayan 120 hastanin
14'tinde yiiksek dereceli PiN alanlan mevcuttu.

RSP yapilan 142 hastanin 140'inda degisici hicreli karsinom (DHK), 2
tanesinde tagh ylzUk hicreli karsinomu saptandi. Mesane spesme-
ninde mesane kanserinin 2009 TNM siniflandirmasina gére 68 hasta
T2, 58 hasta T3, 16 hasta T4 olarak evrelendirildi. Prostat adenokar-
sinomu saptanan hastalarin mesane tm evrelendirmesinde 16'sinda
T2a, ikisinde T2b, birinde T3b ve liclinde T4a olarak evrelendirildi.

Rastlantisal PK saptanan 22 hastanin 2'sinde Gleason skor (GS)
2+3=5, 6'sinda GS 3+2=5, 14'Uinde GS 3+3=6 idi (Tablo 1). Hi¢-
birinde ekstrakapstler prostatik yayilim, seminal vezikdl tutulumu
izlenmedi. Bir hastada seminal vezikil de basit kist ve amiloidoz
izlendi. Dért hastada DHK kaynakli lenf nodu metastazi, dort
hastanin lenf nodunda reaktif degisiklikler saptandi. Hastalarin
16'sinda mesanedeki DHK'nin prostata invazyonu gorildi. Bu
hastalardan U¢linde PK saptandigi goraldu.

TARTISMA

Otopsi calismalarinda prostat kanseri gorilme oranlan %30-40
arasinda degismektedir (6). Ulkemizde yapilan bir otopsi calisma-
sinda sessiz kalmig prostat kanseri sikhidi %9,7 olarak tespit edil-
mistir (7).

Tablo 1. Prostat adenokanseri saptanan hastalarin 6zellikleri
ve histopatolojik bulgular

Yas PSA Gleason Mesane
(ng/dL) skoru tumoriniin evresi
64 3,86 3+3=6 T2a
55 4,18 2+3=5 T2a
72 3,93 3+3=6 T2a
63 2,92 3+2=5 T2a
60 2,05 3+2=5 T2a
67 3,69 3+3=6 T2a
6/ 3,12 3+2=5 T2a
79 2,84 3+3=6 T2a
59 3,27 3+3=6 T2a
61 6,21 3+3=6 T2a
69 9,31 3+3=6 T2a
62 3,05 3+3=6 T2a
57 4,10 3+3=6 T2a
69 3,12 3+3=6 T2a
66 3,40 2+3=5 T2a
59 2,18 3+2=5 T2a
68 2,97 3+2=5 T2b
68 3,98 3+3=6 T2b
78 2,83 3+3=6 T3b
56 3,02 3+2=5 T4a
64 6,12 3+3=6 T4a
69 9,31 3+3=6 T4a

PSA: prostat spesifik antijen



Tablo 2. Radikal sistoprostatektomide rastlantisal prostat
adenokanseri saptanan hasta calismalar

Calisma n Prostat kanseri/n %
Abbas ve ark. (2) 40 18 45
Stamey ve ark. (6) 139 55 40
Winfield ve ark. (8) 80 25 27,5
Pritchett ve ark. (9) 165 45 27,5
Kabalin ve ark. (10) 66 25 38
Montie ve ark. (11) 72 33 46
Moutzouris ve ark. (12) 59 16 27
Prange ve ark. (13) 85 41 48
Ward ve ark. (14) 129 30 23
Revelo ve ark. (15) 121 50 41
Delongchamps ve ark. (16) 141 20 14
Rocco ve ark. (17) 63 34 54
Hosseini ve ark. (18) 50 7 14
Winkler ve ark. (19) 97 58 60
Selimoglu ve ark. (20) 157 26 16,5
Bagpinar ve ark. (21) 59 9 15,3
Lee ve ark. (22) 248 10 4
Bizim calismamiz 142 22 15,4
Toplam 1913 513 26

Mesane timérli nedeniyle RSP uygulanan olgularda saptanan
rastlantisal prostat karsinomu oranlar %4-60 arasinda degisken-
lik géstermektedir (Tablo 2) (2, 6, 8-22). Yapilan calismalarda bu
farkli oranlarin sebeplerinden biri olarak prostat spesmenlerinin
incelenmesinde farkli genislikte kesit araliklarinin kullaniimasi
suclanmistir. Abbas ve ark. (2) prostat dokusunun 2-3 mm aralik-
larla 6rneklendigi 40 olguya ait sistoprostatektomi materyalleri-
nin %45'inde prostat kanseri tespit etmislerdir. Lee ve ark. (22)
RSP yapilan 248 vakalik seride 5 mm aralikli kesitlerle incelenen
doku drneklerinde rastlantisal PK oranini %4 bulmuslardir. Wink-
ler ve ark. (19) 97 olguya ait sistoprostatektomi serisinde, prostat
dokusunun tamami 2 mm araliklarla érneklenmis ve bu olgular-
da rastlantisal prostat adenokarsinomu orani %60 saptanmistir.
Bizim calismamizda 3-4 mm kesit araliiyla incelenen 142 adet
prostat spesmenlerinin 22 tanesinde rastlantisal PK tespit edil-
mistir (%15,4).

Rastlantisal olarak RSP piyeslerinde saptanan prostat adenokar-
sinomlarinin ¢cogu kiglk, lokalize ve iyi diferansiye klinik 6nem-
siz timorlerdir. Tim prostat kanserlerinin ancak %20'sinin klinik
olarak 6nemli oldugu bildirilmektedir (23). Aytac ve Vuruskan (24)
calismasinda saptanan prostat adenokarsinomlar genelde diigtik
derecelidir (Gleason Skor < 6) ve prostata sinirlidir. Selimoglu ve
ark. (20) yapmis oldudu calismada vakalarin sadece %4't Gleason
Skor > 6 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da olgularin
8'inde Gleason Skor 5, 14'tinde Gleason Skor 6 olarak raporlan-
mistir. Hicbirinde ekstrakapstler yayilim izlenmemistir.
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invaziv mesane kanseri bulunan hastalarin prostat kanseri gibi
ikinci bir malignite acisindan da yUksek risk tagiyabilecedi ileri su-
rilmektedir. Transizyonel hicreli kanser ile prostat adenokanse-
rinin birlikte gérilme sikligi herhangi bir prostat kanseri stiphesi
olmayan hastalarda bile %27-%70 oraninda degismektedir (2). Bu
oran otopsi c¢aligmalarinda saptanan rastlantisal prostat kanseri
oranlarindan ¢ok daha yiksektir. Bu oranlarin bu kadar ylksek
saptanmasinin altinda 6zellikle RSP yapilan hastalarin klinik ola-
rak detayli degerlendirilmesi ve kapsamli bir histopatolojik de-
Jerlendirme yatmakla birlikte bu derecede yiiksek oranlar pros-
tat koruyuculu bir radikal sistektomi konusunda ciddi stiphelerin
olugsmasina neden olmaktadir (20).

Terris ve ark. (25) sistoprostatektomi 6rneklerinde rastlantisal PK
saptanan olgularda, ortalama preoperatif PSA seviyesinin 3,4 ng/
mL, kanser saptanmayan olgularda ise 0,4 ng/mL oldugunu bildir-
miglerdir. Bizim ¢alisgmamizda PK saptanan olgularda preoperatif
PSA degeri 3,86 (2,05-9,31) ng/mL olarak bulundu. Kanser saptan-
mayan hastalardaki ortalama PSA ise 1,1 ng/mL olarak hesaplan-
di. Bu nedenle, sistoprostatektomi planlanan hastalarda, 6zellikle
yash bireylerde preoperatif PSA degeri belirlenmeli ve yiiksek olan
olgularda prostat timériniin eslik edebilecedi akilda tutulmalidir.

Prostat ve invaziv mesane timaori birlikteligi bulunan olgularimiz-
da sadece invaziv mesane timéri bulunan olgulara gére T evresi
daha dislk mesane timérl saptanmistir. Calismamizin bu sonug-
larn dikkate alindiginda mesane timérinin T evresi bakimindan
Bagpinar ve ark. (21) destekler nitelikte sonuclar bulunmustur.

SONUC

Mesane kanseri nedeniyle RSP yapilacak hastalarda prostat kan-
seri olabilecegi ve normal populasyona gére artmis risk orani ol-
dudu unutulmamalidir. Bu olgularnin preoperatif parmakla rektal
muayenesi yapilmali ve PSA tetkikine bakilmalidir. Ozellikle yasli
bireylerde preoperatif PSA degeri yiksek olan olgularda prostat
timoriniin eslik edebilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica rezeksi-
yon sirasinda onkolojik cerrahi prensiplerden uzaklagmadan dik-
katli bir prostat diseksiyonu ve rezeksiyonu yapilmalidir. Dogru
patolojik tani amaciyla apeksten tabana kadar prostat dokusunun
ince kesitlerle drneklenmesi, prostata ait lezyonlarin ortaya cika-
rilmasi ve takibi icin gereklidir.
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Fetus Dogum Agirhginin Ikinci Trimesterde Anéploidi

Taramasi icin Bakilan Biyokimyasal Marker Sonuclari ile iliskisi

Relationship between Fetus Weight and Biochemical Marker Results that Tested for Aneuploidy
Screening in the Second Trimester
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6z
Amag: ikinci trimester andploidi taramasinda maternal serumda calisilan biyokimyasal markerlarin (\CG: human koryonik gonadotropin, MSAFP:
Maternal serum alfa-fetoprotein, uE3: unconjuge Estriol) sonuclarinin fetus dogum agirligi ile iliskisi olup olmadigini ortaya koymayr amacladik.

Ydéntemler: Calismamizda, Ege Kadin Hastaliklar ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Perinatoloji ve Dogumhane Bdlumiinde tigli tarama testi
yaptirip, hastanemizde miad dogum yapan 425 gebe retrospektif olarak incelendi. Bebekler dogum agirliklarina gére 5, 10, 50, 90 ve 95. persentillere
uyan bes gruba ayrildi. Gruplarda ki hasta sayisi sirasiyla 26, 63, 359, 27, 8 idi. 50. persentile uyan bebekler kontrol grubu olarak alind. ikinci trimesterde
lclu tarama testi icin bakilan hCG, AFP ve uE3 sonuglarina hastanemiz laboratuvari argivinden ulasildi. Fetal anomalisi olan bebekler, gestasyonel
diyabet, hipertansiyon ile komplike olan gebeler, kronik hastaligi olan gebeler ve sigara icen gebeler ¢calisma disi birakild.

Bulgular: Calismamizda hCG icin 2 MoM (Multple of Median)'un Uzerindeki bebeklerin dogum agirligi ortalamasi 2963,75 gr, fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu, ancak 2963,75 gr ortalama dogum agirligi 10-50. persentil araligina uymaktaydi. AFP icin 0,5 MoM degerinin altindaki bebeklerin
ortalama dogum agirlhigi 3032,50 gr, kontrol grubu ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,009) ancak bu grubun ortalama
dogum agirligi da 50. persentile yakin bir deger olarak bulundu. 2 MoM'un Uzerindeki AFP grubunun ve 2 MoM'un altindaki hCG grubunun
kontrol grubu ile karsilastinimasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. uE3 i¢in 0,5 MoM alti ve 1,5 MoM Ustl gruplarin da kontrol grubuyla
karsilagtinimasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Birinci ve ikinci trimester biyokimyasal tarama testlerinin fetal agirligi éngérme glictinin dustik oldugu gorilmektedir. Anormal birden fazla
testlerin kombine edilmesine, daha biylik popiilasyonlar lizerinde ¢alismaya ve yeni testlerin tanimlanmasina ihtiyag vardir. (JAREM 2016; é: 19-23)

Anahtar Kelimeler: Andploidi, unkonjge 6striol, serum tarama testi, alfa-fetoprotein, human koryonik gonadotropin, kétl obstetrik sonuglar

ABSTRACT

Objective: We aimed at determining whether there was a relationship between the fetus weight and biochemical markers (hCG, MSAFP, and
unconjugateed estriol) results that were studied in the maternal serum during the aneuploidy screening in the second trimester.

Methods: In our study, 425 pregnant women who had completed their triple scan tests and who gave mature birth in our Ege Obstetrics and Birth
Training and Research Hospital were retrospectively examined. The babies were divided into groups that were suitable to 5%, 10%, 50%, 90%, and
95% according to their birth weight. The number of patients in the groups was 26, 63, 359, 27, and 8, respectively. The babies who were suitable
for 50% were the control group. The results of hCG, AFP, and E3, which were used for the triple scan test in the second trimester, were found in the
archive of our hospital. Babies who had fetal anomalies, pregnant women with gestational diabetes and hypertension, pregnant women who had
chronical diseases, and those who smoked were excluded from the studly.

Results: In this study, the average birth weight of babies who were over 2 MoM for hCG 2963.75 g difference was found statistically meaningful.
However, the birth weight of 2963.75 g was suitable to 10%-50%. When the average birth weight of the babies who had less than 0.5 MoM for AFP
3032.50 g was compared with the control group, there was a statistically meaningful difference (p=0.009), but the average birth weight of this group
was also found suitable nearly to 50%. While comparing the group who had more than 2 MoM for AFP with the group who had less than 2 MoM for
hCG, no meaningful statistical difference was found. While comparing the groups who had less than 0,5 MoM for uE3 and more than 1.5 MoM with
the control group, no statistically meaningful difference was found.

Conclusion: It is observed that the power of the biochemical scan tests to predict the fetal weight in the first and second trimester was low. There is
a requirement to combine more than one abnormal test to study wider populations and to identify new tests. (JAREM 2016; 6: 19-23)

Keywords: Aneuploidy, unconjugated estriol, serum screening test, alpha-fetoprotein, human chorionic gonadotropin, unfavorable obstetric
outcomes

GiRiS preeklampsi 6nemli etiyolojik faktérlerdendir. Anneye ait degis-
tirilebilen risk faktorlerinin bilinmesi ve bunlarn énlemeye yénelik
) girisimlerde bulunulmasi, muhtemel bir gelisme geriligini dnce-
rik sonuclardan SGA (Gestasyonel yasa gére kiclk), IUGR (Int-  den tespit edebilecek testlerin gelistirilebilmesi yenidogan sagli-
rauterin gelismenin kisitlanmasi), makrozomi, erken dogum ve  §i ve gelisimi agisindan biyik énem tagimaktadir.

Anne ve bebek mortalite ve morbiditesi acisindan kétl obstet-
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ikinci trimester andploidi taramasinda maternal serumda caligi-
lan biyokimyasal markerlarin (hCG: human koryonik gonadotro-
pin, MSAFP: Maternal serum alfa-fetoprotein, uE3: unconjuge
Estriol) sonuglarinin fetus dogum agirhdr ile iliskisi olup olmadi-
gini ortaya koymayi amacladik.

YONTEMLER

Galismamizda, 2009 yilinda Ege Kadin Hastaliklar ve Dogum
Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne basvuran, hastanemizde Gglu
tarama testi yaptirp, hastanemizde miad dodum yapan 425
gebe retrospektif olarak incelendi. Bebekler dogum agirliklar-
na gore 5, 10, 50, 90 ve 95. persentillere uyan bes gruba ayrild.
Gruplardaki hasta sayisi sirasiyla 26, 63, 359, 27, 8 idi. 50. per-
sentile uyan bebekler kontrol grubu olarak alindi. ikinci trimes-
terde UglU tarama testi i¢in bakilan hCG, AFP ve uE3 sonuclarina
hastanemiz laboratuvar argivinden ulasildi. Dogum sonuglarina
hastanemiz dogumhane kayitlarindan ulasildi.

Fetal anomalisi olan bebekler, gestasyonel diyabet, hipertansi-
yon ile komplike olan gebeler, kronik hastaligi olan gebeler ve
sigara icen gebeler calisma digi birakildi. Calismaya alinan has-
talarin gebelik haftalari son adet tarihi ile hesaplandi ve erken
dénemde yapilan ultrasonografik dl¢imlerle bulunan degerler
onaylandi. Calisma; hastane egitim ve planlama kurulu ve etik
kurulun onayini takiben, Ege Kadin Hastaliklari ve Dogum Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi perinatoloji ve dogumhane Unite-
sinde ylratuldu. Belirtilen tarihler arasinda, caligma kapsaminda

Tablo 1. Olgularin demografik dagilimi

Ortalama SS Median Min. Mak.
Anne yas! (yil) 28,17 4,94 28,00 18 41
Maternal 65,21 11,72 63,60 44 136
agrlik (kg)
Dogum 326454 459,41 324000 1840 4750

agirhgi (gram)

SS: standart sapma; Min: minimum; Mak: maksimum

Tablo 2. Dogum agirliklarina gére karsilastirma

degerlendirilen hastalar, bilgilendirilmis onam formunu imzala-
yarak, onayi alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildiler.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences Inc.;
Chicago, IL, ABD) programina girildi. Calisma verileri degerlen-
dirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, standart
sapma, ylzde) yani sira niceliksel verilerin gruplar arasi karsi-
lastinlmasinda One Way Anova testi ve Independent Sample
t testleri kullanildi (Tim parametreler normal dagilima uygun).
Sonuglar %95 glven araliginda p<0,05 dizeyinde istatistiksel
olarak anlamli, p>0,05 istatistiksel anlamsiz olarak degerlendi-
rildi.

BULGULAR

Calismamiza hastanemizde U¢lu tarama testi yapilip, sonrasinda
hastanemizde miadinda dogum yapan 425 hasta dahil edildi.
Olgularin, demografik dagilimi Tablo 1'de verildi.

Bebekler dogum adirligina gére 2500 gr ve alti, 2500-4000 gr
arasi ve 4000 gr ve Ustl olmak lzere Ug gruba ayrldi (Tablo 2).

Her gruba uyan ortalama hCG, AFP, uE3 MoM degerleri bulun-
du. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(sirasiyla p=0,796, 0,747, 0,547).

Bebekler dogum adirliklarina uyan persentil degerlerine gére 5,
10, 50, 90 ve 95. persentil olmak Uzere bes gruba ayrilarak ince-
lendi. Sirasiyla gruplardaki bebek sayisi 26, 63, 359, 27, 8'di (Tab-
lo 3). Persentil degerlerine gére olusturulan gruplarin MSAFP,
hCG ve uE3 ortalama MoM degerleri karsilastirldi. Gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (sirasiyla p=
0,712,0,318, 0,834).

Alfa-fetoproteinve hCG i¢in 2 MoM sinir deder alindidinda 2
MoM degerinin Uzerindeki bebeklerin dogum agirliklari, 50. per-
sentile uyan bebeklerin dogum agirliklar ile kargilastinldi (Tablo 4).

Persentil aralidi olarak, 10-90. persentil araligindaki bebeklerin
dogum adiridi ortalamasi 3316,56 gr, AFP icin 2 MoM'un Uzerin-
deki bebeklerin ortalama dogum agirligi 3126,15 gr, istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,185). HCG i¢in 2 MoM'un (zerin-

Dogum agirhg

<2500 gr n (%) 19 (4,47)

hCG (MoM)
Ortalama 1,282
SS 0,636
MSAFP (MoM)
Ortalama 1,122
SS 0,570
uE3 (MoM)
Ortalama 0,986
SS 0,313

2500-4000 gr n (%) 379 (89,17)

24000 gr n (%) 27 (6,35) p
0,796
1,174 1,141
0,655 0,583
0,747
1,050 1,050
0,420 0,300
0,547
1,047 1,088
0,307 0,344

hCG: human koryonik gonadotropin; MSAFP: maternal serum alfa-fetoprotein; uE3: unconjuge Estriol; SS: standart sapma; MoM: Multiple of Median
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deki bebeklerin dogum agirhidi ortalamasi 2963,75 gr, fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu, ancak 2963,75 gr ortalama dogum
adirh@ 10-50. persentil araligina uymakta, SGA yada IUGR igin
anlamli degildi.

Alfa-fetoprotein ve hCG i¢in 0,5 MoM sinir deder alindiginda, 0,5
MoM degerinin altindaki bebeklerin dogum agirliklari, 50. persen-
tile uyan bebeklerin dogum adirliklar ile karsilagtirldi (Tablo 5).

Alfa-fetoprotein icin 0,5 MoM degerinin altindaki bebeklerin or-
talama dogum agirhdi 3032,50 gr, kontrol grubu ile karsilastinldi-
ginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,009). HCG i¢in 0,5
MoM sinir degerinin altindaki bebeklerin ortalama dogum agir-
hgr 3336,55 gr, kontrol grubu ile karsilagtinldiginda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p=0,797).

Unkonjuge estriol icin 1,5 MoM Ustl ve 0,5 MoM alti bebeklerin
ortalama dogum agirliklan kontrol grubu ile karsilastinldi (Tablo
6), istatistiksel anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0,353, p=0,655).

TARTISMA

Prenatal tarama testleri Uzerinde henliz tam bir goéris birligi
bulunmamakla birlikte, yapilan ¢alismalar ya yeni bir protokoli
olusturmaya yonelik ya da dogumsal anomalilerde ki 6zgullik ve
duyarlilik Gzerinde yogunlagsmaktadir.

ikinci trimester MSAFP, hCG ve uE3 esik degerleri cesitli calisma-
larda farkli degerlerde bildirilmektedir.

ilk kez Brock ve ark. (1) maternal serum AFP dizeyi ile disik
dogum adirhigr arasinda iligki varhdini arastirmis ve AFP MoM
degeri esik deger olarak 2,3 alindiginda bu degerin lUzerindeki
olgularda dusik dogum adirhiginin 2,5 kat fazla oldugunu bil-
dirmiglerdir. AFP esik deder degerini 2,5 MoM alan Hamilton ve
ark. (2) bu degerin Gizerinde AFP diizeyi olanlarda disik dogum
agirliginin 10 kat, preterm eylem riskinin 10 kat, ablasyo plasen-
ta riskinin 3 kat, perinatal 6lGm riskinin 8 kat arttigini bildirmistir.
Benzer sonuglart Milunsky ve ark. (3) ve bir¢ok arastirmaci (4, 5)
AFP esik dederini 2 MoM kullanarak elde etmistir.

Ganapathy ve ark. (6) ikinci trimester maternal serum taramasin-
da hCG duzeyi arttik¢a fetal geligim kisithhidi riskinin de arttigini,
hCG degerleri 25, 26, >7 ve 28 MoM olan olgularda fetal gelisim
kisithhiginin sirasiyla %40, %44, %64 ve %86 oldugunu bildirdiler.

Hung ve ark. (7) ikinci trimester maternal serum taramasi uygu-
lanan 42259 gebenin sonuclarini degerlendirdikleri ¢calismalarin-
da fetal geligsim kisithhdi riski ile AFP ve inhibin yliksekligi (>2,5
MoM) ve uE3 dusikligi (<0,5 MoM) arasinda iligki oldugunu
ve Ug parametre birlikte degerlendirildiginde %5 yanhs pozitiflik
orani ile 2500 gr altindaki dogumlarin %19,5'inin belirlendigini
gosterdiler.

Bizim calismamizda hCG i¢in 2 MoM'un Uzerindeki bebeklerin
dogum agdirligi ortalamasi 2963,75 gr, fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu, ancak 2963,75 gr ortalama dogum agirhgr 10-
50. persentil araligina uymaktaydi. AFP icin 0,5 MoM degerinin
altindaki bebeklerin ortalama dogum agirligr 3032,50 gr, kont-
rol grubu ile kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p=0,009) ancak bu grubun ortalama dogum agirhd: da 50.
persentile yakin bir deger olarak bulundu. 2 MoM'un Uzerindeki
AFP grubunun ve 2 MoM'un altindaki hCG grubunun kontrol

grubu ile kargilastinlmasinda istatistiksel anlamli fark bulunma-
di. uE3 i¢in 0,5 MoM alti ve 1,5 MoM Ustl gruplarin da kontrol
grubuyla karsgilagtinlmasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi.
Dogum agirliklan persentil degerlerine gére gruplandinldigin-
da gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmadi.

SONUC

Bizim calismamiza sadece miad dogumlar dahil edilmistir. AFP,
hCG ve uE3 dagilim araliklarinin dar oldugu gérilmektedir. Lite-
ratlrdeki calismalarda bu parametrelerin dagilim araliklar daha
genistir, bunun nedeni olarak miad dncesi sonlanan gebelikleri
daha ¢ok incelemelerindendir. Literatir verileri incelendiginde
birinci ve ikinci trimester biyokimyasal tarama testlerinin fetal
agirhgr 6ngdérme guclnin distk oldugu goérilmektedir. Anor-
mal birden fazla testlerin kombine edilmesi, daha buyik po-
pllasyonlar Uzerinde ¢alisma ve yeni testlerin tanimlanmasina
ihtiyag vardir.
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Effect of L-arginine on Hemodynamic, Biochemical, and
Histopathological Outcomes in a New Zealand Rabbit
Model of Renal Ischemia—Reperfusion Injury

Renal iskemi-Reperfiizyon Hasari Olusturulan Yeni Zellanda Tavsanlarinda, L-Arginine'nin
Hemodinamik, Biyokimyasal ve Histopatolojik Sonuclara Etkisi

Mehmet Oziilkii, Fatih Aygiin

Clinic of Cardiovascular Surgery, Baskent University Konya Research and Application Center, Konya, Turkey

ABSTRACT

Objective: In this study, we investigated the effect of L-arginine on hemodynamic, biochemical, and histopathological changes in a rabbit
model with renal ischemia.

Methods: Forty white New Zealand rabbits were used. The rabbits were divided into two groups as the control group (n=20) and L-arginine
group (n=20). They were monitored by cannulating the auricular and femoral arteries. An aortic occlusion catheter was inserted through
the contralateral femoral artery and was extended to the distal aspect of the left subclavian artery; it was then inflated, and occlusion was
performed for 30 min. All rabbits received 4 mL/kg/h of NaCl infusion during the course of occlusion and within the first 60 min of reperfusion.
In the L-arginine group, L-arginine was infused at a dosage of 3 mg/kg/h through the auricular vein during the first 60 min of occlusion and
perfusion. Blood samples for biochemical parameters [glucose, lactate, hematocrit, blood urea nitrogen (BUN), and serum creatinine] were
obtained in the peri-ischemic period, in the 20" minute of reperfusion, and just before sacrificing (48" hour). A histopathological examination
was performed in both renal tissues. Histopathological scoring was performed by taking tubular epithelial cell flattening, brush border loss,
cytoplasmic vacuolization, cell necrosis, and tubular lumen obstruction into consideration. All animals were sacrificed 48 h after the procedure.

Results: A significant difference was found between the L-arginine and control groups in terms of the hemodynamic outcomes and 48" hour
BUN and serum creatinine levels (p<0.05). The histopathological examination revealed a mean score of 3.2+0.89 in the control group and
2.60+0.68 in the L-arginine group (p<0.05) (p=0.022).

Conclusion: It can be suggested that L-arginine reduces renal ischemia-reperfusion injury and in particular, the histopathological effects.
(JAREM 2016; 6: 24-30)

Keywords: L-arginine, ischemia-reperfusion injury, kidney

0z
Amag: Bu calismada; renal iskemi olusturulan tavsan modellerinde L-Arjinin‘in hemodinamik, biyokimyasal, histopatolojik degisiklikler tizerine
etkisini arastirdik.

Yéntemler: Calismamizda; 40 beyaz yeni zellanda tavsani kullanildi. Tavsanlar kontrol grubu (n=20) ve L-arjinin grubu (n=20) olmak tzere iki
gruba ayrildi. Kulak ve femoral arterler kanule edilerek monitérize edildi. Kontralateral femoral arterden, aortik okliizyon kateteri sol subclavian
arterin distaline uzatilarak sisirildi ve 30 dakika (dk) oklizyon uygulandi. Tim deneklere okliizyon siresince ve reperfizyonun ilk 60 dk'lik
bélimiinde 4 mL/kg/saat NaCl inflizyonu verildi. L-arjinin grubunda; okliizyon ve reperfiizyonun ilk 60 dk'si boyunca, 3 mg/kg/saat L-arjinin,
kulak veninden inflzyon seklinde uygulandi. Biyokimyasal parametreler (glukoz, laktat, hematokrit, Gre, kreatinin) i¢in kan érnekleri preiskemi
dénemde, reperflizyonun 20. dakikasinda ve sakrifiye edilmeden hemen &nce (48. saat) alindi. Her iki renal dokuda histopatolojik inceleme
yapildi. Tubuler epitel hicre diizlesmesi, fircamsi kenar kaybi, sitoplazmik vakuolizasyon, hiicre nekrozu, tibuler limen obstriksiyonu goz
dnlne alinarak histopatolojik skorlama yapildi. Tim hayvanlar islemden 48 saat sonra sakrifiye edildi.

Bulgular: Calismamizda; L- arjinin grubunda, kontrol grubuna gére hemodinamik ve 48. saat BUN, kreatinin degerleri agisindan anlamli fark
bulundu (p<0,05). Histopatolojik incelemede; kontrol grubunun skor ortalamasi 3,2+0,89, L-Arjinin grubunun skor ortalamasi 2,60+0,68 oldugu
gorildi (p<0,05) (p=0,022).

Sonug: L-arginin verilmesinin, renal iskemi reperfiizyon hasarini, 6zellikle histopatolojik etkilerini azalttigi séylenebilir. (JAREM 2016; 6: 24-30)
Anahtar Kelimeler: L-arjinin, iskemi-reperfiizyon hasari, bobrek

INTRODUCTION Ischemic renal injury is frequently encountered after trauma, seri-

The kidneys perform an important task by regulating intravas- ous hypovolemia, severe sepsis, burns, and major surgical inter-

cular volume and electrolyte balance in the body. Under normal ~ ventions. Injury in the ischemic kidney occurs not only during the
circumstances, the kidneys receive approximately one-fourth of  ischemic period but also during the subsequent reperfusion pe-
the cardiac output (1). riod. After major surgical intervention, renal functions are widely
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influenced from minimal natriuresis to fulminant acute renal in-
sufficiency that could progress to dialysis (1, 2). Preserving renal
function in patients who undergo cross-clamping over the renal
arteries during aortic surgery is closely associated with patient
age, ischemia duration, and preoperative renal functions.

In the present study, hemodynamic parameters, biochemical
changes, and primarily the cytopathological effects of L-arginine
in renal ischemia were investigated in a renal ischemia model.

METHODS

In the present study, 40 New Zealand rabbits weighing between
2150 grams (g) and 3450 g were used. The study was conducted
in line with Experimental Medicine Training and Research Cen-
ter, Directives of Ethics Committee for Experimental Animals,
which have been prepared based on the Universal Declaration
on Animal Welfare, European Convention for the Protection of
Vertebrate Animals used for Experimental and Other Scientific
Purposes, and the Guide for the Care and Use of Laboratory Ani-
mals. Moreover, the study was conducted at the Experimental
Medicine Training and Research Center after the approval of eth-
ics committee of Selcuk University Meram School of Medicine. In
the present study, 30 min, which is the minimum time for cross-
clamping to be tolerated without complication under normother-
mic conditions, was taken as the basis.

Groups

The rabbits included in the study were divided into two groups
as the control group (Group 1) and L-arginine group (Group 2),
with each group including an equal number of rabbits. While the
weight of the rabbits was between 2150 g and 3200 g in Group 1,
it was between 2250 g and 3450 g in Group 2.

Thirty-minute suprarenal occlusion was performed in all animals.
The rabbits in both groups received an isotonic fluid (Mediflex®
0.9% NaCl, Eczacibagi-Baxter, istanbul, Turkey) infusion at a dos-
age of 4 milliliters (mL)/kilograms (kg)/hours (h) over the course
of the procedure and for 60 minutes (min) after the clamp was
removed. In the L-arginine group (n=20), L-arginine, which had
been diluted using 10-mL distilled water, was administered at a
dosage of 3 mg/kg/h as an intravenous continuous infusion from
the onset of aortic occlusion to the end of 60 min following the
removal of the aortic clamp.

Anesthesia and Monitoring

Intramuscular ketamine hydrochloride (50 mg/kg) (Ketalar®
Pfizer, Paris, France) and xylazine (10 mg/kg) (Xylazinbio® 2%
Bioveta, Ankara, Turkey) were administered to the animals. The
dose was repeated as a cocktail containing ketamine (25 mg/kg)
and xylazine (5 mg/kg) when necessary. After the anesthesia, the
animals were left for spontaneous breathing and were provided
with nasal oxygen (O,) support at a dose of 2 liters (I)/min. An in-
travenous catheter (24 gauge) was placed in each rabbit through
the marginal ear vein. Over the course of the procedure, a 0.9%
sodium chloride (NaCl) solution was infused at a rate of 4 mL/
kg/h. A catheter (22 gauge) was placed into the ear artery, and
another catheter (20 gauge) was placed into the right femoral
artery via surgical exploration to monitor blood pressure. The an-
terior thoracic area was shaved. Electrocardiography (ECG) was
performed with electrodes placed on the anterior thoracic wall;
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blood pressures, including proximal (via the ear artery catheter)
and distal (via the femoral artery catheter), were monitored by
connecting the catheter placed into the ear artery to the pres-
sure transducer (Mennen medical incorporated, Model: Mercury,
Revohot, Israel). In this way, all rabbits were continuously moni-
tored during the surgical procedure, before aortic clamping, and
after declamping.

Surgical Procedure

The rabbits were placed on the operating table in the supine po-
sition. Sacrificing was planned to be performed after a 48-h moni-
toring period. The left femoral arteries of the rabbits were ex-
plored and suspended by tapes. Arteriotomy was performed in
the left femoral artery 5 min after causing anticoagulation in the
the animals with standard heparin (Nevparin® Mustafa Nevzat,
Ankara, Turkey) at a dose of 100 units (U)/kg. An aortic occlu-
sion catheter (3 French, Promited Laboratories, Ref No: 2211100,
Meuilly-En-Thelle, France) was pushed through the femoral ar-
tery to the approximately 22 centimeter (cm) proximal aspect (up
to the distal aspect of the left subclavian artery). The occlusion
catheter cuff was inflated and a decrease in the distal aortic pres-
sure was observed. Aortic occlusion was performed for 30 min in
this way in all animals. At the end of this period, the catheter cuff
was deflated, and an increase in the distal blood pressure was
observed from the right femoral artery cannula. Thereafter, the
occlusion catheter was pulled back, and pulsatile flow in the left
femoral artery was observed. The layers were duly closed with
appropriate suture materials.

Postoperative Care

The rabbits were put in cages after they woke up. They were al-
lowed to be fed in the postoperative 6" hour. The bladders of the
paraplegic animals were emptied by the Crede maneuver, which
was performed at least two times daily.

Sacrificing

At the end of 48 h, all rabbits were sacrificed after the renal his-
topathological samples were obtained. Sacrificing was done with
intracardiac 10% formaldehyde after administering intramuscular
ketamine (50 mg/kg) and xylazine (10 mg/kg).

Histopathological Evaluation

The excised tissues were put into a 10% neutral formaldehyde
solution and were stored in this way until the time of study. The
sections were obtained and stained with hematoxylin—eosin and
were then examined under a light microscope by the pathologist
from the SUM Faculty of Medicine, who was blinded. In the pres-
ent study, pathological examination under the light microscope
was performed to investigate ischemia-related alterations in the
kidney tissue. The scoring performed by Rhoden et al. (3) who
took ischemia-related changes in tubular epithelial cells as the
basis was used.

According to this scoring, alterations in tubular epithelial cells
and tubule structure are taken into account. Scoring was as fol-
lows: 1 point for tubular epithelial cell flattening (Figure 1), 1 point
for brush border loss (Figure 2), 1 point for cytoplasmic vacuoliza-
tion (Figure 3), 1 or 2 points for cell necrosis (2 if it is widespread
in the section area and 1 if it is less) (Figure 4), and 1 or 2 points
for tubular lumen obstruction (2 if it is widespread in the section
area and 1 if it is less) (Figure 4).
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Statistical Analysis

Data were transferred to electronic media. Statistical analyses
were done by the SPSS program (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA).
Among the data collected from the rabbit groups, those not dis-
tributed normally were evaluated by Kolmogorov-Smirnov test.
The data were compared by Mann-Whitney U test. The level of
statistical significance was considered to be p<0.05.
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Figure 6. Creatinine levels according to groups in some periods.
Group 1-blue (1: pre-ischemic period, 2: 20 minute in the reperfusion
period, 3: 48" hour in the postoperative period). Group 2-red (4: pre-
ischemic period, 5: 20" minute in the reperfusion period, 6: 48t hour
in the postoperative period)
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Figure 7. pH according to groups in some periods. Group 1-blue
(1: pre-ischemic period, 2: 20" minute in the ischemic period, 3: 20"
minute in the reperfusion period). Group 2-red (4: pre-ischemic period,
5: 20t minute in the ischemic period, 6: 20" minute in the reperfusion
period)
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Figure 8. Lactate levels according to groups in some periods. Group
1-blue (1: pre-ischemic period, 2: 20" minute in the ischemic period,
3: 20t minute in the reperfusion period). Group 2-red (4: pre-ischemic
period, 5: 20" minute in the ischemic period, é: 20" minute in the
reperfusion period)

RESULTS

A total of 40 New Zealand rabbits were used in the study. The
weights of the rabbits ranged from approximately 2200 g (mini-
mum) to 3500 g (maximum). The difference between the proximal
mean arterial blood pressure (pMAP) in the 10" and 30" minutes
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of ischemia in both groups was statistically significant (p<0.05),
whereas the difference between the distal mean arterial blood
pressure (AMAP) was not statistically significant (p>0.05). In the
peri-ischemic period, it was observed that the heart rate was
higher in the L-arginine group than in the control group (p<0.05).

A sudden increase in pMAP and sudden decrease in dIMAP were
simultaneously determined with aortic occlusion in both groups.
The heart rate showed a sudden decrease simultaneously with
aortic occlusion in all rabbits. Over the course of the ischemic pe-
riod, it was observed that the difference in terms of dAMAP was not
statistically significant in both groups (p>0.05), whereas the heart
rate was found to be higher in the 10" minute of ischemia in the
L-arginine group (p<0.05). After the end of aortic occlusion, while
a decrease was observed in pMAP, an increase was observed in
dMAP in both groups during the reperfusion period compared
with that during the ischemic period. The heart rate increased in
the reperfusion period compared with that in the ischemic period
in all rabbits. In the reperfusion period, the difference between
the groups in terms of pMAP and dMAP was found to be sta-
tistically insignificant. It was determined that the heart rate was
statistically significantly higher in the L-arginine group than in the
control group in the reperfusion period (p<0.05).

The pH in the 20" minute of ischemia was higher in the L-arginine
group than in the control group, and it was found to be statisti-
cally significant (p<0.05). A lower pH in the L-arginine group than
in the control group during the reperfusion period was found
to be statistically significant (p>0.05). Blood acidity (pH), blood
urea nitrogen (BUN), serum creatinine (Scr), arterial partial carbon
dioxide pressure (pCQ,), arterial partial oxygen pressure (pO,),
blood glucose, and blood lactate levels and hematocrit (hct) of
all rabbits in the L-arginine and control groups are demonstrated
in Table 1 and Table 2. BUN, Scr, pH, and lactate levels according
to the groups are shown in Figures 5, 6, 7 and 8.

DISCUSSION

In the present study, a significant difference was found between
the L-arginine and control groups in terms of some hemody-
namic parameters (pMAP in the 10t and 30 minutes of ischemia
and heart rate in the pre-ischemic period) and 48"-hour BUN
and creatinine levels (p<0.05). The histopathological examina-
tion revealed a mean score of 3.2+0.89 in the control group and
2.60+0.68 in the L-arginine group (p<0.05) (p=0.022).

Acute renal injury due to ischemia and reperfusion (I/R) is a clini-
cal and experimental consequence characterized by a decrease
in the glomerular filtration rate, extensive tubular injury, tubular
cell necrosis, and obstruction due to hyaline debris. Acute tubu-
lar necrosis can be created by hypoperfusion or by completely
interrupting the renal blood flow. In clinical practice, suprarenal
aortic aneurism surgery is a good example for an injury caused
by ischemia due to renal blood flow interruption and subsequent
reperfusion.

Lahera et al. (4) performed hemodynamic examinations to keep
renal injury at a minimum level and demonstrated a mean de-
crease of 10%-15% in blood pressure following L-arginine
infusion in rats. In another study conducted in rats, Waz et al.
(5) determined a decrease in urine volume and urinary sodium
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Table 1. Statistically data with matched normal dissociation

PMAP (mmHg) (Pre-ischemic period)

(mmHg) (Pre-ischemic period)

(mmHg) (10" minute in the ischemic period)
dMAP (mmHg) (10" minute in the ischemic period)
dMAP (mmHg) (30" minute in the ischemic period)
pMAP (mmHg) (10" minute in the reperfusion period

( ) (

( ) (

( )

)
dMAP (mmHg) (10" minute in the reperfusion period)
mmHg) (30" minute in the reperfusion period)
dMAP (mmHg) (30" minute in the reperfusion period)
Heart rate (beat/min) (10" minute in the ischemic period)
Heart rate (beat/min) (30" minute in the reperfusion period)
pCO, (mmHg) (Pre-ischemic period)

pCO, (mmHg) (20" minute in the ischemic period)

pCO, (mmHg) (20" minute in the reperfusion period)
Lactate (mmHg) (Pre-ischemic period)

Lactate (mmHg) (20" minute in the ischemic period)
Lactate (mmHg) (20" minute in reperfusion period)
Glucose (mg/dL) (Pre-ischemic period)

Glucose (mg/dL) (20t minute in the ischemic period)

BUN (mg/dL) (Pre-ischemic period)

BUN (mg/dL) (20 minute in the reperfusion period)

PH (20t minute in the reperfusion period)

Hct (20 minute in the reperfusion period)
Histopathological scoring

* Statistically significant values

Group 1 Group 2
(L-arginine) P
60.20+3.33 60.85+3.48 0.55
60.30+3.45 61.35+3.22 0.326
97.75+3.75 94.90+3.09 0.013*
10.25+2.22 9.20+1.54 0.09
10.70+1.89 10.95+1.93 0.682
51.80+4.07 56.55+5.26 0.3
55.00+5.76 56.60+5.69 0.382
44.95+5.45 45.95+10.49 0.71
48.40+5.48 50.50+4.41 0.190
104.85+£14.45 110.70+11.96 0.172
146.60+8.44 159.70+5.52 <0.001*
56.75+5.34 51.50+4.67 0.002*
54.55£5.10 49.90+4.64 0.005*
41.00+4.57 45.55+7.35 0.025*
3.18+0.90 4.20+1.01 0.002*
5.22+0.60 5.19+0.79 0.890
6.85£0.83 7.06£0.70 0.383
200.25+49.38 197.65+31.21 0.843
247 .65+44.31 272.55+44.31 0.084
32.25+5.83 30.15+4.46 0.209
33.45+6.34 30.65+4.93 0.128
7.34+0.05 7.32+0.12 0.513
26.20+2.46 25.35+2.80 0.314
3.20+0.89 2.60+0.68 0.02*

pH: blood acidity; BUN: blood urea nitrogen; pCO,;: arterial partial carbon dioxide pressure; pO,: arterial partial oxygen pressure; Glucose: blood glucose; Hct: blood lactate

and hematocrit

excretion 60 min after low-dose L-NAME (0.1-1.0 pg/kg/min)
infusion, which is a nitric oxide synthase (NOS) inhibitor. It was
reported that high-dose L-NAME (10-50 pg/kg/min) infusion in-
creases systemic blood pressure by decreasing the renal blood
flow and glomerular filtration rate. Bhardway and Moore (6) dem-
onstrated that L-arginine decreases renal vascular resistance but
notably increases post-ischemic renal functions. The protective
effect of L-arginine results from the ability of nitric oxide (NO) to
prevent leukocyte accumulation and its vasodilator effect during
ischemia (7).

The kidneys are more sensitive than other organs against the
inhibition of NO production by L-NAME. A decrease in NO
production leads to a decrease in glomerular flow, diuresis,
and natriuresis (8). Kobayashi et al. (9) reported a remarkable
decrease in renal blood flow in rats by administering L-NAME
and prevented this by administering L-arginine. Another study

demonstrated that L-NAME administration in rats remarkably
decreases creatinine clearance (8).

Basal NO production is necessary for the maintenance of normal
glomerular filtration and during the renal I/R period. The inhibi-
tion of NO enhances renal dysfunction (8). During renal I/R, NO
production is decreased due to endothelial cell injury. After the
inhibition of NO synthase, a notable increase is observed in cre-
atinine levels in the 24®, 96™ and 192" hours of renal I/R (8).

Many studies have stated that NO has favorable effects on re-
nal tissue in I/R. Paller et al. (10) demonstrated that NO protects
ischemic tissue via its vasodilator effect and decreases leukocyte
adhesion, neutrophil infiltration, and inflammatory mediator for-
mation during ischemia-reperfusion. During reoxygenation, NO
reacts with superoxide and prevents the formation of additional
oxygen radicals such as hydroxyl and hydrogen peroxide (10). The



Table 2. Statistically data with no-matched normal dissociation

PMAP (mmHg) (30" minute in the ischemic period)

HR (beat/min) (Pre-ischemic period)

HR (beat/min) (10t minute in the ischemic period)

HR (beat/min) (10 minute in the reperfusion period)
PO, (mmHg) (Pre-ischemic period)

pO,(mmHg) (20" minute in the ischemic period)

PO, (mmHg) (20" minute in the reperfusion period)
BUN (mg/dL) (48 hour in the postoperative period)
Glucose (mg/dL) (20" minute in the reperfusion period)
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Creatinine (mg/dL) (Pre-ischemic period)

Creatinine (mg/dL) (20" minute in the reperfusion period)
Creatinine (mg/dL) (48" hour in the postoperative period)
pH (Pre-ischemic period)

pH (20t minute in the ischemic period)

Hct (Pre-ischemic period)

Hct (20 minute in the ischemic period)

* Statistically significant values, pH: blood acidity

Group 1 Group 2 P
103.30+3.40 140.80+202.52 <0.001
157.10+4.69 178.70+5.06 <0.001
97.75+£3.35 107.80+4.29 <0.001
146.35+7.73 170.30£7.73 <0.001

168.95+£23.68 123.45+13.92 <0.001
215.85+30.38 173+27.28 <0.001
245.10+44.12 165.50+44.48 <0.001
94.50+28.66 55.85+14.92 <0.001
265.95+62.46 401.20+£59.60 <0.001

1.15+0.08 0.93+0.04 <0.001

1.25+0.12 1.10+0.07 <0.001

1.16+0.14 1.03+0.11 0.003

7.25+0.41 7.29+0.05 0.565

7.24+0.03 7.31£0.03 <0.001
31.95+2.52 26.95+2.37 <0.001
30.45+1.67 25.60+6.09 <0.001

BUN: blood urea nitrogen; Creatinine: serum creatinine; pCO,: arterial partial carbon dioxide pressure; pO,: arterial partial oxygen pressure; Glucose: blood glucose; Het: blood

lactate and hematocrit

increased superoxide due to a higher production of superoxide
or impaired NO synthesis gets converted to hydrogen peroxide
(8). The production of proinflammatory lipid mediators, such as
platelet-activating factor and leukotriene B4, results in enhanced
leukocyte adhesion and enhanced tissue injury in I/R (8).

Ischemia-related acute renal insufficiency is a complex syndrome
comprising renal vasoconstriction, extensive tubular injury, tubu-
lar cell necrosis, impaired glomerular filtration, and glomerular
injury (3-11). Decrease in the oxidative phosphorylation of the
mitochondria, secretion of lysosomal enzymes, loss of mem-
brane functions, and increase in tubular permeability occur due
to ischemia—reperfusion in the renal tissue. Renal oxidative stress
due to reoxygenation may theoretically result in injury in renal
endothelial cells, glomerular mesenchymal cells, and tubular
epithelial cells. Consequently, both renal structure and function
are influenced (12). Renal cells contain different antioxidant en-
zyme systems such as superoxide dismutase and catalase, which
reduce oxidative stress injury. Endothelial cell injury that results
from renal I/R decreases NO production. NO inhibition further
increases renal dysfunction (8).

It has been reported that NO decreases renal vascular resistance
and facilitates renal function return after ischemic injury (13). Cara-
melo et al. (14) administered superoxide dismutase together with
L-arginine and demonstrated that there is a remarkable increase
in renal functions and urine volume and that this arises from the
synergistic effects of these two substances. Burra et al. (15) ex-
pressed that L-arginine therapy reduces histopathological injury in

pigs that have been exposed to renal I/R. In another study, Weight
et al. (16) emphasized that L-NAME causes no significant altera-
tion in the histology in rats that underwent renal I/R. Schneider et
al. (17) suggested that in vivo acute L-arginine administration has
favorable effects on renal ischemia. However, it has been reported
that oral administration might presystemically and systemically be
largely eliminated by bacteria and arginases (18).

While adenosine triphosphate (ATP) decreases due to renal isch-
emia, ATP products such as adenosine, inosine, and hypoxanthine
increase (11, 12). Endothelium injury in renal ischemia leads to an
increase in vasoconstrictor substances such as endothelin but a
decrease in vasodilator substances such as NO (19). Lopez-Neb-
lina et al. (20) conducted a study in rats and demonstrated that
nitroprusside has a protective effect on serum creatinine level but
that this protective effect is not observed with L-arginine. There
are studies reporting that NO-dependent improvement in I/R de-
pends on intact endothelium as well as L-arginine consumption.

Procedures that focus on reducing renal ischemia or metabolic
needs during ischemia are implemented to preserve renal func-
tions during aortic surgery in humans. It is stated that enhancing
cardiac performance, low-dose dopamine support, hypothermia,
and using vasodilator and antioxidant drugs play a protective
role against the development of renal complications (21).

CONCLUSION

The present study determined fewer histopathological changes
and lower mean scores in the L-arginine group compared with
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those in the control group in the rabbits in which a renal ischemia—
reperfusion model was created by aortic clamping (2.60+0.68 vs.
3.2+0.89, respectively; p=0.022). Moreover, a statistically signifi-
cant decrease was observed in terms of 48" hour BUN and serum
creatinine levels in the L-arginine group compared with those
in the control group (55.85+14.92 vs. 94.50+28.66, respectively;
p<0.001) (1.03£0.11 vs. 1.16x0.14, respectively; p=0.003). Based
on the data and results of the present study, it can be suggested
that L-arginine, which is administered as an intravenous infusion
over the course of the renal ischemic period, protects the kidneys
from I/R injury.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received
for this study from the ethics committee of Selcuk Universitesi Meram
School of Medicine.

Informed Consent: Due to the experimental animal study, informed con-
sent was not taken.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - M.O.; Design - M.O.; Supervision -
M.O.; Resource - M.O.; Materials - M.O.; Data Collection and/or Process-
ing - M.O; Analysis and/or Interpretation - FA.; Literature Review - M.O.;
Writer - FA.; Critical Review - FA.; Other - FA.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received
no financial support.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Selcuk Universitesi
Meram Tip Fakdltesi Etik Kurulu'ndan alinmistir.

Hasta Onami: Bu calisma deneysel hayvan caligmasi oldugdu igin hasta
onami bulunmamaktadir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - M.O.; Tasarim - M.O.; Denetleme - M.O.; Kaynak-
lar - M.O.; Malzemeler - M.O.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi - M.O.;
Analiz ve/veya yorum - FA; Literatlr taramasi - M.O.; Yaziyi yazan - FA ;
Elegtirel inceleme - FA.; Diger - FA.

Cikar Catismasi: Yazarlar gikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.

REFERENCES

1. Lance DD, Brenner BM. The Renal Circulation. In Brenner BM (eds).
The Kidney, Philadelphia: WB Saunders Company; 1996, p. 247-86.

2. Guyton CA. Text book of Medical Physiology. 7th ed. WB Saunders
Company. 1986; 569-90.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rhoden EL, Rhoden CR, Lucas ML, Pereira-Lima L, Zettler C, Bello-
Klein A. The role of nitric oxide pathway in the renal ischemia-reper-
fusion injury in rats. Trnspl Immul 2002; 10; 277-84. [CrossRef]
Lahera V, Josefa NC, Cachofeiro V, Garcia-Estan J, Ruilope LM. Nitric
Oxide, the Kidney, and Hypertension. AJH 1997; 10: 129-40. [CrossRef]
Waz WR, Van Liew JB, Feld LG. Nitric oxide- inhibitory effect of ami-
noguanidine on renal function in rats. Kidney Blood press Res 1997;
20: 211-7. [CrossRef]

Bhardway R, Moore PK. The effect of arginine and nitric xide on re-
sistance blood vessels of the perfused rat kidney. Pharmacol 1989;
97:739-45.

Gross SS, Wolin MS. Nitric Oxide; Pathophysiologic Mechanism.
Annu Rev Physiol 1995; 57: 737-69. [CrossRef]

Salazar FJ, Pinilla JM, Lopez F, Romero JC, Quesada T. Renal effects
of Prolonged Synthesis Inhibition of Endothelium derived Nitric Ox-
ide. Hypertansion 1992; 20: 113-7. [CrossRef]

Kobayashi H, Nonami T, Kurokawa T, Takeuchi Y, Harada A, Nakao A,
et al. Role of endogeneus Nitric Oxide in Ischemia reperfusion Injury
in Rat Liver. J Surg Res 1995; 59: 772-9. [CrossRef]

Paller MS, Hoidal JR, Ferris TF. Oxygene Free Radicals in Ischemic
Acute Renal Failure in Rat. J Clin Invest 1984; 74: 1156-64. [CrossRef]
Bird JE, Milhou K, Wilson CB, Young SG, Mundy CA, Parthasarathy
S, et al. Ischemic Acute renal failure and antioxidant therapy in the
rat: the relation between glomeruler and tubuler disfunction. J Clin
Invest 1988; 81: 1630-8. [CrossRef]

Weinberg JM. The cell biology of ischemic renal injury. Kidney Int
1991; 39: 476-500. [CrossRef]

Shokes DA, Xie Y, Gonzalez-Cadavid NF. Nitric oxide synthase ac-
tivity in renal ischemia reperfusion in the rat: implications for renal
transplantation. Transplantation 1997; 63: 495-500. [CrossRef]
Caramelo C, Espinosa G, Manzarbeitia F, Cernadas MR, Perez-Tejer-
izo G, Tan D, et al. Role of endotelium-related mechanisms on the
pathophysiology of renal Ischemia-reperfusion in normal rabbits.
Circ Res 1996; 76: 1031-8. [CrossRef]

Burra P, Ferraresso M, Cadrobbi R, Calabrese F, Cardin R, Parnigotto
A, et al. Effect of L-Arginine and oligotide on liver ischemia-reperfu-
sion injury. Transplant 1997; 29: 2992-3. [CrossRef]

Weight SC, Furness PN, Nicholson ML. Nitric oxide genaration is
increased in experimental renal warm ischemia-reperfusion injury. Br
J Surg 1998; 85: 1663-9. [CrossRef]

Schneider R, Raff U, Vornberger N, Schmidt M, Freund R, Reber M,
et al. L-Arginine counteracts nitric oxide deficiency and improves
the recovery phase of ischemic acute renal failure in rats. Kidney Int
2003; 64: 216-25. [CrossRef]

Morris SM Jr. Enzymes of arginine metabolism. J Nutr 2004; 134;
2743-7.

Bonventre JV. Mechanisms of Ischemic acute Renal Failure. Kidney
Int 1993; 42: 1160-78. [CrossRef]

Lopez-Neblina F, Paez AJ, Toledo AH. Role of nitric oxide in isch-
emia-reperfusion of the rat kidney. Circ Shock 1989; 97: 739-45.
Solak H. Damar Hastaliklari ve Cerrahisi, Konya, 1997, p.48.


http://dx.doi.org/10.1016/S0966-3274(02)00079-5
http://dx.doi.org/10.1016/s0895-7061(96)00346-9
http://dx.doi.org/10.1159/000174148
http://dx.doi.org/10.1146/annurev.ph.57.030195.003513
http://dx.doi.org/10.1161/01.HYP.20.1.113
http://dx.doi.org/10.1006/jsre.1995.1238
http://dx.doi.org/10.1172/JCI111524
http://dx.doi.org/10.1172/JCI113498
http://dx.doi.org/10.1038/ki.1991.58
http://dx.doi.org/10.1097/00007890-199702270-00002
http://dx.doi.org/10.1161/01.RES.79.5.1031
http://dx.doi.org/10.1016/S0041-1345(97)00756-2
http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2168.1998.00960.x
http://dx.doi.org/10.1046/j.1523-1755.2003.00063.x
http://dx.doi.org/10.1038/ki.1993.163

Ozgiin Arastirma / Original Investigation

Orta Dénemde Hangi Unikondiler Protez Daha lyi, Fiks mi
Mobil mi?
Which Unicondylar Prosthesis Has Better Mid-Term Results: Fixed or Mobile?

Ahmet Murat Bilbdl", Ersin Kuyucu', Adnan Kara', Fatih Kiigikdurmaz?, Mehmet Erdil’

Tistanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul, TUrkiye
2Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

6z
Amag: Dizde, agn ve hareket kaybinin en sik gorilen nedeni olan osteoartrit 6zellikle orta ve ileri yash nifusun karsilastigr dnemli bir medikal

problemdir. Unikondliler diz artroplastisinin obezite ve 6n capraz bag yetmezlikli zor hastalara yaklasim, mobil -fikse unikondiler protez secimi halen
tartigmali konulardir. Sekiz yil ve Uzeri takip ettigimiz fikse - mobil insertlli protez tercihinin orta ddénem sonuglara etkisini incelemektir.

Ydéntemler: 2003 ve 2014 yillar arasinda medial gonartroz nedeni ile unikondiler diz protezi uyguladigimiz 293 hastadan, en az 18 ay diizenli takiplerini
yaptigimiz 239 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 9'u (%3,7) bilateral olmak tzere 193 fikse (%77,8), 55 mobil (%22,2) toplam 248 diz retrospektif
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 59,3 (53-71) idi. 156 ‘st kadin (%65,2), 83'U erkek (%34,8)(K/E=1,87) idi. Ortalama takip sturesi 101 ay 8 yil 5 ay, 18-126
ay) idi. Ortalama viicut kitle indeksi (Body mass index-BMI) 29,4 (25-33 kg/m?) kg/m? olmak Uzere. Preoperatif ortalama Western Ontario ve McMaster
Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC) degeri 72,64+5,32 (68-78) ve ortalama Knee Society Knee Skorlama Sistemi (KSS) skoru 70,6+3,9 (66-89)
idi. Postoperatif ortalama WOMAC degeri 97,23+4,02 (92-100) (p<0,05) ve ortalama KSS skoru 92,3+3,94 (85-100) (p<0,05) idi.

Sonug: Fikse ve mobil protezlerin diz skorlarinda anlamli bir fark yok iken, mobil protezlerdeki hareket acikligi fikse protezlere gére daha yiiksek
bulunmustur. Fikse mobil tim protezleri degerlendirdigimizde 8 yil tizeri %97,2 gibi yiksek oranda sagkalim mevcuttur. Sonug olarak, unikondiler diz
protezi yiksek basar oranlari iyi bir tedavi secenegidir. Fiks ve mobil insertlt protezler arasinda sagkalim, fonksiyon ve diz skorlar agisindan bir fark
bulunmasa da, mobil insertlii protezlerde daha iyi diz fleksiyonu elde edilmektedir. (JAREM 2016; 6: 31-4)

Anahtar Kelimeler: Sagkalim, osteoartrit, diz

ABSTRACT

Objective: Osteoarthritis, which is one of the most common causes of pain and motion loss, is an important medical disease that particularly affects
elderly people. Unicondylar knee arthroplasty treatment is still a challenge for obese and/or ACL deficient patients. In addition, surgeons face a
challenge of deciding whether to perform either fixed or mobile insert design prosthesis. The objective of this study was to evaluate the effect of
fixed or mobile insert design prosthesis on the mid-term results of patients that we followed up for 8 years or more.

Methods: Between 2003 and 2014, 293 patients were treated with unicondylar knee arthroplasty due to medial gonarthrosis, and 239 patients that
we followed up for at least 18 months were included in the study. Nine of the patients (3.7%) underwent bilateral operation, 193 (77.8%) patients
were operated with the fixed insert design, and 55 (22.2%) patients were operated with the mobile insert design. A total of 248 knees were evaluated
retrospectively.

Results: The mean age was 59.3 (53-71) years. Of the patients, 156 (65.2%) were female and 83 (34.8%) were male (female/male ratio: 1.87). The mean
follow up period was 101 months (18-126). The mean body mass index was 29.4 kg/m? (25-33 kg/m?). The preoperative mean Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) value was 72.64+5.32 (68-78), and the mean Knee Society Knee Scoring System (KSS) score
was 70.6£3.9 (66-89). The postoperative mean WOMAC value was 97.23+4.02 (92-100) (p<0.05), and the mean KSS score was 92.3+3.94 (85-100)
(p<0.05).

Conclusion: When we compared the fixed and mobile insert design prosthesis, there was no statistically significant difference between the knee
scores, but the mobile insert design prosthesis had better flexion degrees. We have observed 97.2% prosthesis survival rates over 8 years. In
conclusion, unicondylar knee prosthesis is a good treatment option, with a high success rate for medial knee osteoarthritis. (JAREM 2016; é: 31-4)

Keywords: Survival, osteoarthritis, knee

GiRiS 1970'lerde baslayan bu seriiven o tarihlerde ¢ok az endikasyon
almis ve 1990'lara kadar olan dénemde ilk sonuglar hayal kinklig
yaratmistir (3, 4). 1990'lardan sonra gelisen protez teknolojisi ve
hasta seciminin daha iyi tanimlanmasi ile daha iyi fonksiyonel so-
medikal problemdir (1). Dizin tek kompartmaninin tutuldugu has- nuglar elde edilmis ve daha hizli iyilesme oranlar saglanmistir (5,
talarda unikondiler diz protezi, yiiksek tibial osteotomi ve total  4). Giniimizde orta-uzun dénem %85-98 sagkalim oranlan bildi-

Dizde, agri ve hareket kaybinin en sik gorllen nedeni olan oste-

oartrit ozellikle orta ve ileri yagh nifusun kargilagtidr énemli bir

diz protezine alternatif dnemli bir cerrahi secenektir (2). rilmektedir (6, 7).
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Bulbuil ve ark.
Fiks Unikondiler mi? Mobil mi?. JAREM 2016; 6: 31-4

Unikondiler diz artroplastisinin dizde diger kompartmanlardaki
artrozu ne derecede 6nledigi, obezite ve 6n capraz bag yetmez-
likli zor hastalara yaklagim, mobil-fikse unikondiler protez segimi
halen tartigmali konulardir.

Bu calismamizda amac; fikse veya mobil unikondiler diz protezi
uyguladigimiz, 8 yil ve Uzeri takip ettigimiz hastalanimizin sonug-
larini literatlr esliginde degerlendirmek ve fikse-mobil insertli
protez tercihinin orta dénem sonuclara etkisini incelemektir.

YONTEMLER

2003 ve 2014 yillari arasinda medial gonartroz nedeni ile unikon-
diler diz protezi uyguladigimiz 293 hastadan, en az 18 ay dizenli
takiplerini yaptigimiz 239 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin
9'u (%3,7) bilateral olmak Gzere 193 fikse (%77,8) (Accuris: Smith
&Nephew, ingiltere ve Zuk: Zimmer, ABD) , 55 mobil (%22,2)
(Oxford: BIOMET, ABD ve Corin: Corin, ABD) toplam 248 diz ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Calisma dahil edilme ve cerrahi
endikasyon kriterleri olarak literatirde tanimlandidi sekilde (8);
lateral kompartmanda tam kat saglikli kikirdagin korundugu ileri
evre kikirdak hasarinin oldugu, 6n ¢apraz bagin saglam oldugu,
15 dereceden fazla fikse varus deformitesinin olmadid, ic-yan ve
dig-yan badin saglam oldudu, diz medial kompartman artrozu
olan hastalar secildi. Obezite, yas patellofemoaral artroz, daha
dnce gegirilmis diz cerrahi 6yklsi ve aktivite dizeyi kontrendi-
kasyon veya diglama kriteri olarak kabul edilmedi.

Tum hastalara tibbi durumlar hakkinda bilgi verildi, olasi kompli-
kasyon ve riskler anlatildi, cerrahi islem 6ncesi, ameliyat onamlari
alindi.

Cerrahi Teknik

Ameliyat dncesi tim hastalar 6n-arka ve lateral rontgenogramlari
Uzerinden Ahlback siniflamasi ile degerlendirildi (9), klinik mua-
yenede bag yetmezligi siphesi olanlar MRI ile degerlendirildi.
Hastalar 4 farkli klinikte, artroplasti konusunda ayni zamanda
editmen olan iki ortopedist tarafindan opere edildi. Hastalar pe-
roperatif diz 120 derece fleksiyona izin verecek sekilde standart
masada hazirlandi, tim hastalar turnike esliginde ve cerrahiden
30 dk dnce 2 gr iv cefazolin profilakisisi uygulanarak opere edil-
di. Patella medialinden, tiberositas tibia medialine uzanan pa-
ramedian cilt iniszyonu kullanildi. Medial parapatellar artrotomi
ile ekleme girildi. On capraz bag ve lateral kondil degerlendiri-
lip saglam olduklar gérildikten sonra femoral ve tibial kesiler
guide Uzerinden yapildi. Denemeler yapilip insert kalinligi ve diz
bag dengesi degerlendirildikten sonra cerrahin secenegine gore
implant hareketli veya fikse olacak sekilde protez yerlestirildi. Ko-
nulan aspiratif dren 24. saatte cikarildi. Hastalarin postoperative
1. gun koltuk degnedi ile destekli olacak sekilde yik vermelerine
izin verildi. Hastalara postoperative 24 saat antibiyotik profilaksisi
(cefazolin 3*1 gr /IV) ve 35 gln (ultra duistik molekdl agnilikli hepa-
rin-UMDAH 0,4 cc/subkutan ve antiembolik ¢orap) vendz trom-
boemboli profilaksisi uygulandi.

istatistiksel Analiz

Hastalarin gonartroz siniflamasi rontgenogramlar Gzerinden Ahl-
back siniflamasi (9) ile yapildi. Ameliyat sirasindaki kikirdak hasa-
rinda Outerbridge (10) siniflamasi kullanildi. Hastalar fonksiyonel
olarak preopatif ve postopereatif Western Ontario ve McMaster

Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC) ve Knee Society Knee
Skorlama Sistemi (KSS) skorlari ile degerlendirildi (11). istatistik-
sel degerlendirmede SPSS (19.0, Statistical Package for the So-
cial Sciences Statistics, ABD) kullanilarak yapildi. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin 2 grup karsilastirmalarinda bagimsiz 6r-
neklem t testi, normal dagilim géstermeyen degiskenlerin 2 grup
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Calismadaki
tim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05'in altindaki karsilastir-
malar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasi 59,3 (53-71) idi. 156'si kadin (%65,2), 83'U
erkek (%34,8)(K/E= 1,87) idi. En ¢cok rastlanan komorbiditeler sira-
st ile; hipertansiyon ve periferik damar hastaligi 70 (%29,2) hasta-
da, diyabetes mellitus 63 (%26,3) hastada mevcuttu.

Ortalama takip stiresi 101 ay (8 yil 5 ay, 18-126 ay) idi. Ortalama
vicut kitle indeksi (Body mass index-BMI) 29,4 (25-33 kg/m?) kg/
m? olmak Uzere, 57 (%23,8) hastada BMI >30 kg/m? idi. Preope-
ratif ortalama fleksiyon 96,30° (80-110°), ortalama ekstansiyon 6°
(0-9°), ve ortalama tibiofemoral acilarn 6° (3-14°) varus idi. Hicbir
hastada ligament instabilitesi yoktu. Preoperatif ortalama WO-
MAC degeri 72,64+5,32 (68-78) ve ortalama KSS skoru 70,6+3,9
(66-89) idi.

Son kontrollerinde ise ortalama fleksiyon 109° (100-132°)(p<0,05),
ortalama ekstansiyon 3° (0-5°), ve ortalama tibiofemoral acisi 3
(0-5°) (p<0,05) valgus idi. Postoperatif ortalama WOMAC dege-
ri 97,23+4,02 (92-100) (p<0,05) ve ortalama KSS skoru 92,3+3,94
(85-100) (p<0,05) idi.

Son kontrollerindeki diz fleksiyonlar fiks ve mobil olarak alt grup-
larinda incelendiginde ise sirasiyla; 104° (100-125°) ve 112°(105-
132°) idi (p>0,05).

Ahlback radyolojik siniflama sistemi ne gére tamami evre Il idi.
Hastalarin 12 (%4,8) tanesinde ylzeyel cilt problem gelisti ve bu
hastalarin 8'inde (%66,7) obezite ve DM birlikteligi, 2'sinde ise
(%16,7) obezite mevcuttu. Yizeyel yara bakimi ve antibiyoterapi
ile iyilesti. iki (%0,8) hastada erken dénemde protez enfeksiyo-
nu gelisti ve antibiyoterapi ve polietilen degisimi uygulandi. Ug
(%1,2) hastada kronik dénem enfeksiyon gelisti, alinan derin kil-
turlerde Greme olmadi ve polietilen degisimi ve yikama yapilarak
tedavi edildiler. Dvt, pulmoner emboli gibi herhangi bir trombo-
embolik komplikasyon gelismedi. iki (9%0,8) hasta mobil polietilen
insert ¢ciktigi icin; tekrar opere edildi ve mobil insertleri birer boy
blyigu ile degistirildi ve daha sonraki dénemde sorunsuz bir se-
kilde takip edildi. Dokuz (%3,6) hasta 5 yildan sonraki dénemde
rontgenogramlarda 2 mm’den fazla asemptomatik aseptik gev-
seme saptandi, agn ve hareket kisithhidi olmayan bu hastalar ha-
len takip edilmektedir. Dort hastada (%1,6) lateral kompartman-
da ileri artroz gelistigi igin, 3 (%1,2) hastada semptomatik aseptik
gevseme gelistdi icin total diz protezine revise edildi. 8 yil tzeri
toplam sag kalim %97,2 (241 diz) olarak belirlendi.

TARTISMA

Bu caligma literatiirde medial unikondiler diz protezi icin tanim-
lanan; lateral kompartmanin etkilenmedigi, n ve medial ¢apraz
baglarin fonksiyonel olarak saglam oldugu, medial kompartman
osteoartriti veya avaskiler nekrozu varliginda (8) uyguladigimiz



fikse veya mobil unikondiler diz protezlerinin 8 yil Gizeri takipli so-
nuclarini ve karsilagtirmasini icermektedir.

Diz osteoartriti agirlikli olarak medial kompartmani etkilemek-
tedir ve bu durumda tibial ve femoral kemik ylzeyler birbirine
temas etmekte ve kalici agriya neden olmaktadir (12). Konservatif
tedavinin basanh olmadigi durumlarda; artroskopik debridman,
yUksek tibial osteotomy (YTO) , unikondiler diz protezi (UKA) veya
total diz protezi (TDP) cerrahi secenek olarak uygulanmaktadir.
Halen yapilan total diz protezlerinin Ugcte birinden fazlasi aslinda
unikondiler diz protezinden fayda gorecek diizeyde artrozlar var-
dir ancak daha invaziv cerrahiler uygulanmistir (13, 14).

1970'lerde baslayan ve 1980’lerin sonuna kadar iyi sonuglarin ol-
madig, literatirdeki serilerde %50 -70 gibi disik oranda sagka-
lim bildirilmistir (15, 16). Ginimuzde literatirde %92-98 gibi yik-
sek orta-uzun dénem sagd kalim oranlan bildirilmektedir (6, 13).
Bizim calismamizda da benzer ve iyi sekilde fikse mobil tim pro-
tezleri degerlendirdigimizde 8 yil Gizeri %97,2 gibi ylksek oranda
sagkalim mevcuttur.

Literatlrde belirtildigi Gzere komplikasyon oranlar her ne kadar
total diz protezine oranla daha dustk olsa da polietilen aginmasi,
polietilen dislokasyonu, lateral artroz, tibial yetmezlik kingi gibi
kendine has komplikasyonlar mevcuttur ve bu komplikasyonlar
mobil insertlG unikondiler protezde daha yiksektir (17). Bizim
serimizde de sadece mobil unikondiler artroplasti uyguladigimiz
hasta grubunda mobil insert ¢ikigi nedeni ile iki hastamiz tekrar
opere edilmistir.

Unikondiler diz protezinde diger bir dnemli sorun n capraz bag
rupturlu hastalara yaklagim olup, literatirde artik 6n ¢apraz bagd
riptirinde de unikondiler diz protezini éneren caligmalar mev-
cuttur (18, 19). Her ne kadar , mobil unikondiler ile %81 ve fikse
unikondiler protez yapildiginda ise 6 yil Uzeri %94 gibi yiksek
sagkalim oranlan bildirilse de biz én ¢apraz bag riptirini bir
kontrendikasyon olarak kabul ediyoruz. Hastalarda klinik ve fizik
muayene bulgusu olarak bir 6n capraz bag yetmezligi yok ise uni-
kondiler protez karari aliyoruz, buna ragmen ameliyat sirasinda
on ¢apraz bag yetmezligi saptarsak hastaya total diz protezi uy-
guluyoruz. Bugline kadar 12 hastada unikondiler protez planini
intraoperatif dedistirip total diz protezi ile opere edildi.

Literatlrde en celiskili konulardan bir digeri ise unikondiler diz
protezi yapmaya karar verdigimiz hastalarda fikse mi mobil mi
tercihini nasil yapacagimizdir ve hem fikse ile hemde mobil uni-
kondiler protez ile basarili sonuglar bildirilmektedir (19-21). Bizim
calismamizda da fikse ve mobil protezlerin diz skorlarinda anlamli
bir fark yok iken, mobil protezlerdeki hareket acikligi fikse protez-
lere gére daha yiksek bulunmustur. Daha fizyolojik eklem kine-
matigi ve uyum saglayarak elde edilen bu durum &zellikle dizin
asin fleksiyona geldidi tarlada calisma kiltirG ve ibadetin yerde
yapildigi Turk- Japon toplumlarinda ¢ok édnemlidir. Bu avantajina
ragmen mobil protezlerde digger dnemli sorun cerrahi 6grenme
egrisinin uzun olmasi, insert dislokasyonu ve impegement gibi
kendine has komplikasyonlar olmasidir (17).

Unikondiler artroplastide obezite gelisen protez teknolojisi ile
artik bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir (22). Diz
fonksiyonu ve diz skorlar agisindan 30 kg/m? Uzeri ve alti hasta
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamamaktadir. Her ne ka-
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dar obezite ve diyabetes mellituslu hastalarda ytzeyel cilt prob-
lem gibi mindr komplikasyon orani daha ylksek olsa da bizde
klinik uygulamamizda obeziteyi bir kontrendikasyon olarak kabul
etmiyoruz. Bu sonuglar 35 kg/m? hastalar icin de umut verici olsa
da heniz hicbir hastaya uygulamadik.

Calismamizin en 6nemli limitayonu retrospektif paternde olmasi
ve karsilastirma yapacagimiz alt gruplann azligi. Hasta grup sayi-
larinin az ve dizensiz olmasi da diger bir limitasyon.

SONUC

Unikondiler diz protezi yliksek basar oranlari iyi bir tedavi sece-
negidir. Fiks ve mobil insertli protezler arasinda sagkalim, fonksi-
yon ve diz skorlar agisindan bir fark bulunmasa da, mobil insertli
protezlerde daha iyi diz fleksiyonu elde edilmektedir.

Etik Komite Onay:: Calisma retrospektif kohort calismadir. Hastane ka-
yitlari ve réntgenogram taramasi yapilarak gerceklestiriimistir, bu nedenle
etik komite onayi alinmamustir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu c¢alismaya katilan tim hastalardan
alinmistir.
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Postmenopozal Hastalarda Metabolik Sendrom Prevalansi
ve Hormon Profili Uzerine Etkisi

Prevalence of Metabolic Syndrome and Effect of Hormone Profile in Postmenopausal Patients
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6z

Amag: Bu calismanin amaci; metabolik sendrom ve komponentlerinin postmenopozal hastalarda yayginligi ve hormonal degisikliklerle baglantisini
literatir esliginde degerlendirmektir.

Yéntemler: Ocak 2013-Mart 2014 tarihleri arasinda 138 postmenopozal hastanin medikal dosyalari retrospektif olarak incelendi. Cerrahi menopoz,
hormon replasman tedavisi, kemoterapi ve radyoterapi alan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Metabolik sendrom tanisinda Ulusal Kolesterol Egitim
Programi Erigkin Tedavi Paneli Il (NCEP-ATP Ill) tani kriterleri kullanildi. Hastalarin demografik bilgileri, menopoz durumu, tibbi gegmisi, fizik muayene
ve klinik laboratuvar verileri sorgulandi. Veriler istatiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 128 hasta dahil edildi. Menopoz yasi, metabolik sendromlu hastalarda 50,06+2,93 ve metabolik sendrom olmayan hastalarda
45,16+4,4idi. Calismamizda metabolik sendrom sikligi %43,4 saptandi. Bel cevresi ve metabolik komponent sayisi ile FSH-LH diizeyi arasinda negatif
yonde istatiksel olarak anlamli yiiksek kolerasyon saptandi (p<0,05).

Sonug: Postmenopozal kadinlarda metabolik sendrom prevelansi yiiksektir, abdominal obezite ve distk HDL seviyeleri giiglti prediktor faktorlerdir.
Bu faktorler kardiyovaskiler hastaliklarda artisa yol acabilir. Yagsam tarzi degisikligi yapmaya tesvik ederek metabolik sendrom sikligi azaltilabilir.
(JAREM 2016; é: 35-9)

Anahtar Kelimeler: Metabolik sendrom, postmenopoz, bel cevresi, FSH

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the prevalence and connection with hormonal changes of metabolic syndrome and its
components in postmenopausal women based on a literature survey.

Methods: The medical records of 138 postmenopausal patients were retrospectively reviewed between January 2013 and March 2014. Patients
with surgical menopause and those who underwent hormone replacement therapy, chemotherapy, and radiotherapy were excluded. Metabolic
syndrome was defined according to the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il criteria. Patients’ demographic data,
menopausal status, medical history, and physical examination and clinical laboratory data were analyzed. Data were evaluated statistically.

Results: In total, 128 patients were included in this study. The menopausal age of patients in the metabolic syndrome group was 50.06+2.93 and
that in the non-metabolic syndrome group was 45.16+4.4 years. The prevalence of metabolic syndrome was observed in 43.4% patients in this study.
A statistically significant negative high correlation (p<0.05) was observed between waist circumference and the number of metabolic components
with FSH-LH levels.

Conclusion: The prevalence of metabolic syndrome among postmenopausal women is high, and abdominal obesity and low HDL levels are strong
predictors. These components can lead to an increase in cardiovascular diseases. Thus, it is encouraging to adopt lifestyle changes that reduce the
prevalence of metabolic syndrome. (JAREM 2016; 6: 35-9)

Keywords: Metabolic syndrome, postmenopause, waist circumference, FSH

GiRiS ler 3). Onceki calismalar postmenopozal kadinlarda metabolik
sendrom prevelansinin arttigini géstermis ve prevalansin farkl
toplumlarda %16 ile %69 arasinda oldugunu bildirmiglerdir (4).
Abdominal obezite ve dusik HDL kolesterol seviyesi postme-

nopozal kadinlarda metabolik sendrom prevalansini arttiran
dizeyleri, dustik yliksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol baslica faktorler olarak kabul edilmektedir (5, 6). Obezite post-
dizeyleri ve hipertansiyonla karakterize ylksek mortalite ve kar- menopozal kadinlarda cok yaygindir ve calismalar postmenopo-
diovaskuiler hastalik ile iligkili kronik bir multifaktéryel hastaliktir = ;5] kadinlarin yaklasik %50'sinin obez oldugunu géstermistir (7).
(2). Metabolik sendrom 50 yas Ustl popllasyonun %30'undan  Menopoz sonrasi progressif ve kalici dstrojen eksikliginin bas
fazlasini etkilemektedir ve kadinlar kardiyovaskiler hastalik ne-  g&stermesiyle, kadinlarda viicut yag dagiliminda yeniden mo-
deniyle Ug¢ kat daha fazla mortalite ve morbidite riskine sahiptir-  dellenme gérilmektedir. Gluteofemoral yagd birikimi azalmakta

Metabolik sendrom, diinya capinda énemli bir halk saghgi so-
runudur ve gorilme sikligr artmaktadir (1). Metabolik sendrom;
bozulmus glukoz toleransi/diyabet, obezite, yiksek trigliserid
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ve metabolik aktif abdominal yag birikimi artmaktadir (8). Abdo-
minal obezitenin insllin direncine katkida bulunup dislipidemi,
glukoz intoleransi ve hipertansiyona neden oldugu éne siril-
mustdr (9). Bu ¢alisma; metabolik sendrom ve komponentlerinin
postmenopozal kadinlarda yayginligini ve hormonal stati ile
arasindaki iligkiyi 6lcmeyi amaclamaktadir.

YONTEMLER

Ocak 2013-Mart 2014 tarihleri arasinda 138 postmenopozal has-
tanin medikal dosyalari retrospektif olarak incelendi. Son mens-
turasyonun tzerinden 12 ay ge¢mis olanlar postmenopozal hasta
olarak degerlendirildi. Cerrahi menopoz, hormon replasman te-
davisi, kemoterapi ve radyoterapi alan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmedi. Her hasta icin form dlzenlenip demografik bilgileri,
menopoz durumu, tibbi ge¢misi, fizik muayene ve klinik labo-
ratuvar verileri sorgulandi. Metabolik sendrom tanisinda Ulusal
Kolesterol Egitim Programi Eriskin Tedavi Paneli [Il (NCEP-ATP I11)
tani kriterleri kullanildi. Buna gére; asagidaki tani kriterlerinden 3
veya daha fazlasini tagiyan hastalarin metabolik sendrom oldugu

kabul edildi.

1. Aclik kan sekerinin 2110 mg/dL olmasi veya antidiyabetik te-
davi aliyor olmak.

Santral obezite: Bel ¢evresinin >88 cm’den fazla olmasi.
Trigliserid 2150 mg/dL olmasi.
HDL distkligi (Kadinlarda <50 mg/dL).

ok w N

Hipertansiyon (Kan basinci 2130/85 mmHg veya antihiper-
tansif tedavi aliyor olmak).

Hastalarin boy (cm), kilo (kg), bel cevresi (cm), beden kitle indeksi
(BMI) [vicut adirhidi (kg)/boy (m)?] kaydedildi. Hastalardan ortala-
ma 8-12 saat aclik sonrasi kan alinarak glukoz, lipid paneli [dustk
dansiteli lipoprotein (LDL), HDL, trigliserid], &stradiol, folikdl sti-
mulan hormon (FSH), liteinizan hormon (LH) ve prolaktin dizey-
leri cahigildi. Glukoz ve lipid paneli enzimatik kolormetrik yontem-
le caligildi. FSH, LH, &stradiol ve prolaktin ELISA immunoassay
yontemi ile ¢aligildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 16 (Statistical Package for the
Social Sciences Inc.; Chicago, IL, ABD) paket programinda yapil-
di. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise olgu sa-
yisi veya (%) olarak gosterildi. Strekli degiskenler Student’s t-testi
veya Mann-Whitney U testi ile kategorik degiskenler Ki-kare
testiyle dederlendirildi. Surekli degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon olup olmadigi Spearman’s Korelasyon
testiyle incelendi. P<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Galismaya 128 hasta dahil edildi. Klinik ve biyokimyasal paramet-
reler Tablo 1'de verilmistir. Metabolik sendrom olmayan ve olan
hastalann yas ortalamasi sirasiyla 50,83+6,53; 59,66+9,46 ola-
rak hesaplandi. Menopoz yasi, metabolik sendromlu hastalarda
50,06+2,93 ve metabolik sendrom olmayan hastalarda 45,16+4,4
idi. Calismamizda metabolik sendrom sikligi %43,4 saptandi. Bel
cevresi, BMI, HDL, glukoz, trigliserit ve menopoz yasi metabolik

sendromlu postmenopozal hastalarda istatiksel olarak belirgin
derecede anlamli yiksek saptandi (p<0,05). Metabolik sendrom-
lu hastalarda hipertansiyon sikligi daha yiksek; FSH, LH, &stradiol
ve prolaktin dizeyleri metabolik sendromlu postmenopozal has-
talarda daha dustk saptandi ama istatiksel farkhlik gozlenmedi.
Tablo 2'de metabolik sendrom komponentlerinin gérilme sikhigi
verilmistir. Calismamizda bel cevresi 288 cm, HDL <50 mL/dL, hi-
pertansiyon, aclik kan glukozu >110 mg/dL ve trigliserit 2150 mg/
dL gorilme sikligi sirasiyla %68,2, %45,6, %43,7, %29,6, %39,6 idi.
Tablo 3'de metabolik sendrom komponentleri ile hormonal sta-
tU arasindaki kolerasyon goésterilmistir. Bel cevresi ve metabolik
komponent sayisi ile FSH-LH dlzeyi arasinda negatif yénde ista-
tiksel olarak anlamli yiksek kolerasyon saptandi (p<0,05).

Tablo 1. Metabolik sendrom olmayan ve olan hastalarin
klinik ve biyokimyasal parametreleri

Parametre Metabolik Metabolik

sendrom sendrom

olmayan hastalar  olan hastalar P

Yas 50,83+6,53 59,66+9,46 0,01
Boy 164,5+4,46 160,06+6,51 0,04
Kilo 70,83+9,16 80,2+12,31 0,05
Bel cevresi 92,08+7,25 108,03+£10,35 <0,001
VKi 26,24+3,33 31,39+4,39 0,004
Hipertansiyon 26 (%35) 30 (%54) 0,23
Menopoz yasi 45,16+4,4 50,06+2,93 0,004
Aclik kan glukozu 87,16+10,52 117,422,817 < 0,001
Trigliserit 121+30,83 208+62,34 < 0,001
HDL 60,16+11,77 49,53£1048 0,03
LDL 118,4+30,17 120,46+20,28 0,54
FSH 45,59+15,89 38,18+19,01 0,36
LH 31,19+11,72 25,38+8,6 0,26
Prolaktin 11,34+7,41 10,33+5,25 0,92
Ostradiol 13,09+6,4 184+7,65 0,08

VKi: viicut kitle indeksi; FSH: folikil stimilan hormon; HDL: yuksek dansiteli
lipoprotein; LDL: dustik dansiteli lipoprotein; LH: Iiteinizan hormon

Tablo 2. Metabolik sendrom ve komponentlerinin prevalansi

Metabolik sendrom %434
Bel ¢evresi >88 cm %68,2
Trigliserit 2150 mg/dL %39,6
HDL-kolesterol <50 mg/dL %45,6
Sistolik kan basinc 2130 mmhg

Diastolik kan basinci 285 mmhg %43,7
Aclik kan glukozu >110 mg/dL %29,6

HDL: yiiksek dansiteli lipoprotein



Tablo 3. Metabolik sendrom ve komponentleri ile hormonal
statiis arasindaki kolerasyon

Parametre FSH p LH p Ostradiol p
Bel gevresi -0,38 0,03 -036 0,04 0,21 0,28
Hipertansiyon -002 09 -026 0,17 -0,13 0,48
HDL 008 068 023 024 010 061
Trigliserit -005 0,79 -026 0,18 0,14 0,48
Aclik kan glukozu -0,05 0,77 -0,18 0,36 0,17 0,38
VKi 032 011 007 073 012 054
Metabolik sendrom

komponent sayisi -048 0,01 -046 0,01 0,25 0,20

VKi: viicut kitle indeksi: HDL: yiksek dansiteli lipoprotein; FSH: folikil stimtlan
hormon; LH: liiteinizan hormon

TARTISMA

Metabolik sendrom; diabetes mellitus ve kardiyovaskiler hastalik-
lar igin risk faktdr kiimesi olarak tanimlanmig olup, postmenopozal
kadinlarda 6lim nedenleri icinde ilk sirayr almaktadir (10). Postme-
nopozal dénemde &strojen seviyesindeki diislisiin bas gdsterme-
siyle kardiyovaskdler hastalik riski dnemli dlctide artar. Konukoglu
ve ark. (11) menopoz sonrasi kardiyovaskiler hastalik insidansi ve
mortalitesinin belirgin derecede yikseldigini, postmenopozal ka-
dinlarda dért kat fazla géruldiguni bildirmislerdir. Postmenopozal
dénemde &strojenin kademeli olarak azalmasi santral obeziteye
neden olan metabolik aktif abdominal yag birikimine, dislipidemi
ve insllin direnci gibi birgok metabolik degisiklige neden olur (12).
Postmenopozal dénemde metabolik sendrom; abdominal yag ar-
tigl, yUksek tansiyon, lipoprotein metabolizmasinda degisiklik ve
insulin rezistansi gibi risk faktorleri ile ortaya cikmaktadir (5).

Metabolik sendrom prevalansi dinya capinda biyik &lclide
degdismektedir. Metabolik sendrom prevalansindaki bu farliligin
nedeni; yapilan ¢alismalarin farkl tani kriterleri kullanmasi, sosyo-
ekonomik ve cevresel farkliliklar, genetik faktorler ve yagam tarzi
nedeniyle olabilecedi ydnindedir. Bu ¢alismada postmenopozal
kadinlarda prevalans %43,4 bulunmustur. Diger calismalarda me-
tabolik sendrom prevalansi bizim ¢aligmamizdaki sonuglara yakin
olarak bildirilmistir. iran (13), Hindistan (14) ve Ekvator’ da (15) ya-
pilan calismalarda prevalans sirasiyla %69, %55 ve %41,5 olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismayla farkli sonuglar gésteren calismalarda
mevcuttur. Avusturya (16), Almanya (17) ve Kanada'da (18) yapi-
lan caligmalarda prevalans sirasiyla %32,6, %36,1 ve %29,6 olarak
bildirilmistir.

Vicut agirligr ve kompozisyonu; enerji alimi ve harcamasi arasin-
daki karmasik dengenin bir sonucudur. Kilo alimi, hamilelik ve
menopoz gibi hormon bagimli yasam olaylarinin yani sira yasam
tarzi, beslenme ve davranigsal faktorlerle ilgili olabilmektedir.
Ostrojen, reseptérleri araciligiyla treme fonksiyonunu ve viicut
adirh@ini regile etmektedir. Disi farelerde yapilan caligmalarda;
beyindeki &strojen reseptdr delesyonunun hiperfaji ve abdomi-
nal obeziteye yol actigi gosterilmistir. Ayrica dstrojenin insan bey-
ninde vicut adirhdr kazancinda anahtar bir role sahip oldugu iyi
bilinmektedir (19, 20). Menopoza gegisle birlikte metabolik statu
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ve farkl dokularda yag birikim paterni degismektedir. Ostrojenin
azalmasiyla yag dokusu akimdilasyonu alt ekstremitelerden ab-
dominal bélgeye kaydidi ve lipid metabolizmasinda degisiklik-
lere neden oldugu bildirilmistir. Abdominal obezitenin ve digik
HDL kolesterol seviyesinin postmenopozal kadinlarda metabolik
sendrom prevalansini arttiran baslica faktorler oldugu kabul edil-
mektedir (5, 6, 21). Bu ¢alismada en sik gérilen metabolik send-
rom komponenti %68,2 siklikla abdominal obezite bulunmustur;
Iran (22) ve Arjantin’de (23) yapilan calismalarda da postmenopo-
zal metabolik sendromlu hastalarda en sik gorilen komponent
olarak bildirilmistir. Sonuglan benzer olmayan ¢alismalarda bildi-
rilmistir. Ekvator'da (15) ylksek trigliserit seviyesi, Brezilya (23) ve
Kore'de (24) distuk HDL seviyesi en sik gorilen metabolik send-
rom komponenti olarak bildirilmistir. Degisik tlkelerdeki genetik,
etnik ve yasam tarzi degisiklikleri; bu farkliligin nedeni olabilir.

Menopozal dénemde folikil rezervinin tikenmesiyle &stradiolde
dusls, FSH ve LH'da normal sinirlar Gzerinde ylkselme gdézlen-
mektedir. Metabolik sendromla hormonal statii arasindaki iliskiyi
inceleyen fazla calisma bulunmamaktadir. Bazi yazarlar FSH kon-
santrasyonu ile BMI arasinda negatif kolerasyon oldugunu gézlem-
lemislerdir (25-27). Bjgrnerem ve ark. (26) diyabetik postmenopozal
hastalarda ortalama FSH konsantrasyonunu saglikli postmenopo-
zal hastalara gore daha dustk oldugunu bildirmislerdir. Velasco ve
ark. (28) obez postmenopozal kadinlarin FSH konsantrasyonunu 30
mL IU/mL altinda bulmuslardir. Obez postmenopozal kadinlarda
FSH degerinin dismesi; yag dokusunda artmis adrenal steroidin
Ostrojene donusglyle aciklanmistir. Malacara ve ark. (27) yaptiklan
calismada FSH disusd instlin direnciyle ilikili olmayan bir meka-
nizmayla oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada; FSH diizeyi meta-
bolik sendromlu postmenopozal hastalarda daha duslk, éstradiol
dlzeyi daha ylksek saptanmistir ama istatiksel olarak anlamli degil-
dir. FSH dizeyi ile BMI arasinda istatiksel olarak anlamsiz (p>0,05);
santral obezite ve metabolik komponent sayisi ile istatiksel olarak
anlamli negatif yonde (p<0,05) kolerasyon saptanmigtir. Malacara
ve ark. (27) ile Stefanska ve ark. (29) yaptiklan ¢alismalarda; bizim
caligmamiza benzer sonuclar bildirmiglerdir.

Menopoz artmis metabolik sendrom ve kardiyovaskdler hastalik
prevalansi ile iligkilidir. Metabolik sendrom yénetimindeki amag;
hipertansiyon ve dislipidemiyi gibi risk faktérlerini tedavi etmek,
obezite ve fiziksel inaktivite gibi altta yatan nedenleri azaltmaktir.
Diyet ve yasam tarzi degisikligi ana unsurlar olup, kardiyovaski-
ler riski digtrmektedir (30). Tedavi; kilo verme programlari, di-
zenli fiziksel egzersiz ve diet degisikliklerini icermelidir. Diizenli
egzersizle %5 kilo kaybederek metabolik sendrom ve diyabet in-
sidansinda %58 oraninda azalma gdsteren caligmalar mevcuttur
(31-33). Terapétik yagam tarzi degisikligi metabolik sendrom igin
ilk basamak tedavi olmasina ragmen, bireysel kardiak risk faktor
yonetimi amaciyla antihipertansif ve antilipidemik ajanlar ekle-
mek gerekebilir (34).

SONUC

Postmenopozal kadinlarda metabolik sendrom ve kardiyovas-
kuler hastalik prevalansi artmaktadir. Abdominal obezite, disik
HDL seviyeleri ve hipertansiyon metabolik sendrom icin glgli
prediktor faktérlerdir. Yagam tarzi degisikligi ve kardiyak risk fak-
tér yénetimi yapmaya tesvik ederek metabolik sendrom sikhig
azaltilabilir.
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Istanbul Bagcilar'da Tekrarlayan Bronsiolit Ataklaryla
Basvuran Siit Cocuklarinda Predispozan Faktorlerin
Degerlendirilmesi

Evaluating Predisposition Factors of Infants Presenting with Recurrent Bronchiolitis Episodes in
Istanbul Bagcilar

Abdurrahman Polat’, Meltem Erol?, Ozgiil Yigit?, Ozlem Bostan Gayret?

'Adiyaman Gerger Devlet Hastanesi, Aile Hekimligi, Adiyaman, Tirkiye )
2Bagcilar Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi, Istanbul, Tirkiye

0z
Amag: Bronsiolit sit cocuklarinin en yaygin alt solunum yolu hastaligidir. Calismada sit cocuklarinda tekrarlayan bronsiolit ataklari nedeniyle
hastane bagvuru sayisi ile predispozan faktorler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yéntemler: Calismada tekrarlayan ataklarla acil servise basvuran 0-2 yas arasi 220 bronsiolitli cocugun ailesine anket formlari uygulandi. Veriler,
arastirmaci tarafindan uygulanan anket formlarindan elde edildi. Anket formunda; yasadiklari evin oda sayisi ve evde yasayan birey sayisi, anne
babanin yasi ve sigara icme durumu, egitimleri ve meslekleri, ailenin ortalama geliri sorgulandi. Cocugun anne siti alma suresi ile daha 6nce
atak gecirip gecirmedigi sorgulandi. Cocuklarin boy ve kilolari él¢uldi.

Bulgular: Calismaya alinan 220 cocugun 123'G (%55,9) erkek, 97'si (%44,1) kizdi. Yasg ortalamasi 9,53+5,97 aydi. Cocuklarin acile getirilme sayisi
ortalamasi 4,34+6,55, ilk hisiltinin bagladigi zaman ortalamasi 4,87+4,20 ay, evde yasayan birey sayisi 5,52+2,75 kisi, evdeki oda sayisi 3,14+0,63
idi. Annelerin yas ortalamasi 28,12+4,89, babalarin yas ortalamasi 31,86+5,25 idi. Dort aydan az anne suti alanlarin acile basvuru sayisinin daha
fazla oldugu gorildu. Cocuklarin boy ve kilo persantili, anne ve babanin egitim durumu, cocugun anne siti alma suresi, atak mevsimi ve daha
once hastanede yatma dykusu ile atak sayisi arasinda anlamli iligki saptandi.

Sonug: Bronsiolitlerde mortalite orani %0,5 bulunurken, risk faktéri olan olgularda bu oranin %3 ve Uzerine cikabilmektedir. Akut bronsiolitte
risk faktorlerinin bilinmesi ve ailelerin bu konuda bilinglendirilmesi énemlidir. (JAREM 2016; 6é: 40-4)

Anahtar Kelimeler: Bronsiolit, siit cocugu, predispozan faktorler

ABSTRACT

Objective: Bronchiolitis is the most common lower respiratory tract disease in infants. This study aimed to evaluate the relationship between
predisposing factors and the number of applications to a hospital because of recurrent episodes of bronchiolitis.

Methods: A questionnaire was administered to 0-2-year-olds infants of 220 families who applied to the pediatrics emergency department
because of recurrent bronchiolitis episodes. Data were obtained from a questionnaire that was administered by the researcher. In these forms,
the number of rooms in their house, number of individuals living in the house, parents’ age, smoking status, education and occupation, and
average income of the family were recorded. Duration of breastfeeding and history of recurrent episodes of bronchiolitis were questioned.
Children’s height and weight were also measured.

Results: In the study, 123 (55.9%) children were male and 97 (44.1%) were female. The mean age was 9.53+5.97 months. The mean number
of admission to the hospital was 4.34+6.55, and the beginning of wheezing was 4.87+4.20 months. The mean number of individuals living in
the house were 5.52+2.75, and the mean number of room in the house were 3.14+0.63.The mean age of mothers was 28.12+4.89 years, and
the mean age of fathers was 31.86+5.25 years. It was observed that in infants with breastfeeding time <4 months, hospitalization episodes
were more than others. There was a significant relationship between children’s height and weight percentiles, mother’s and father's education,
child's breastfeeding duration, season and number of previous hospitalization between the number of hospitalization episodes.

Conclusion: The mortality rate was 0.5% in infants with bronchiolitis, but in some infants who had risk factors, this rate increased over 3%.
Knowing the risk factors for acute bronchiolitis and raising awareness in families regarding this issue are important. (JAREM 2016; 6: 40-4)

Keywords: Bronchiolitis, infant, predisposition factors

GiRiS kiglk hava yollarinin inflamatuar hastaligidir (1). Kig ve ilkbahar ay-
larinda cocuk acil servisine bagvurularin ve hastaneye yatiglarin en
stk nedenidir (2). Prematlre doganlar, bronkopulmoner displazi,
solunum yolu enfeksiyonu bulgularini takiben geligen solunum zor- istikfibrozis gibi altta yatan kronik pulmoner hastaligi veya reaktif
lugu ve higilti olarak tanimlamaktadir. Viral etkenler sonucu gelisen  hava yolu hastaligi olanlar, konjenital kalp hastaligi olanlar, immun
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yetmezlik ve immunsupresyon durumlari, Down sendromu ana risk
faktorlerini olugtururken, alti ayliktan kiglk infantlar, sigaraya ma-
ruziyet, atopi dykusl, malnltrisyon ve distk dogum adirlid, erkek
cinsiyet, duslik sosyoekonomik durum, kalabalik yagsam ortamlar
ise ek risk faktorlerini olusturmaktadir (3, 4). Olgularnn cogunda has-
taligin kisa sirmesi ve kendiliginden gegmesine ragmen, 6zellikle
yiksek risk tagiyan kiglk ¢ocuklarda ve immunitesi baskilanmig
hastalarda hastaneye yatis gerektirir ve dnemli oranda morbidite
ve mortaliteye yol agmaktadir. Yapilan caligmalarda bronsiolitler-
de mortalite orani %0,5 bulunurken, risk faktéri olan olgularda bu
oranin %3 ve Uzerine ¢kt bildirilmistir (5). Akut bronsiolitte risk
faktorlerinin bilinmesi ve bunlara yonelik girigsimlerde bulunulmasi
sUt cocuklarinin saghgr ve gelisimi agisindan blylik 6nem tagimak-
tadir. Calisma bronsiolit nedeniyle tedavi edilen hastalarmizda
predispozan faktorleri degerlendirmek igin yapilmigtir.

YONTEMLER

Calismada 01.09.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda acil servise
basvuran 220 bronsiolit tanisi konmus ¢ocugun ebeveynine yiz
ylze anket uygulanmistir. Tanimlayici, kesitsel tipte bir calismadir.

Uygulamada da katilan anne ve babalara caligmanin amaci ve
onemi hakkinda aydinlatici bilgiler verilip ¢alismaya gonilli ola-
rak katilmalar esas alinmigtir. Veriler, aragtirmaci tarafindan uygu-
lanan anket formlarindan elde edildi. Anket formunda; yasadiklari
evin oda sayisi ve evde yasayan birey sayisi, anne babanin yasi
ve sigara icme durumu, egitimleri ve meslekleri, ailenin ortalama
geliri sorgulandi. Cocugun anne sitl alma suresi ile daha dnce
atak gecirip gecirmedigi, ataklar dolayisiyla hangi mevsimlerde
daha ¢ok hastaneye bagvurduklar sorgulandi. Cocuklarin boy ve
kilolar él¢tldu.

istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarlarak sayisallastinlmis,
gerekli hata kontrolleri ve diizeltmeler yapilmistir. Her bir soru icin
katilimcilarin verdikleri cevaplara gére alt boyutlar ve tanimlayici
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, frekans) hesap-
lanmustir. Tanimlayici istatistiklerin gésteriminde sayi (n) ve ylzde
(%) ile birlikte ortalama =+ standart sapma kullaniimistir.

Acile basvuru sayisi degiskenine normallik testi yapilmis olup nor-
mal dagdilmadidi goérilmustir (p=0,000<0,05). Bu nedenle non
parametrik testler kullanilimigtir.

BULGULAR

Calismaya alinan 220 cocugun 123'U (%55,9) erkek, 97'si (%44,1)
kizdi. Yas ortalamasi 9,53+5,97 aydi. Ortalama dogum agirligi
3081,25+566,09 kg'di. Kronik hastaligi olan ¢ocuklar ile prematir
dogum oykisi olanlar calismaya dahil edilmedi.

Cocuklarin acile getirilme sayisi ortalamasi 4,34+6,55 ilk higiltinin
basladigi zaman ortalamasi 4,87+4,20 ay, evde yasayan birey sa-
yist 5,52+2,75 kisi, evdeki oda sayisi 3,14+0,63 idi. Ailenin ortala-
ma geliri 1153,32+491,18 TL idi. Ailelerin %40,0" (88 kisi) kendi
evinde, %60,0"1 (132 kisi) ise kirada oturmaktaydi. Annelerin yas
ortalamasi 28,12+4,89, babalarin yas ortalamasi 31,86+5,25 idi.
Annelerin 40'inda (%18) diyabet, tansiyon yiksekligi gibi kronik
hastalik mevcuttu, 203 (%92,3) anne ev hanimi olup ¢alismiyordu.
Babalarin 116'si (%52,72) isci (tekstil, ingaat), 104U (%47,28) ser-
best meslek sahibiydi.
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Anne ve babalarin 6zellikleri Tablo 1'de verilmistir. Cocukla-
rn blyime ve gelismeleri degerlendirildi. Persentil degerle-
ri Tablo 2 ve Tablo 3'de verilmistir. Annelerin %3,2'si (7 anne)
gebelikleri sirasinda aktif olarak, %12,7'si (28 anne) hem aktif
hem de pasif olarak, %48,2'si (106 anne) ise pasif olarak sigara
kullanmis olup, %35,9'u (79 anne) sigara kullanmamistir. Co-
cuklarin %51,8'i (114 ¢ocuk) sezaryan ydntemiyle dogmus olup,
%48,2'si (106 ¢ocuk) NSD yoéntemiyle dogmustur. Cocuklarin
%27,3'Gntn (60) tekrarlayan hastanede yatis oykist varken,
%72,7'sinin (160) hastanede yatig dykisi yoktu. Cocuklarin acile
basvuru sayisi ile ataklarin oldugu mevsimler degerlendirildi-
ginde her mevsim acile bagvuran ¢ocuklarin ortalama basvuru
sayisi daha fazladir (Tablo 4).

Tablo 1. Anne ve babanin 6zellikleri

Ozellikler Anne (n) % Baba(n) %

Egitim durumu

Egitim yok 47 21,4 21 9,6
ilkokul 117 53,1 105 477
Lise 53 24,1 86 62,2
Universite 3 14 8 3,6
Sigara icen 41 18,6 143 65,0
Sigara icmeyen 179 81,4 77 35,0

Tablo 2. Cocuklarin boy persantilleri

Bronsiolit atak

Boy persantili Sayi % sayisi
3 persantilin ve alti 65 294 10
3-10 persantil 5 2,3 21
10-50 persantil 66 30 12
50 persantil 46 20,9 4
50-75 persantil 1 0,5 1
75-97 persantil 30 13,7 6
97 persantilin Ustd 7 3.2 4

Tablo 3. Kilo persantil tablosu

Bronsiolit atak

Kilo persantili Sayi % say|si
3 persantil ve alti 15 6,8 7
3-10 persantil 8 36 15
10-50 persantil 54 24.6 8
50 persantil 59 26,8 4
50-75 persantil 63 28,7 9
75-97 persantil 14 6,3 7
97 persantilin Ustu 7 3.2 7
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Beslenme 6ykisu sorgulandiginda 4 aydan az anne siti alan-
larin acile bagvuru sayisinin daha fazla oldugu gérildu (Bagvuru
sayisi 14).

Cocuklarin boy, kilo persentili, daha 6nce hastanede yatma 6yki-
sU, anne sUtl alma slresi, atak mevsimi, anne ve babalarin egitim
durumu ile acile bagvuru arasinda anlamli iliski saptandi (Tablo 5)
(p<0,005).

TARTISMA

Akut bronsiolit, iki yasindan kigik ¢ocuklarda siklikla viral etken-
lerin neden oldugu, nezle ve bazen hafif ates ile baglayip birkag
glin icinde oksurlk, takipne, retraksiyonlar, yaygin hisilti ve raller
ve havalanma artigi ile karakterize, bronsiyollerin enflamasyonu
ile seyreden akut solunum hastaligidir (1, 6). Yasamin ilk yilinda
hastaneye yatis nedenlerinin %1'ini akut bronsiyolit olusturmak-
tadir. Erkek kiz orani 1.5:1'dir (7, 8). Calismada elde edilen sonuca
gore calismaya dahil edilen cocuklarin % 55,9'u erkektir. Bronsio-
litin erkek cocuklarinda daha sik gézlendidi ve ciddi seyrettidi bil-
dirilmistir. Erkek ¢cocuklarinda solunum yollarinin ¢apinin akciger
hacmine oraninin kizlara gére daha kigtk olmasi hastaligin erkek
cocuklarda daha ¢ok gorilme nedenini agiklayabilmektedir. Be-
nigno ve ark.nin (9) yapmis oldugu bir calismada 39 bronsiolitli
cocugun 22 sini erkek, 17 sinin kiz oldugu bildirilmistir. Calisma-
mizin sonuglan daha énce bildirilen sonuglarla uyumluydu.

Kalabalik ortamlar, ebeveynlerin sigara icmesi de akut bronsiolitin
olusmasinda édnemli diger risk faktorleridir. St cocuklarinda pasif
sigara i¢cimine maruz kalmanin, &zellikle anne sigara icgiyorsa
akut bronsiolit olugmasi ve ataklar halinde devam etmesinde
bir risk faktori olabilecedi gosterilmistir (9). Calismamizda
hastaneye bagvuru sayisi ile anne babanin sigara icimi ve pasif

Tablo 4. Ataklarla mevsimsel iligki

Bronsiolit atak

Atak sikhgr Sayi % sayisl
Her mevsim 39 17,7 13
Kis 24 10,9 10
Sonbahar 128 58,2 2
ilkbahar 11 5,0

Yaz 28 82 6

Tablo 5. Bronsiolit atak sayisi ilepredispozan faktérlerin iliskisi

Predispozan faktorler Bronsiolit atak

sayisl ¢]
Boy persantili (3-10 p) 21 0,000
Kilo persantili (3-10 p) 15 0,001
Daha 6nce hastanede yatma 10 0,000
Dort aydan az anne sitd alimi 14 0,000
Atak mevsimi (her mevsim) 13 0,000
Annelerin egitim durumu 15 0,001
Babalarin egitim durumu 14 0,000

sigara maruziyeti arasinda anlamli iliski saptanamadi ancak
babalarin %65'inin sigara ictigi gorilmektedir. Annesi sigara
icenlerle igmeyenlerin karsilastinldigi bir calismada sigara icen
anne cocuklarinda akut bronsiolit basta olmak lzere pnémoni,
krup gibi diger solunum yolu hastaliklarina daha sik rastlanildidi
gdzlenmistir (10). Avustralya’da yapilmis bir ¢alismada 253
bronsioliti olan ¢ocuk incelemeye alinmis ve bu cocuklarin
annelerinin %29'nun sigara ictigi belirlenmistir. Sigara igen
anne ¢ocuklarinin akut bronsiolit agisindan risk altinda olduklar
gosterilmistir (11). Ozellikle gebelikte sigara icen annelerin
bebeklerinde akciger kapasitesinin  daha dustk oldugu
bildirilmektedir (12, 13). Danimarka'da yapilan bir calismada
gebelikte sigara icen annelerin bebeklerinin 2 yag dncesi daha sik
bronsiolit atagi gecirdigi bildiriimistir (14). Calismada annelerin
gebelikte sigara kullanimi ve sigara dumanina maruz kalmasi ile
acile basvuru sikligi arasinda iliski saptanmamistir.

Evde yasayan birey sayisinin fazla olmasiyla akut bronsiolit
ataklarinin iligkili oldugu gérilmastir (11, 15). Kalabalk aile
ortamlari da &nemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle evde okula
giden buylUk kardeslerin olmasi virls tasima ve enfeksiyonu
kiclk cocuklara bulastirma agisindan risklidir. Blytk ¢ocuklarda
viral enfeksiyonlar sadece Ust solunum yolu enfeksiyonu seklinde
atlatilirken, sit ¢ocuklarinda bronsiolite neden olabilmektedir
(15). Besten fazla aile bireyinin yagsadigi evlerde viral st solunum
yolu enfeksiyonu sonrasi bronsiolit geligiminin daha fazla oldugu
bildirilmektedir (16). Albargish ve Hasony (17) yapmis oldudu,
516 cocugu kapsayan calismada sosyoekonomik dizeyi ve
sosyokdltirel dizeyi distk olan, 6zellikle kalabalik aile ortami
olan ¢ocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlarinin daha ¢ok
gorildugu goésterilmistir. Calismada evlerde yasayan ortalama
birey sayisi 3ile 7 arasindaydi, ancak acile bagvuru sayisi ile ailede
yasayan birey sayisi arsinda anlamli iligki saptanmadi.

ilk 6 ayda anne sitii almak akut bronsiolitle birlikte bircok viral
hastaligin olusmasini engellemek agisindan ¢ok dnemlidir (2, 15).
Balfour-Lynn ve ark.lar (18) ile Albernaz ve ark.nin (19) yapmis
olduklari caligmalarda anne suti almayan cocuklarda akut
bronsiolitin daha cok gériildugu bildirilmistir. iki aydan daha
az slreyle anne sitiyle beslenen sit ¢ocuklarinda bronsiolit ve
hastaneye yatis sayisi daha fazladir (20, 21). Bu ¢alismada 4 aydan
az anne sUtl alan cocuklarnn acile bagvuru sayinin daha fazla
oldugu géruldu.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin ailelerinin cogunlugunun kirada,
ortalama 3 odali evde yasadigi tespit edilmistir. Ailelerin ortalama
geliri 1153 TLdir. Bu sonug ailenin sosyoekonomik dizeyinin
distk oldugunu géstermektedir. Choudhurive ark.nin (22) yapmis
olduklari ¢alismalarda sosyoekonomik dizey ile 6zellikle RSV'ye
(respiratuar sinsityal virls) bagdli alt solunum yolu hastaliklarindaki
iliski incelenmis ve sosyoekonomik duzey ile bronsiolit arasinda
onemli baglanti oldugu vurgulanmistir. Calismamiz bu caligma ile
paralellik géstermektedir.

lliman boélgelerde virislere bagl salginlar ekim ve kasim aylarin-
da baslamakta ve mart ayinin saonlarina kadar stirmektedir. Son-
bahar sonu, kis ve ilkbahar baginda enfeksiyonlar sik gorilmekte
olup kis aylarinda (Aralik ve Ocak) bronsiolit pik yapmakla birlikte
her mevsim gérilebilmektedir (23, 24). Calismada ¢ocuklarin yari-
dan fazlasi sonbaharda atak yasadigi saptanmis olmasina ragmen,



acile basvuru sayisi ile ataklarin oldugu mevsimler degerlendiril-
diginde her mevsim acile bagvuran ¢ocuklarin ortalama bagvuru
sayisi daha fazla olup belirli bir mevsim araligi s6z konusu degildi.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin cogunlugunun ilkokul
mezunu oldugu saptanmis olup, annelerin egitim dizeyleri du-
sUktdr. Annelerin yas ortalamasi da 28,1 yil ve buyik codunlugu
ev hanimidir. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin babalarinin cogunlu-
Gunun ilkokul mezunu oldugu saptanmis olup, babalarn egditim
dizeyleri dislktir. Babalarin yas ortalamasi 31,9 yil ve ¢cogun-
lugunun tekstil ve hazir giyim sektorlinde calistigi saptanmistir.
Anne ve babalarin egitim duzeyini hastaneye bagvuru sayisi ile
iligkili oldugu gérildu. Ailenin egitim dizeyi bronsiolit geligimi
ve hastane bagvuru sayisinin artmasi icin bir risk faktéradur (25).

Hastalarimizdan boy ve kilo persentili 3-10 arasinda olanlarin acile
bagvuru sayisinin daha fazla oldugu gérildu. Ailelerin sosyoeko-
nomik ve kiltirel dizeylerinin bronsiolit geligsiminde risk faktéra
oldugu bilinmektedir (25, 26). Annenin egitim dizeyi bebek bes-
lenmesinde 6nemlidir. Boy ve kilo persentili 3-10 arasinda olan
cocuklarin atak sayisinin fazla olmasi cocuklarin beslenme duru-
munun yetersizligi ve aile yapisiyla iliskili oldugunu disindr-
mUstlr. Ayrica beslenme yetersizligi immin sistem bozukluguna
yol acip tekrarlayan enfeksiyon ataklarina neden olabilir.

Cocuklarin acile gelis sayisi ile hastaneye yatis 6yklsu arasindaki
iliski degerlendirildiginde daha 6nce hastane yatisi olan cocukla-
rin acile daha fazla bagvurdugu tespit edilmistir. Bronsiolitin daha
once hastanede yatan ¢ocuklarda ve bazilarinda daha sik hastane
yatigi gerektirdidi bilinmektedir (27).

SONUC

Her mevsim gérilmekle beraber bronsiolit dzellikle kis mevsi-
minde ¢ocuk acile bagvuru ve hastanede yatiglarin dnemli bir bo-
[GmUnG olusturmaktadir. Sik atak gegirerek hastaneye bagvuran
hastalarin anne ve babalari ¢cocuklarin bulundugu ortamda siga-
ra icilmemesi, okula veya krese giden kardes varliginda temasa
dikkat edilmesi ve anne sitlinln erken kesilmemesi konusunda
bilgilendirilmeye calisilmalidir.

Etik Komite Onay:: Bu calisma icin etik komite onay Bagcilar Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan alinmistir.
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Dorsal Yaklagim ile Morton N6éroma Eksizyonunun Klinik
Sonuclari

Dorsal Approach for Excision of Morton's Neuroma: A Midterm Follow-up Study
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Amag: Dorsal yaklagim ile morton néroma (interdigital néroma) eksizyonu uyguladigimiz hastalarin sonuglarini degerlendirmek.

Ydéntemler: Eylil 2007 ve Aralik 2013 tarihleri arasinda, 21 hastanin 23 ayagina dorsal yaklagim ile morton néroma eksizyonu uygulandi. Ortalama
43,4 (18-93) ay sonra yapilan degerlendirmelerinde agri durumlari, aktivite kisitlanmalari, ayakkabi kullanimindaki problemler, yirlylis mesafesi,
his kaybi- uyusukluk- hassasiyet durumlari soruldu. Degerlendirmede AOFAS (Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernedi) kiiclik parmaklar,
metatarsofalangeal, interfalangeal skoru ve Giannini interdijital néroma degerlendirme skoru kullanild.

Bulgular: Hastalarin hicbirinde komplikasyon gorilmedi ve tekrarlayan girisimlere ihtiyag duyulmadi. AOFAS skoru, ortalama 93,7 (SD 7,63; aralik
78-100); Giannini interdijital néroma degerlendirme skoru, ortalama 68,2 (SD 7,78; aralik 50-80) olarak bulundu. 18 ayakta (%78) mikemmel, 3 ayakta
(%13) iyi, 2 ayakta (%9) vasat sonuglar elde edildi. 8'inde (%35) glinlik yasantiyi etkilemeyen hafif siddette agri, 14'tnde (%60) hafif-orta derecede
his kaybi ve uyusukluk tespit edildi. Agrisi olan hastalarin 5'i daha rahat ayakkabilar kullanmay tercih ediyorlardi. Tim hastalar cerrahi tedavinin
sonuglarindan memnun olduklarini ve islemi baskalarina tavsiye edebileceklerini bildirdiler.

Sonug: Dorsal yaklagimla yapilan morton néroma eksizyonunun, orta-uzun dénem takiplerinde yiiksek oranda mikemmel ve iyi neticeler verdigini
gorduk. Hafif siddetteki agn ve uyusukluk sikayeti, hastalarin memnuniyetlerini ve ginlik yasantilarini etkilemiyordu. Dorsal yaklasim ile yapilan
interdijital n6roma eksizyonu, hastalar ve cerrahlar agisindan yiiz giildiiriicti ve tatmin edici bir tedavi olarak degerlendirilmistir. (JAREM 2016; 6: 45-8)

Anahtar Kelimeler: Morton néréma, interdijital néroma, metatarsalji, eksizyon, nérektomi

ABSTRACT
Objective: The purpose of the present study was to evaluate patients following Morton’s neuroma excision using a dorsal approach.

Methods: From January 2007 to December 2013, 23 feet of 21 patients underwent surgical excision of interdigital neuroma using a dorsal approach.
Patients were evaluated at a mean of 43.4 months (range, 18-93 months) and asked for pain, activity limitations, footwear modifications, walking
distance, numbness, and overall satisfaction with results of the surgery. American Orthopedic Foot Ankle Society (AOFAS) Lesser Metatarsophalangeal—
Interphalangeal Scale and Gianni interdigital neuroma clinical evaluation score were assessed.

Results: None of the patients had surgical complications, and none of them required revision surgeries. The average AOFAS score was 93.7 (SD,
7.63; range, 78-100), and the neuroma score was 68.2 (SD, 7.78; range, 50-80). Excellent results were reported for 18 feet (78%), good results for 3
feet (13%), and fair results for 2 feet (9%). Minor pain, not impairing patients’ daily life, was reported for 8 feet (35%), and 5 patients preferred using
comfortable shoes following the surgery. Numbness was assessed in 14 feet (60%). All of the patients were completely satisfied with the surgery and
expressed that they can recommend the procedure to others.

Conclusion: Surgical excision of Morton's neuroma results in excellent and good outcome in majority of the patients for mid-long term follow-up.
Minor pain and numbness do not affect patients’ overall satisfaction and do not impair their daily life. Interdigital neuroma excision using a dorsal
approach is a satisfactory treatment method for patients and surgeons. (JAREM 2016; 6: 45-8)

Keywords: Morton’s neuroma, interdigital neuroma, metatarsalgia, excision, neurectomy
GiRiS le veya ayakkabiyi ¢ikarinca rahatlayan yanici agn esas sikayettir.

Morton néroma (interdijital néroma), interdijital sinirin metatars bas- Tani igin hikaye ve fizik muayene yeterlidir. USG ve MRG lezyonu

lar arasinda anormal kalinlagmasi sonucunda, 6n ayak ve parmaklara
yayilan agnyla karakterize bir hastaliktir. Uygun olmayan ayakkabila-
nn uzun streli kullanimi gibi kronik travmatik faktérlerin, sinirin trans-
vers intermetatarsal ligament altinda sikismasina ve inflamatuvar bir
slirecin baglamasina sebep oldugu distinilmektedir (1).

gostererek taniyi destekleyebilirler. En sik gorildigu yerlesim
yerleri sirasiyla 3. ve 2. intermetatarsal araliklardir (2).

Her ne kadar sonuclan ¢ok basarli olmasa da, ayakkabi modifi-
kasyonlari, ortezler, lokal anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonlari
gibi konservatif tedavi metotlar, hastalara ilk planda énerilen te-

Bayanlarda goérilme sikhigr daha fazladir. Uzun sire ayakta kalinca
veya yUrlylnce, metatars baglar arasinda ortaya ¢ikan, istirahat-
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davilerdir. Dorsal veya plantar yaklagimlarla yapilan néroma ve dal-
larinin eksizyonu (nérektomi) islemi en etkili tedavi metodudur (3).
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Literatlrde cerrahi sonrasi hastalarin fonksiyon ve memnuniyet-
lerini belirten yayinlar az sayidadir. Bu ¢alismanin amaci, dorsal
yaklagimla cerrahi tedavi uygulanan hastalarnin sonuglarini deger-
lendirmektir.

YONTEMLER

Eyldl 2007 ve Aralik 2013 tarihleri arasinda, konservatif tedaviye
ragmen on ayak agnsi sikayetleri devam eden ve MRG tetkikleri
ile interdijital néroma varligi gésterilen 21 hastanin 23 ayadina
noéroma eksizyonu uygulandi. 19'u kadin, 2'si erkek olan hastala-
rin, ortalama yaslari 41,1 (23-56) idi. Ug tecriibeli cerrah tarafindan
dorsal yaklagim ile benzer tekniklerle gerceklestirilen islemlerde
15 sol, 8 sag ayak opere edildi. Iki hastanin sag ve sol ayaklarina
ayni seansta islem uygulandi. Néroma, 17 ayakta (%74) 3. inter-
metatarsal aralikta, 6 ayakta ise (%26) 2. intermetatarsal aralikta
yerlesmisti (Tablo 1).

Genel anestezi altinda turnike kullanilarak gerceklestirilen islemler-
de, uygun aralik Gzerinden yapilan 3 cm’lik dorsal insizyonu takiben
interosseous fasya ve kas dokusu gecildi, lamina ayinci yardimiyla
metatars baslari aralandiktan sonra derin transvers ligament kesil-
di ve ortak dijital sinire ulasildi (Resim 1). Sinir néroma dokusunu
icerecek sekilde derin transvers ligamentin 1 cm distalinden ve 3
cm proksimalinden kesilerek eksizyon tamamlandi. Turnike indiril-
dikten sonra kanama kontrolu yapildi, cildin kapatilmasini takiben
pansuman uygulandi ve operasyon sonlandirildi. Islemler ortalama
45 dakika strdu. Hastalara cerrahiyi takip eden ilk hafta elevasyon
ve istirahat dnerildi. 15. glinde dikisleri alindi ve basmalarina izin
verildi. Herhangi bir aktivite kisitlamasi énerilmedi. Eksize edilen
dokularinin histopatolojik incelemeleri yapildi, érneklerin interdiji-
tal néroma ile uyumlu olduklar géraldd.

Ortalama takip suresi 43,4 (18-93) ay olan hastalara, takiplerinde
agnlan olup olmadigi, varsa siddeti (hic yok, hafif, orta ve siddet-
li); aktivite kisitlanmalari, ayakkabi kullanimindaki problemler ve
modifikasyon gerekliligi, ylriyls mesafesi, his kaybi- uyusukluk-
hassasiyet durumlan soruldu. Degerlendirmede AOFAS (Ameri-
kan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi) kiicik parmaklar, me-
tatarsofalangeal, interfalangeal skoru (4) ve Giannini interdijital
néroma degerlendirme skoru (5) kullanildi. Standart bir skorlama
sistemi olan AOFAS'dan maksimum 100 puan, interdijital néroma
degerlendirme skorundan ise 80 puan alinabilir (Tablo 2). interdi-
jital néroma degerlendirme skorunda 50 puanin altindaki skorlar
kotl, 50-59 arasi vasat, 60-69 arasi iyi ve 70-80 arasi mikemmel
olarak degerlendirilmektedir. Hastalara ayrica tekrarlayan operas-
yonlar gecirip gecirmedikleri, sikayetlerinin dizelip dizelmedigi,
islemden memnuniyet durumlar ve baskalarina énerip énerme-

dikleri de soruldu.
BULGULAR

Yirmi bir hastanin 18'i (%85) cerrahi girisimden ¢ok memnunken,
3'U (%15) hafif derecedeki sikayetlerini (sogukta agn, dokunmaile
hassasiyet ve parmak hareketlerinde hafif derecede kisitllik) be-
lirterek memnun olduklarini bildirdiler. Hastalarda yara problem-
leri, enfeksiyon veya herhangi baska bir komplikasyon gérilmedi;
tekrarlayan girisimlere ihtiya¢c duyulmadi.

AOFAS skoru, ortalama 93,7 (SD 7,63; aralik 78-100) olarak bulun-
du. Girigimin uygulandigr ayaklarin 8'inde (%35) nadiren hissedi-
len, ginlik yasantiyi ve aktiviteyi etkilemeyen hafif siddette agn

Tablo 1. Calisma grubunun &zellikleri

Ozellik Deger
Hasta sayisi 21
Cerrahi uygulanan ayak sayisi 23
Ortalama yas 41,1 (23-56)
Cinsiyet (bayan: erkek) 19:2
Sag: Sol ayak 8:15
intermetatarsal aralik (3:2) 17:6
Takip stresi (ay) 43,4 (18-93)

Tablo 2. AOFAS kiiciik parmaklar, metatarsofalangeal,
interfalangeal ve Giannini interdijital n6roma degerlendirme
skorlari temel parametreleri ve alinabilecek maksimum puanlar

AOFAS Giannini

Parametre Puan Parametre Puan
Adri 40  Agn 20
Fonksiyon 45  Ayakkabi gereksinimleri 20
o Aktivite kisitlanmasi 10  Yirime mesafesi 20
o Ayakkabi gereksinimleri 10 Hassasiyet 20
® MTP eklem hareketi 10

® |P eklem hareketi 10

® MTP-IP eklemlerin stabilitesi 5

* MTP-IP eklemlerde kallus 5

Aligman 15

Toplam 100 Toplam 80

AOFAS: Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi; MTP: metatarsofalangeal;
IP: interfalangeal

Resim 1. Dorsal yaklasimla interdigital néroma eksizyonu



mevcuttu. Bunlann 5'i daha rahat ayakkabilar kullanmay: tercih
ediyorlardi. ikisinde ek olarak kiiciik parmaklarda semptomsuz
dizilim bozukluklari ve 1'inde metatarsofalangeal eklemde (MTP)
orta derecede (30 derece) hareket kisitlanmasi vardi. Agrinin ol-
madigi ifade edilen 15 ayadin 3'Unde kicik parmaklarda semp-
tomsuz dizilim bozukluklari tespit edildi. Hastalarin higbirinin akti-
vitelerinde kisitlanma ve ortez kullanma ihtiyaclan yoktu.

Giannini interdijital néroma degerlendirme skoru, ortalama 68,2
(SD 7,78; aralik 50-80) olarak bulundu. 18 ayakta (%78) mikem-
mel, 3 ayakta (%13) iyi, 2 ayakta (%9) ise vasat sonuglar elde edildi.
Hastalar, %60 oraninda (14 ayak), interdijital sinirin duyusunu aldi-
J1 bolgede hafif-orta derecede his kaybi ve uyusukluk oldugunu
ifade ettiler.

Tum hastalar cerrahi tedaviyi tercih ettikleri icin pisman olmadik-
larini, benzer sikayetleri olsa yine bu yéntemi sececeklerini ve is-
lemi bagkalarina rahatlikla 6nerebileceklerini bildirdiler.

TARTISMA

Morton néroma etiyolojisi, tani ve tedavisi literatiirde sik¢a tar-
tigilmasina ragmen, cerrahi tedavinin uzun dénem sonuglarini
bildiren calismalarin sayisi azdir. Biz calismamizda cerrahi teda-
vi uygulanmis 21 hastanin klinik sonuclarnni bildirdik. Hastalarin
tamami, ortalama 43,4 ay sonrasinda yapilan degerlendirmede,
sonuctan memnun olduklarini belirttiler. islemin uygulandigi 23
ayaktan 8'inde (%35), nadiren hissedilen, guinltk yasantiyi etkile-
meyen agr mevcutken, digerlerinde agn sikayeti tamamen du-
zelmisti. Bu sonuclar literatlrdeki cerrahi sonrasi takip galigmala-
riyla da uyumludur.

Dorsal yaklagimla uygulanan néroma eksizyonu sonrasinda, Co-
ughlin ve ark.lari (6), ortalama 5,8 sene sonra yaptiklar degerlen-
dirmelerde %85, Giannini ve ark.lari (5) 47 ayda %78, Kasparek ve
ark.lan (3) ise ortalama 15,3 sene sonra yaptiklar degerlendirme-
lerde %75 mikemmel ve iyi sonuglar bildirmiglerdir.

Womack ve ark.lar (7) ise, %51 mikemmel-%40 koétu sonug gibi
literatir genelinden daha dusik basar oranlar bildirmiglerdir.
Calismamizdaki mikemmel ve iyi sonuclarinin %91 gibi nispeten
daha yiksek bir oranda olmasini, diger calismalarda nadiren go-
raldigu bildirilen komplikasyonlarin yasanmamasina ve tekrarla-
yan operasyonlara gerek duyulmamasina baglamaktayiz.

Cerrahiyi takip eden dénemde, intermetatarsal aralikta hissedilen
hafif siddetteki agr ve hassasiyet sikayeti, farkl calismalarda %25
ile %64 arasi degisen oranlarda bildirilmistir. Nispeten sik rastla-
nan bir problem olmasina ragmen, genel kani hasta memnuniye-
tini etkilemedigidir (3, é). Bizim ¢alismamizda da hastalarin %35'i,
nadiren cerrahi uygulanan bélgede hafif siddette agn hissettik-
lerini bildirdiler. Fakat agrinin varligi, hastalarin cerrahi islemden
duyduklari memnuniyeti ve giinlik aktivitelerini etkilemiyordu.

Ayakkabi seciminde kisitlanmalar ve ortez kullanma ihtiyaci in-
terdigital néroma eksizyonu sonrasi nispeten sik gorilmekte-
dir. Schroven ve ark.lari (8), hastalarinin %70'inin cerrahi sonrasi
dénemde ayakkabi seciminde ozel tercihlerinin, bir takim kisit-
lanmalarinin oldugunu bildirmisler; Pace ve ark.lan (1) ise, has-
talarinin %71'inin gegirmis olduklar cerrahi islemden memnun
olmalarina ragmen, sik ayakkabilar giydiklerinde agri hissettikle-
rini bildirmiglerdir. Bizim calismamizda, 5 hastamiz (%24), cerrahi
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sonrasi dénemde glnlik yasantilarinda rahat ettikleri, agr hissi-
ni daha az yasadiklan ayakkabilar segmeye ve kullanmaya &zen
gosterdiklerini belirttiler. Hicbir hastanin dzel bir ortez kullanma
ihtiyaci olmamisti.

Cerrahi sonrasi dénemde, islemin uygulandidi aralikta ve par-
maklarda his kaybi, uyusukluk yine sik gérilen bagka bir prob-
lemdir. Kasparek ve ark.lari (3), néroma eksiyonu sonrasinda %72,
Coughlin ve Pinsonneault (6) ise %51 oraninda uyusukluk ve his
kaybi bildirmisler; fakat bunun hasta memnuniyeti ve klinigini et-
kilemedigini belirtmiglerdir. Cerrahi éncesi dénemde hastalarin
bu konu hakkinda yeterince bilgilendirilmesi énemlidir. Biz de
calismamizda, cerrahi bdlgesinde ve parmaklarda %60 oranin-
da uyusukluk ve his kaybina rastladik. Literatirle uyumlu olarak,
uyusukluk sikayeti olan hastalar gecirdikleri islemden memnun ol-
duklarini, uyusukluk ile ilgili olarak ginlik aktivitelerinde problem
yasamadiklarini bildirdiler.

Calismamizda yer alan hastalarin hi¢ birinde morton néromasina
eslik eden ve agriya neden olan &n ayak patolojileri yoktu. Bu-
nunla birlikte, eslik eden én ayak patolojilerinin cerrahi eksizyon
sonuclarini olumsuz etkilemedigi de bildirilmistir (9).

Interdigital néroma eksizyonunu, plantar veya dorsal yaklagim ile
yapmak muinkindur. Karges (10), plantar yaklasim ile proksimal
sinir rezeksiyonun daha iyi yapilabildigini ve klinik sonuglarin iyi
oldugunu bildirmiglerdir. Glasoe ve Coughlin (11) da benzer se-
kilde, plantar transvers insizyonun daha iyi bir goriis ve néromaya
ulagsmada kolaylk sagladigini ifade etmiglerdir. Bununla birlikte
plantar yaklagim tercihinin énlndeki en blylUk problem literatir-
de %5'den %36'ya varan oranlarda bildirilen agrili plantar skar
olugsumudur (9, 12). Literatlrle de uyumlu olarak, ¢alismamizda
elde ettigimiz ylksek basar oranlari ve yetersiz rezeksiyona bagh
tekrarlayan girisimlerin olmayisi, dorsal yaklagimin rezeksiyon igin
yeterli gorust sagladigini kanitlamaktadir.

SONUC

Morton ndroma eksizyonu sonrasinda, hasta memnuniyetini ve
klinik sonuclan degerlendirmeyi amacladigimiz takip caligma-
mizda, eksizyon tedavisinin yiiksek oranda mikemmel ve iyi ne-
ticeler verdigini gordiik. intermetatarsal aralikta ve parmaklarda
nispeten sik gorilen hafif siddetteki agrn ve uyusukluk sikayeti,
hastalarin memnuniyetlerini ve glinltk yasantilarini etkilemiyordu.
Dorsal yaklagim ile yapilan interdijital néroma eksizyonu, hastalar
ve cerrahlar agisindan ylz guldirici ve tatmin edici bir tedavi
olarak degerlendirilmistir. Komplikasyon gelismemesi ve tekrar-
layan girisimlere ihtiya¢ duyulmamasi, sonuglarimizin literatlre
gore nispeten daha iyi olmasini saglamistir.

Etik Komite Onayi: Calismanin retrospektif 6zelliginden dolayi etik kurul
onayi alinmamustir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif ézelliginden dolayr hastalardan
yazili/s&zlli onam alinmamustir.

Hakem Degerlendirmesi: Dig bagimsiz.
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Successful Treatment of Fetal Atrial Flutter with Sotalol in a
Non-hydrops Fetalis

Nonhidropik Fetal Atrial Flatterli Fetusda Sotalol ile Tedavi
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ABSTRACT

We presented a patient in whom atrial flutter was detected during the third trimester and who was first treated with digoxin but could not
tolerate it; success was then achieved on treating the patient with sotalol. A 26-years-old primigravida patient was referred to our clinic
with a prediagnosis of fetal tachycardia at 32" weeks of pregnancy. Atrial rate was detected as 533 beats/minute and ventricular rate was
found as 266 beats/minute during fetal echocardiography (ECG); a diagnosis of fetal atrial flutter was made. Patient was first treated with
digoxin; digoxin treatment was interrupted because of nausea, vomiting, hypotension, epigastric pain, and changes in ECG, which were
associated with digoxin. Treatment was continued with sotalol in the patient who could not tolerate digoxin. It was observed that fetal heart
rate decreased and returned to sinus rhythm following sotalol treatment. Pregnancy was continued until term in a healthy manner. A baby
boy with a weight of 2800 g and having an Apgar score of 9 at first min and a score of 10 at fifth min was delivered by vaginal delivery. No
structural abnormality was detected in the newborn during ECG. Fetal ECG is a reliable method for the diagnosis and follow-up of fetal
tachyarrhythmias. Digoxin is the first-line agent in the treatment of fetal arrhythmia, but second-line agents are required in patients who
cannot tolerate digoxin at therapeutic levels and present digoxin-related adverse effects. Sotalol is a good second-line antiarrhythmic
agent that can be used safely. (JAREM 2016; é: 49-52)

Keywords: Fetal atrial flutter, echocardiography, digoxin, sotalol

(074

Uglincii trimesterde atrial flatter tespit edilen, nce digoksin ile tedavi edilen, sonra digoksini tolere edemeyan hastada sotalol ile basari
ile tedavi ettigimiz bir hastayr sunduk. Yirmi alti yasinda primigravid olan hasta, gebeliginin 32. haftasinda fetal tasikardi 6n tanisiyla
klinigimize goénderildi. Yapilan fetal ekokardiografide (EKG) atrial hiz 533 vuru/dak ve ventrikiler hiz 266 vuru/dak tespit edildi ve fetal
atrial flatter tanisi konuldu. ilk olarak digoksin ile tedavi edilen hastada, digoksine bagl kusma, mide bulantisi, hipotansiyon, epigastrik
agri ve EKG'de degisiklikler olmasi Gzerine digoksin tedavisi kesildi. Digoksini tolere edemeyen hastada sotalol ile tedaviye devam edildi.
Sotalol tedavisinden sonra fetal kalp hizinin azaldigi ve sinls ritmine dondigu gorildi. Gebelik terme kadar saglikli bir sekilde devam
ettirildi ve vajinal dogumla 1.dakika Apgar skoru 9, 5. dakika Apgar skoru 10 olan bir adet 2800 gram erkek bebek dogurtuldu. Yenidoganin
ekokardiografisinde yapisal bir anomali tespit edilmedi. Fetal ekokardiografi fetal tasiaritmilerin tanisinda ve takibinde givenilir bir
yontemdir. Digoksin fetal aritmilerin tedavisinde ilk secenek ajandir ancak terapétik dizeylerde digoksini tolere edemeyen ve digoksine
bagli yan etkileri ¢ikan hastalarda ikinci segenek ajanlara ihtiyag duyulmaktadir. Sotalol glivenle kullanilabilecek iyi bir ikinci segenek
antiaritmik ajandir. (JAREM 2016; 6: 49-52)

Anahtar Kelimeler: Fetal atrial flatter, ekokardiografi, digoksin, sotalol

INTRODUCTION rate, and degree of atrioventricular block affect the tolerance

Atrial flutter (AF) is a tachyarrhythmia that is generally derived power of the fetus to this condition (3). Atrial rate is approximate-

from an extra focus that holds the conduction system between
atria. Fetal atrial flutter is seen less often than re-entrant SVTs but
is observed at later weeks of pregnancy, and its control is more
difficult (1). Structural cardiac abnormalities are more commonly
observed than re-entrant tachycardia. Fetal atrial flutter patients
are commonly accompanied by severe cardiac defects such as
septal defect, hypoplastic left heart syndrome, cardiomyopathy,
and Ebstein abnormality (2). Underlying cardiac pathology, atrial

Address for Correspondence / Yazisma Adresi: Dr. Stileyman Salman,
E-mail: ssalman8640@yahoo.com

ly up to 300-600 beats/minute (min), and mostly there is a 1/2 or
1/3 atrioventricular block (4). The degree of the block determines
the ventricular rate. The degree of ventricular rate affects fetal
cardiac failure and, thus, the formation of hydrops. The probabil-
ity of survival was reported as 91% in atrial flutter patients (5).
Fetal death was reported in patients in whom ventricular rate was
higher than 480 beats/min. In the presence of an atrioventricular
block, the outcomes of the patients with a ventricular rate of 220-
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240 beats/min were shown to be better (1). However, the failure
risk of hemodynamics is continued (1). Examination of Doppler
flow waves on M-mode imaging and echocardiography (ECG) are
the most commonly used diagnostic methods. Fetal ECG also
enables the diagnosis of an underlying congenital heart disease
(6, 7). In general, proposed theory in tachyarrhythmia is the treat-
ment of continuous tachycardia without the presence of hydrops.
Treatment is similar to SVT treatment. There are no prospective
studies showing the superiority of any antiarrhythmic agent over
others in the treatment of fetal tachycardia. Digoxin has been
commonly and safely used as the first-line drug for a long term.
Flecainide, sotalol, and amiodaron are commonly used second-
line antiarrhythmics (8).

CASE PRESENTATION

A 26-years-old primigravida patient was referred to our clinic from
an epicenter with a prediagnosis of fetal tachycardia at 32" weeks
of her pregnancy based on her last menstruation date. It was learnt
from her history that her dual-screening fetal abnormality scan and
50-g oral glucose tolerance test were normal and no problem was
found during pregnancy follow-ups. There were no features, such
as previous accidents, operation, drug, and cigarette/alcohol use,
in the clinical data and family history of the patient. Blood pressure
of the patient was measured as 120/80 mmHg, and it was detected
that vital and systemic signs were normal.

On ultrasonography, a single live and tachycardic fetus was
present that is compliant with a 32" week pregnancy. There was
no sign of fetal hydrops. On performing fetal ECG (M mode), it
was determined that there was an atrial rate of 533 pulse/min,
ventricular rate of 266 pulse/min, and probably 2:1 atrioventricular
block (Video 1. See corresponding video/movie images at www.
jarem.org). The diagnosis of fetal atrial flutter was made because
of the observation of regular 2:1 AV transmission. No structural
abnormality was detected in the heart (Figure 1, 2).

Intravenous (IV) maternal digoxin was loaded at a dose of 0.50
mg in 24 h at 8-h intervals (1500 pg). On the second day, main-
tenance treatment was started with 0.5-mg oral digoxin twice a
day. She was followed up by performing ECG during treatment.
On the second day of treatment, patient presented some com-
plaints such as hypotension, bradycardia, epigastric pain, nau-
sea, and vomiting. Type 1 AV block was found in the patient on
ECG. When toxicity signs were found in our case, digoxin level
in the blood was 1.25 ng/mL, and it was normal. Because the pa-
tient could not tolerate digoxin and fetal heart rate did not return
to sinus rhythm, a second alternative agent was required. Digoxin
treatment was interrupted. After QTc interval of the mother was
evaluated as normal on ECG, with the recommendation of pedi-
atric cardiology, treatment was continued with oral sotalol (160
mg/day, 2 doses). Return to sinus rhythm with 1:1 transmission
was observed within the first 24 h following treatment. Heart rate
was determined as 132 beats/min at fetal sinus rhythm. Conges-
tive heart failure was not detected on performing serial echocar-
diography during treatment.

Following é weeks after the onset of treatment, uterine contrac-
tions started on the 38" week and three days after pregnancy.
The patient delivered a baby boy weighing 2800 g and having
1t and 5% Apgar scores of 7 and 9, respectively, at the eighth

HR - AV 533 bpm)

Figure 1. Fetal atrial flutter before treatment with atrial rates of 533 bpm
and ventricular rates of 266 bpm (M-mode Doppler of the fetal heart)
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Figure 2. Fetal heart rate (MV): 261 on fetal Doppler echocardlography
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hour following spontaneous labor through vaginal route. Physi-
cal examination, complete blood count, biochemical tests, and
thyroid function tests of the newborn were found to be normal.
Electrocardiogram showed normal sinus rhythm following deliv-
ery; echocardiographic normal cardiac anatomy was observed.
Again, normal sinus rhythm was observed during serial echocar-
diography that was performed for arrhythmia during the neona-
tal period, and antiarrhythmic treatment was not required.

DISCUSSION

Fetal tachyarrhythmia can occur in up to 0.4%-0.6% of all
pregnancies and may increase fetal morbidity and mortality
because of nonimmune hydrops fetalis. Fetal atrial flutter is the
second common tachyarrhythmia and is responsible for up to 25%
of fetal tachyarrhythmias. Fetal atrial flutter electrophysiological
mechanism is an intra-atrial macro re-entry mechanism similar
to that in adult-type atrial flutter (9). Fetal atrial heart rate is
between 300 and 600 beats/min; a cardiac dysrhythmia that is
generally characterized by atrioventricular transmission with 2:1
block is present. Mortality rate is up to 8% in fetal atrial flutter and
approximately up to 30% in hydropic fetus (10). In our case, heart
(ventricle) rate was 266 beats/min and atrial rate was 533 beats/
min, andit was within the heart rate interval that is described for
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fetal atrial flutter. In M-mode and PW Doppler echocardiograms
that were taken for showing atrium and ventricle contractions
simultaneously, atrioventricular transmission was detected as 2:1.
Diagnosis of fetal atrial flutter was made for the patient.

Antiarrhythmic drugs that can pass through the placenta are rec-
ommended for patients with fetal atrial flutter. First choice of an-
tiarrhythmic treatment is oral or IV administration of digoxin to
the mother. It is recommended to start digoxin treatment in three
high (1-1.5 mg/day) doses as oral or IV loading and continue with
two doses of 0.5 mg/day on the next day (2, 11).

Digoxin exerts its effect by extending the refractory period of
the atrioventricular node. Its therapeutic effect depends on its
negative chronotropic and positive inotrophic effect. Digoxin
response is not good in fetuses with poor ventricular function.
Fetal blood digoxin level is lower than maternal blood digoxin
level during maternal digoxin treatment; it is based on the scar-
city of the placental passage. Treatment should be started with
a maternal high dose of digoxin to achieve sufficient fetal blood
digoxin level. However, this may cause toxicity signs in the moth-
er such as gastrointestinal system, SSS, cardiac arrhythmia [early
pulse (beat), A-V block] (2, 12). When toxicity signs occurred in
our case, blood digoxin level was 1.25 ng/mL, and it was at a
normal level. Krapp et al. (10) have achieved 55% success with
digoxin as monotherapy during the treatment of nonhydropic
fetal atrial flutter patients. In the retrospective analysis of 127 fe-
tal tachyarrhythmia patients that was performed by Simpson and
Sharland (13), SVT was found to be present in 105 patients and
AF in 22 patients. Fifty-two patients were hydropic and 75 were
nonhydropic. Although 62% of the nonhydropic fetuses returned
to the normal sinus rhythm with digoxin monotherapy, this rate
remained at 20% in hydropic fetus. Oudijk et al. (14) recommend-
ed the use of guidelines that they developed as a result of their
clinical experiences and named it the Utrecht protocol. Antiar-
rhythmic treatment of atrial flutter is involved in the first protocol
of Utrecht, nonhydropic SVT in the second protocol, and hydrop-
ic SVT in the third protocol. According to the first protocol, two
doses of sotalol treatment including 80 mg/day on the first day is
administered for 3 days in fetal atrial flutter patients regardless of
the patients being hydropic or nonhydropic. Then, if there is no
return to sinus rhythm or no decrease in ventricular rate, sotalol is
administered three times a day for 3 days, with a maximum dose
of 160 mg. If there is no return to sinus rhythm again, 0.25 mg
digoxin is added to the existing treatment including three times
a day. Drug is administered in multiple doses for 3 days. If there
is no return again, digoxin dose is increased up to 0.5 mg (8). In
our clinic, loading dose is initiated as high dose (1-1.5 mg/day) IV
digoxin and continued with a low dose different from the Utrecht
protocol during the follow-up of fetal atrial flutter patients. If si-
nus rhythm is not observed on the third day, sotalol is added to
treatment as a second antiarrhyhtmic drug.

Sotalol is a type 3, non-selective, beta blocker-type antiar-
rhythmic drug that is better compared to digoxin, which passes
through the placenta (15). In addition, it is reported that sotalol
can be used safely as the first choice in hydropic patients (16).
However, it may sometimes cause fatigue, loss of appetite, head-
ache, palpitation, breast pain, vomiting, bradycardia, proarrhyth-
mic effect, and sudden deaths of the fetus in the mother. Oudijk
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et al. (15) have detected intrauterine deaths in 3 out of 4 hydropic
fetuses with supraventricular tachycardia after digoxin and so-
talol treatment. They proposed that sotalol has initiated proar-
rhythmic events in these fetuses. They emphasized that this as-
pect of sotalol should be considered while it is used in hydropic
fetuses. Studies have shown that an immature heart has a higher
potential to extend QTc interval compared than a mature heart.
This leads to severe arrhythmia risk and death in the fetus (16).
Arrhythmia history should be questioned in the mother before
sotalol use because of proarrhythmic effect and treatment should
be started after the evaluation of QTc interval in ECG. Because
of the possibility of close monitoring of the mother's heart rate
during treatment, bed treatment is generally recommended. In
our case, the fetus that was diagnosed with fetal atrial flutter by
fetal ECG was successfully treated. Digoxin is the first choice in
fetal AF treatment, but it was found that sotalol is a second and
safe treatment option in patients who do not respond to sotalol.

CONCLUSION

Before starting intrauterine antiarrhythmic treatment the follow-
ing steps should be performed: an exact diagnosis of transmis-
sion abnormality should be made, the presence of a structural
cardiac abnormality should be investigated, choice of delivery
type or intrauterine treatment should be determined accord-
ing to gestational age or fetal lung maturation among pregnan-
cies close to term, benefits and harms of intrauterine treatment
should be well determined, mother and fetus should be moni-
tored during treatment, and consent form should be obtained
from the family for the release of all these information. A close
cooperation should be established between pediatric cardiolo-
gist and obstetrician for an optimal result. Because of these rea-
sons, this type of treatment is possible in tertiary centers that in-
volve all necessary equipments and in which all abovementioned
precautions can be taken. Fetal antiarrhythmic treatment that is
one of the first and the most satisfactory areas of fetal treatment
will provide optimum results only in this manner.

Video 1. M-mode Doppler of the fetal heart at the level of the
atrioventricular (AV) node. The atrial rate is 533 bpm.
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Olgu Sunumu / Case Report

Malndiitrisyonla Bagvuran Burkitt Losemi

A Case of Burkitt Leukemia Presenting with Malnutrition
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Oz

Katabolizmanin arttigi maligniteli olgularda malnutrisyon gértlme sikligi artmaktadir. Burkitt lenfoma/l&semi blastik hiicrenin kemik iligindeki
orani igin %25'in altinda veya Uzerinde hucre varlidi ile ayirt edilmektedir. Burkitt lenfomali hastalarda primer timor siklikla abdomendedir.
Yerlesim yeri cogunlukla iliogekal bélge, apendiks ve ¢ikan kolondur. Klinik olarak en belirgin semptomu karin agrisi ve karinda sislik olmakla
birlikte bulanti, kusma, barsak diizeninde degisiklik ve kilo kaybi klinik tabloya eslik eden diger semptomlardir. Bu makalede malnutrisyon ile
getirilen Burkitt I6semi tanisi alan olguyu tartismak istedik. (JAREM 2016; 6: 53-5)

Anahtar Kelimeler: Burkitt lenfoma/l6semi, malnutrisyon, ¢ocuklar

ABSTRACT

The incidence of malnutrition is increasing in cases with malignancies in which catabolism is increased. Burkitt lymphoma and leukemia is
differentiated by the ratio of blastic cells in bone marrow (>25% or <25%). The primary tumor is usually in the abdomen in cases with Burkitt
lymphoma. The most common locations are ileocecal, appendix and ascendant colon and the most common symptoms are abdominal pain
and abdominal distention. The other associated symptoms are nausea, vomiting, weight loss and defecation disorders. In this report, a case
with Burkitt lymphoma admitted with malnutrition is presented. (JAREM 2016; 6: 53-5)

Keywords: Burkitt's lymphoma/leukemia, malnutrition, children

GiRiS

Malnutrisyon degisik derecelerde protein ve enerji eksikligi sonu-
cu olusan, en sik stt cocuklan ve kigik ¢ocuklarda rastlanan, bir
hastaliklar olup baslica nedenler yetersiz alim, sindirim, emilim,

artmis ihtiyag ve artmis katabolizmadir. Malignite de katabolizma
arttigindan malnutrisyon gorilme sikligi artmaktadir (1).

Burkitt |6semi cocuklarda akut lenfoblastik 16semilerin yakla-
stk %2'sini olusturan ve klinik, sitolojik, imminolojik ve genetik
ozellikleri ile diger |6semilerden ¢ok Burkitt lenfomaya benzerlik
gosteren bir hastaliktir. Ayni hastalidin olasilikla birbirini izleyen
iki klinik formu olarak kabul edilen Burkitt lenfoma ve l6semi,
ayni blastik hiicrenin kemik iligindeki orani i¢in = %25'in altinda
veya Uzerinde hicre varlidi ile ayirt edilmektedir. Burkitt lenfoma
ile primer Burkitt 16semi arasinda heniz biyolojik ve genetik bir
fark bildirilmediginden ikisi birlikte Burkitt lenfoma/I&semi olarak
adlandinlmaktadir. Primer timér siklikla abdomendedir. Yeresim
yeri cogunlukla iliogekal bdlge, apendiks ve ¢ikan kolondur (2-4).
Klinik olarak en belirgin semptomu karin agrisi ve karinda sislik ol-
makla birlikte bulanti, kusma, barsak dizeninde degisiklik ve kilo
kaybi klinik tabloya eslik eden diger semptomlardir. Bu makalede
malnutrisyon ile getirilen ve kolon yerlesimli Burkitt |6semi tanisi
alan olguyu tartigmak istedik.

OLGU SUNUMU
Ug yasinda erkek hasta, karinda siskinlik ve karin agrisi yakinma-

laryla hastanemiz cocuk gastroenteroloji poliklinigine getirildi.

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Nafiye Urganci,
E-posta: nafiyeurganci@yahoo.com

Takipli sorunsuz gebelik sonucu miadinda 3500 gr olarak normal
spontan vajinal yol ile dogan olgunun postnatal ddéneminde &zel-
lik olmadigr 6grenildi. Anne ve babasi arasinda akrabalik yoktu.
Oykiisiinde 2 aydan beri karin agrisi, istahsizlik sikayetlerinin ol-
dudu ve son bir aydir kilo alamadigdi, hatta kilo kaybinin oldugu
dgrenildi. Fizik muayenesinde vicut agirhdi 10,6 kg (<3p) ve
boyu: 82 cm (<3p) olan olgunun genel durumu orta, kasektik,
diskin goérinimde ve g6z kureleri ¢okik idi. Solunum sistemi
muayenesi dogaldi. Kardiyovaskdler sistemde KTA:140/dk ritmik,
apekste 2/6 siddetinde sistolik Gftirim saptandi. Batini ileri de-
recede distandi oldugundan organomegali palpe edilemedi.
Laboratuvar incelemesinde; Hb:10 gr/dL, Hct: %30, beyaz kire:
8.380/mm?3, trombosit: 44.000/mm?3 idi. AST: 56 U/L ALT: 9 U/L,
GGT: 20U/L, ALP: 79 U/L, total protein: 5,4 gr/dL, albumin: 2,9 gr/
dL, Ure: 28 mg/dL, kreatinin: 0,17 mg/dL, demir: 40 ng/dL, demir
baglama kapasitesi: 206 ng/dL, ferritin: 21 ng/dL. IgA: 36 mg/dL,
IgG: 686 mg/dL, IgM: 49 mg/dL idi. Periferik yaymasinda atipik
hlcre saptanmadi. Batin ultrasonografisinde (USG) fekalomlar di-
sinda patoloji saptanmadi. Haftada 3 kez sert kaka yaptidi ifade
edilen hastanin antiendomisyum antikor (EMA) IgA ve EMA 1gG
tetkiki negatif saptandi. Aralikli dksuriklerinin ve bilateral solu-
num seslerinde yer yer krepitasyonlarin duyulmasi nedeni ile ce-
kilen toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) akcigerlerde yaygin
ince granilasyon goézlendi. Tuberkilin deri testi, Quantiferon tes-
ti, 3 glin génderilen mide aglik sivisinda ARB (asidorezistan bak-
teri), T ve B hiicresel immunolojik testleri, ter testi ve HIV antikoru
negatif bulundu. Batin distansiyonu giderek artan olgunun batin
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BT'sinde barsak anslarinda dilatasyon ve sag hepatik fleksurada
barsak duvarinda kalinlik artigi izlendi. Ancak hastanin genel du-
rum iyi olmadidi icin endoskopik inceleme yapilamadi. Hastanin
noroblastom ayirici tanisinda néron spesifik enolaz (NSE), LDH,
idrarda vanil mandalik asit (VMA), B HCG dizeyi normal saptan-
di. Yatisinin 22. gliniinde gobek cevresinde sinirlar belli olma-
yan sert kitle ele geldi. Tekrarlanan batin USG'sinde karaciger
parankim icinde sol lobda 7x6,5 mm ve 7x7,5 mm boyutlu ¢ev-
re parankiminden sinirlan zorlukla secilebilen hipoekoik noduler
alanlar (Epigastriumda tanimlanan olasi lenfoproliferatif stirece
bagdli metastatik alanlar), batin orta hatta, epigastriumda birara-
ya toplanmis, kitle gérinimine neden olan kalin barsakta duvar
kalinlagmalar (Burkitt lenfoma?) ve bilateral bobrek boyutlarinda
artma, en biylugu sag boébrekte 7mm c¢apinda olmak Gzere her
iki bobrekte milimetrik boyutlarda ince cidarli hipoekoik lezyon-
lar izlendi. Tekrarlanan batin BT'de bobrek boyutlar artmis (me-
tastaz?), sag kolonda hepatik fleksurada kitle gérildi. Takibinde
aralikli atesi olan olgunun laboratuvar incelemelerinde kalsiyum
13,6 mg/dL, Urik asit 7,8 mg/dL olmasi lzerine maligniteye bagli
tumor lizis distinllerek alkali hidrasyon baslandi. Olgunun biyop-
si hazirhgi esnasinda Urik asit duzeyi 12,1 mg/dL, saptandi ve al-
loplrinol baglandi. Ayrica seftriakson tedavisi baglanan olgunun
ateglerinin devami lzerine 3. kusak sefaloprorin tedavisi sonlan-
dirlarak piperasilin-tazobaktam tedavisine gecildi. Kliniginde
dizelme olmayan olgunun genel durumu da kéti oldugundan
kitleden biyopsi alinamadi. Kemik iligi aspirasyonu yapildi. Kemik
iligi asirasyonunda %40 oraninda vakuolize sitoplazmali blastik
morfolojide hiicre saptandi. Bunun lzerine yatiginin 28. giiniinde
Burkitt 16semi tanisi konulan olgu tedavisinin devami icin cocuk
hematolojiye nakledildi. Kemoterapi protokoll baglanan olgu ya-
tisinin 48. gliniinde sepsis nedeniyle kaybedildi. Hastadan onam
formu alind..

TARTISMA

Sporadik Burkitt lenfomada, en sik tutulan yer abdomendir. Co-
cuklarda 5-10 yas arasinda daha sik gordlir (2, 3). Lenfomalar
gastrointestinal sistem (GIS) tiimérlerinin %1'ini olusturur. Hodg-
kin disi lenfomalarin primer GIiS tutulumu ise %4-20'dir. Siklikla
ekstranodal tutulum gosteren Burkitt Lenfoma Hodgkin disi len-
fomalarin agresiv davranig gosteren tirlerinden biridir (4). Eks-
trameduller hastalik, gastrointestinal sistemde basta ileogekal
bolge olmak Uzere apendiks veya kolonu tutabilir. Karin agrisi,
distansiyon, bulanti, kusma, ishal, kilo kaybi, gastrointestinal ka-
nama ve nadiren intestinal perforasyon baglica belirti ve bulgular-
dir. Yaklagik %25-30 hastada ileogekal invajinasyon nedeniyle sag
alt kadranda kitle ve akut karin agnisi gérilebilir (2). Bu timérlerin
radyolojik ydntemler ile tespit edilmesi oldukg¢a zordur. Yaygin ka-
rin tutulumu olan hastalarin cogunda mezenter, retroperitoneal
lenf bezleri, bdbrek, overler ve periton dizeyi de tutularak siklikla
malign asit olusabilir. Kemik iligi tutulumu %20 olguda g6rilir.
Sporadik Burkitt lenfomali olgularin %1-2'sinde yaygin kemik iligi
tutulumu (>%25 blast) olabilir, bu olgular B-ALL olarak adlandiril-
maktadir (3).

Olgumuzda klinik olarak batin distansiyonu, inatci kabizlik, istah-
sizlik ve kilo kaybi diginda kanama, karin agrisi yakinmalarina rast-
lanmadi. Maligniteden siiphelenilmesine karsin literatlrde belir-
tildigi gibi tekrarlayan USG ve BT incelemelerine kargin kolondaki
kitle gosterilemedi. Burkitt 16semi ¢ocuklarda akut lenfoblastik

|6semilerin yaklagik %2'sini olusturur ve klinik, sitolojik, immuno-
lojik ve genetik 6zellikleri ile |6semilerden ¢ok Burkitt lenfoma-
ya benzerlik gostermektedir (5). Akut |6semiler ile birlikte tedavi
edildigi dénemlerde en k&tl prognoza sahip olan Burkitt 16semi,
ileri evre Burkitt lenfoma ile birlikte tedavi edilmeye baglanmasi
ile tedavi edilebilir bir hastalik haline gelmistir (5). Bu iki hastaligin
benzerligi sadece tedaviye yanit ile sinirli degildir. Ayni hastali-
gin olasilikla birbirini izleyen iki klinik formasi olarak kabul edilen
Burkitt lenfoma ve |6semi, ayni blastik hicrenin kemik iligindeki
orani igin gelisiglizel saptanmis bir sinir olan %25'in altinda veya
Uzerinde hiicre varlidi ile ayirt edilmektedir (5-7). Olgumuzun ko-
lonundaki kitlenin gerek ultrasonografik ve bilgisayarli tomog-
rafik gdsterilmesi sonrasinda klinigi biyopsi yapilamadigindan
kemik iligi aspirasyonunda %40 oraninda stoplazmalarinda va-
kuol iceren L3 tipi lenfoblastlar saptandi. Burkitt lenfoma/I&semili
hastalar bisitopeni veya pansitopeni, hepatosplenomegali veya
ekstramedodller tutulumla da gelebilirler. Ekstrameduller hasta-
lik, gastrointestinal sistemde basta ileogekal bdlge olmak Uzere
apendiks veya kolonu tutabilir. Ekstrameduller kitleler hiicrelerin
hizli codalma egilimi nedeni ile hizla buyirler. Gastrointestinal
tutulum oldugunda barsak aligkanliklarinda degisiklik, obstriksi-
yon, perforasyon, kanama ve invaginasyon ile karsimiza ¢ikabilir
(3). Rutin radyolojik ydntemler ile tanisi zordur. Ozellikle ince bar-
sak infiltrasyonu olan olgularda tanida radyoloji olduk¢a 6nemli-
dir. intestinal Burkitt lenfoma siklikla submukozal tabakayi tutar
ve sonografik olarak distk ekolu gériinime yol acan diffliz duvar
kalinlasmasina neden olur (8, 9). Burkitt lenfomada bébrek tutulu-
mu sik rastlanan bir bulgu olup bébrek fonksiyon bozuklugunun
eslik ettigi hastalarda prognozun kotl seyrettidi bilinmektedir
(10, 11). Ultrasonografik incelemelerde Burkitt lenfomanin renal
tutulumu en sik hipo veya anekoik fokal odaklar olarak belirle-
mektedir (11). Bizim olgumuzun ultrasonografik incelemesinde
bilateral bébrek boyutlarinda artma, en blyligu sag bobrekte 7
mm capinda olmak Uzere her iki bobrekte milimetrik boyutlarda
ince cidarl hipoekoik lezyonlar izlendi. Burkitt lenfomada kara-
ciger tutlumunda periportal ve karaciger parakiminde hipodens
alanlar gorilebilmektedir (12). Bizim hastamizin da karaciger pa-
rankimi icerisinde sol lobda hipoekoik nodiler alanlar saptand.

Kilo kaybi olan olgularda baglangicta fizik muayane ile kitle ele
gelmese de abdominal ultrasonografik incelemede barsak duvar
kalinlasmasinin saptanmasi, abdominal BT'de lezyonun lokalize
edilerek ileogekal alanda tutulum varsa, hastanin klinigi uygun ise
kolonoskopik incelemelerin yapilmasi tanida olduk¢a dnemlidir.
Nadiren laparotomi gerekmektedir. Ancak radyoloji veya giri-
simsel islemler ile tani konulamayan Burkitt lenfomali olgularda
kemik iligi tutulumu da sik oldugundan kemik iligi aspirasyon in-
celemesi taniya yardimer olmaktadir (13, 14).

SONUC

Batin distansiyonu, kabizlik, kilo kaybr ve olgumuzda oldugdu gibi
radyolojik gérintileme yéntemlerinde barsak duvarinda kalinlik
artigi saptandiginda ayirici tanida erken tani ve tedavinin dnemli
oldugu Burkitt lenfoma/lésemi gibi malign hastaliklardan stiphe
edilmeli tani igin israr edilerek radyolojik gériintileme yéntemle-
rinden faydalaniimalidir.

Hasta Onamu: S6zIU hasta onami bu ¢alismaya katilan hastanin ailesinden
alinmigtir.
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Cocukta Sitomegaloviriis lliskili Protein Kaybettiren
Gastropati (Menetrier Hastaligr)

Cytomegalovirus-Associated Protein-Losing Gastropathy (Menetrier's Disease) in Childhood

Nafiye Urganci', Seda Geylani Giilec?, Onder Kiligaslan?, Tiilay Basak?

'Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Gastroenteroloji Bslimii, istanbu!, Turkiye
*Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
3Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Patoloji Balimdi, Istanbul, Tirkiye

(074

Cocukluk caginda Menetrier hastalidi; etiyolojisi tam agiklanamamig, nadir ve seyri erigkinlerden farkli olan klinik bir tablodur. Mide mukozasinda
hipertrofi ve buradan protein kaybina bagl hipoalbiiminemi ile karakterizedir. Cocuklarda genellikle hastalik kendi kendini sinirlar. Ozellikle immiin
yetersizligi olan hastalarda Menetrier hastaliginin en énemli nedenlerinden biri  sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonudur. immin sistemi saglam
cocuklarda da sitomegalovirus enfeksiyonu gériilebili. Onceden saglikli iki buguk yasinda kiz olgu bir haftadir tiim viicudunda sislik, halsizlik, idrar
yapiminda azalma yakinmasi ile Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi'ne getirildi. Periorbital-pretibial 6dem, batinda
distansiyon ve asit saptanan olgunun yapilan tetkiklerinde hipoalbuminemi ve digkida alfa-1 antitripsin dizeyi ylksek bulundu. Hastanin nedene yénelik
serolojik incelemelerinden CMV IgM antikoru pozitif ve CMV DNA degeri 1170 kopya/mL saptandi. Olguya albumin destegdi, proton pompa inhibitori
ve tuzdan fakir yiiksek proteinli diyet baglandi. Antiviral tedavi verilmemesine ragmen tedavinin 10. giintiinde klinik bulgular geriledi. Bu olguyu immiin
sistemi saglam bir cocukta protein kaybettiren gastropati etiyolojisinde sitomegalovirus saptamamiz nedeniyle sunduk. (JAREM 2016; 6: 56-8)

Anahtar Kelimeler: Hipertrofik gastrit, sitomegaloviriis enfeksiyonlari, protein-kaybettirici enteropatiler

ABSTRACT

Pediatric Menetrier disease is a rare clinical event with unknown etiology, which has a different course from that in adults. It is characterized by gastric
hypertrophy and hypoalbuminemia secondary to protein loss throughout the gastric mucosa. Menetrier disease is usually self-limiting in children. In
particular, in patients with immune deficiency, one of the most important cause for Menetrier disease is cytomegalovirus (CMV) infection. This infection
can also be observed in immunocompetent children. A girl aged two and a half years with a one-week history of generalized edema, weakness, and
decreased urine output was admitted at the Pediatric Department of Sigli Hamidiye Etfal Training and Research Hospital. Periorbital and pretibial
edema, abdominal distension, and ascites were detected and laboratory studies revealed hypoalbuminemia and elevated fecal alpha-1 antitrypsin
excretion. According to the serological investigations, anti-CMV IgM antibodies were detected positive and CMV DNA values were found to be 1170
copies/mL. The patient was treated with intravenous albumin infusion, PPl therapy, and a high-protein and low-salt diet. On the 10th day of treatment,
her condition gradually improved without any antiviral drug. We prepared this presentation because we determined CMV as an etiological agent of
protein-losing gastropathy in a child with a healthy immune system. (JAREM 2016; 6: 56-8)

Keywords: Hypertrophic gastritis, cytomegalovirus infections, protein-losing enteropathies

GiRiS

Menetrier hastaligi; hipertrofik gastrik foldlarin varlig, asit Gre-
timinin azhdi, mukus sekresyonunun fazlahdi, anemi ve serum
albumin dustkligu ile karakterize, nadir gorilen bir gastropati-
dir (1). Pediatrik ve erigkin olgularda baslangig, klinik ve prognoz
farkliliklar géstermektedir. Hastalik cocuklarda genellikle kendi-
ni sinirlar ve tedavide sadece yiksek proteinli az tuzlu diyet ile
destek tedavi yeterli olabilirken, eriskinlerde kronik ilerleyici bir
seyir gosterir (2, 3). Fizyopatolojik olarak anormal gastrik muko-
zadan protein kaybi ile hipoalbuminemi ve 6dem gorilir. Klinik
bulgular arasinda bulanti, kusma, karin agnisi, periferik 6dem, asit
ve plevral eflzyon gérilebilir. Cocukluk caginda Menetrier hasta-
iginin en énemli nedenlerinden biri sitomegalovirus (CMV) en-
feksiyonudur (3-5). Gastroduodenal endoskopi, taninin konmasi
acisindan dnemlidir. immiin sistemi saglam olan olgumuzda CMV
enfeksiyonuna bagl protein kaybettiren enteropati irdelenmistir.
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OLGU SUNUMU

iki bucuk yasinda kiz hasta, tim viicudunda sislik, halsizlik, idrar
yapiminda azalma yakinmasi ile hastaneye getirildi. Oykiisiinden;
bir hafta dnce halsizlik, ates, istahsizlik yakinmasi ile bagvurduk-
lari 6zel bir klinikte tonsillit digtintlerek oral amoksisilin-klavulo-
nik asit tedavisi verildigi ve daha sonra viicudunda sislik ile idrar
yapiminda azalmanin gézlendigi 6grenildi. Stt cocugu klinigine
yatirilan olgunun 6z ve soy ge¢mis dykusiinde 6zellik saptanma-
di. Fizik muayenesinde; periorbital-pretibial 6dem, batinda dis-
tansiyon ve asit saptandi. Her iki akciger bazal zonlarda solunum
sesleri az duyuluyordu (Resim 1). Laboratuvar tetkiklerinde total
protein: 2,2 gr/dL, albumin: 0,8 gr/dL, Na: 126 mEg/L, Hb: 9,5
gr/dL, 16kosit: 9300/mm3, trombosit: 296000/mm?3 saptandi. Tam
idrar incelenmesinde &zellik saptanmadi. 24 saatlik idrar proteini
negatif saptanan hastanin trigliserid, kolesterol degerleri normal-
di. Serum immunglobulin-G (134 mg/dL) ve C3 dizeyi (53 mg/dL)
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dusuk iken immunglobulin A, M ve C4 dizeyi normal saptand.
Batin ultrasonografisinde yaygin asit, akciger filminde bilateral
bazallerde plevral eflizyon tespit edildi. Digkida alfa-1 antitripsin
dizeyi yuksek (320 mg/dL) bulunan hastanin nedene yonelik se-
rolojik incelemelerden anti Helicobacter pylori, IgG antikoru ve
gaitada Giardia antijeni negatif bulunurken, CMV IgM pozitif ve
CMV DNA 1170 kopya/mL saptandi. Olgunun Ust gastrointesti-
nal sistem (GIS) endoskopisinde; korpustaki foldlarda 6dem ve
hiperemi, hiperemik megafoldlar ve hemorajik gastrit ile uyumlu
gorlnim goézlendi (Resim 2). Patolojik olarak kronik panmukozal
gastrit bulgulan saptandi. Dokuda hemotoksilen eosin boyama
ile CMV pozitif intraepitelyal inklizyon cisimcikleri gorildu (Re-

T-1.3.1

2211075444234

Resim 2. Panmukozal gastrit endoskopi gorintisi
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sim 3, 4). Olguya bu bulgularla CMV enfeksiyonuna bagl Me-
netrier hastaligi tanisi kondu. Hastaya albumin destegdi ve proton
pompa inhibitdéri (omeprazol) basglandi. Tuzdan fakir yiksek pro-
teinli diyet verildi. Antiviral tedavi (Gancyclovir) verilmemesine
ragmen tedavinin 10. glintinde klinik bulgular gerileyen hasta-
nin kan protein degerleri normale déndi. Olgu bir yildir cocuk
gastroenteroloji béliminden izlenmektedir. Takipte her hangi bir
sorunu olmadi. Olgunun ailesinden yazili onam alindi.

TARTISMA

Hipoproteinemik hipertrofik gastropati (Menetrier hastalidi); ¢co-
cukluk caginda nadir gérilen, klinik gidisi erigkinlere oranla fark-
lilik gésterebilen, kendini sinirlayici bir hastaliktir. Bu gegici, selim
seyirli hastalikta midede mukus salgilayan hicrelerde belirgin
hipertrofi sonucu gastrointestinal sistemden protein kaybi ve hi-
poalbuminemi olur. Etyolojisi tam bilinmemekle birlikte, transfor-
ming growth faktor alfanin (TGF-a) cesitli faktorlerle agin Gretimi
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Resim 4. Panmukozal gastrit ve intraepitelyal inklizyon cisimcigi
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ve epidermal growth faktor reseptorine (EGFR) artmig uyari gon-
dererek gastrik mukozayi kalinlagtirdigi distindlmektedir (3, 4).
Hastalik genellikle 10 yastan kiclk ¢ocuklarda kusma karin agrisi
ve periferik 6dem seklinde ortaya ¢ikar ve erkeklerde daha sik
gorulir. Hastamizda da periorbital ve pretibial ddem, batinda asit
ve plevral effizyon mevcuttu. Hipoalbiminemi ve gaitadan pro-
tein kaybi saptandi. Etiyolojide; kimyasal irritanlar, toksinler, diyet,
néro-duygusal, endokrin, immuinolojik ve anatomik anormallikler,
allerji, immunolojik bozukluklar, CMV ve H. pylori gibi enfeksiy6z
ajanlar neden olabilmektedir. Menetrier hastaligi ile birlikteligi en
iyi bilinen enfeksiyéz ajan Cytomegalovirus olup, Helicobacter
pylori, Herpesvirus, Giardia, Mikoplazma ile birlikte olan olgular
da bildirilmistir (3, 6-8). Tam anlagilamamakla birlikte az sayida
caligmada CMV'nin immdinoreaktif bir yolla TGF-a'yi arttirdid
saptanmistir (5). CMV enfeksiyonu gastrik fundus ve korpusta ge-
nellikle bulgu verir, duvar kalinlagmasina, Ulserasyon, hemoraji ve
perforasyona yol acabilir (9). Karakteristik histolojik bulgular gast-
rik mukozada hipertrofi ile birlikte foveolar hiperplaziyi icermek-
tedir. Ek olarak hipertrofik gastrik bezler, interstisyel enflamatuar
reaksiyon, glanduler atrofi ve mukdz hiicrelerde kist gibi bulgular
g6rilebilir. Biz de serolojik olarak CMV IgM pozitif saptadigimiz
olgumuzun st GIS endoskopisinin incelenmesinde édemli cor-
pus, hiperemik megafoldlar ve hemorajik gastrit saptadik. Histo-
patolojik olarak kronik panmukozal gastrit ve dokuda CMV pozitif
intraepitelyal inklizyon cisimcikleri gérildi. Bunun gorilmesinin
hastaligin erken fazi i¢in demostratif oldugu, ge¢ dénemlerde ise
gorllemeyecedi belirtiimektedir (9). Gastrointestinal CMV enfek-
siyonu ¢cogunlukla immin yetersizligi olan hastalarda gorilir. Bu
olgularda gastrointestinal sistemin bir bdlimini tutabilir ya da
yaygin enfeksiyon yapabilir. immiin yetmezlikli hastalarda CMV en-
feksiyonu daha siklikla kolon, mide ve ézefagusta gorulirken, im-
mun sistemi normal hastalarda en sik mide etkilenmektedir (9-11).
Tanida rutin taramada CMV serolojisinin kullaniimasi oldukg¢a
onemlidir. Ancak Menetrier hastaliginda antikor ve virus atilimi
saptanamayabilir. Bu nedenle gastrik biyopside CMV inkliizyon
cisminin gorilmesi daha énemlidir. Ancak bu her zaman gdsteri-
lemez. Yine biyopsi materyalinde CMV DNA'nin PCR ile saptan-
masi serolojiden daha hassas bir ydntemdir. Ancak pahali olmasi
ve her yerde yapilamamasi tetkikin uygulanmasini sinirlandirmak-
tadir. Tani icin dnerilen yontem serolojik testin rutin olarak yapil-
masi ve gastrik biyopsi materyalinin immunohistokimyasal olarak
ve PCR ile incelenmesidir (5).

SONUC

Yaygin ddemle basvuran hastalarin idrar incelemesinde proteini-
ri saptanmadiginda noninvazif bir test olan gaitada alfa-1 antitrip-
sin bakilmali ve protein kaybettiren enteropati ya da gastropati
nedenlerinden biri olan CMV enfeksiyonu akilda tutulmalidir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastanin ailesin-
den alinmigtir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Korozif Madde icimi Sonrasi Ozefagus Striktiir Gelisimi Olgu

Sunumu

A Case of Eosophagus Stricture because of Corrosive Substance Ingestion

Nebia Peker, Nafiye Urganci, Hilya Kimil

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglhigi ve Hastaliklari Klinigi, istanbul, Tiirkiye

6z

Koroziv maddelerin alinmasi sonucu olusan koroziv hasar yaygin bir pediatrik acil sorundur. Koroziv maddelerin kaza ile alinmasinda 5 yasindan daha
kigtk ¢ocuklarin ylksek risk grubunu olusturdugu ve 2 yasinda pik yaptigi belirtilmistir. Bu yas grubundaki cocuklar daha fazla ev kazalarina maruz
kalmaktadirlar. Bu da ciddi sorunlara yol agarak ¢ocukluk caginda énemli bir morbidite ve mortalite neden olmaktadir. Bu makalede yanlislikla icilen
koroziv madde sonucu 6zefagusta striktir gelisen olgu irdelenmistir. (JAREM 2016; 6: 59-61)

Anahtar Kelimeler: Koroziv madde, ézefagial striktir, cocukluk cad

ABSTRACT

Corrosive damage because of corrosive substance ingestion is a very common pediatric problem, requiring urgent attention. It is stated that accidental
ingestion of corrosive substance has a high risk in children who are under 5 years of age, and has it's pick at 2 years old. Children who fall under this age
range have more domestic accidents than other children, thereby causing severe problems and increased morbidity and mortality. In this studly, a patient
who developed eosophagus stricture because of accidental ingestion of a corrosive substance is analyzed. (JAREM 2016; 6: 59-61)

Keywords: Corrosive substance, eosophagus stricture, childhood

GiRiS

Cocuklarda sik karsilagilan korozif madde alimi, ev kazalan igin-
de ¢ok 6nemli bir yer tutmakta ve Ulkemizde halen énemli bir
halk saghgi sorununu olusturmaktadir. Akut ve kronik dénemde
bircok ciddi soruna neden olarak cocukluk caginda énemli bir
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Cok sayida calisma
yapilmis olmasina ragmen, koroziv madde alimina bagl kazalar-
da yeterince azalma saglanamamis olup hala ciddiyeti artarak de-
vam etmektedir. Genellikle evlerde temizlik amaciyla kullanilan ve
yanlis muhafaza edilen deterjanlarin oral alimi sonrasi meydana
gelmektedir. Koroziv maddeler akut dénemde siklikla 6zefagus
yaniklarina ve kronik dénemde &zefagusta striktir, stenoz ve hat-
ta kansere yol agabilmektedir (1-7). Bu yazida ¢ocuklann maruz
kaldigi ev kazalarindan biri olan koroziv madde alimi sonrasi uzun
dénemde 6zefagusta striktir geligsen bir olgu nedeniyle koroziv
madde alimi tartigilmistir.

OLGU SUNUMU

Alti yasinda erkek hasta, evde pet sisede bulunan markasiz
yag coziciden bilinmeyen miktarda icme, sonrasinda tek-
rarlayan kusma ve yemek borusunda yanma yakinmasi ile ¢o-
cuk acil servisine getirildi. Oykiisinde anne babasi akraba
olmayan, takipli sorunsuz gebelik sonucu miadinda 3500 gr
olarak normal spontan vajinal yol ile dogdudu, postnatal doé-
nemde ozellik olmadidi, yad ¢oz ictigi fark edildiginde aile-
si tarafindan icilen maddenin daha az zarar vermesi igin yo-
Jurt yedirildigi ve ¢ocudun daha sonra defalarca kustugu
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dgrenildi. Fizik muayenesinde viicut agirhgr 22 kg (25-50p) ve
boyu 114 cm (25-50p) olan olgunun genel durumu orta, huzursuz,
dudaklari hiperemik ve ddemli gériinimde olup tikriglnd yuta-
madidi saptandi. Kardiyovaskuiler sistemde KTA:120/dk ritmik, ek
ses ve UfUrim saptanmadi. Solunum sesleri bilateral tabii olup,
DSS:34/dk idi. Batini rahat olan olgunun hepatosplenomegalisi
yoktu. Laboratuvar incelemelerinde Hgb: 11,8 gr/dL, Hct: %34,
beyaz kire: 7500/mm3, trombosit: 295 000/mm? idi. Karaciger ve
bodbrek fonksiyonlarinda patoloji saptanmadi. Servise yatirilan ol-
gunun oral alimi kesildi, antibiyotik ve proton pompa inhibitori
(PPI) ile mide asit azaltici ile tedavisi baglandi. Elektif sartlarda
yapilan endoskopisinde &zefagusun giriginden itibaren yaygin
sirkller ve yer yer kanamali erozyonlar tespit edilerek Evre 2B
dzefajit tanisi konuldu (Resim 1). Oral beslenmesi kesilen hastaya
antibiyotik ve asit azaltici tedavi yani sira 1 gr/m? steroid (3 glin) IV
ve total parenteral beslenme baglandi. Tedavinin 10. gininde ya-
pilan endoskopik incelemede membranlarda bir miktar iyilesme
disinda yeterli diizelme saglanmadidi igin total parenteral beslen-
meye devam edildi. Olgunun bagvurusundan iki hafta sonra yapi-
lan endoskopisinde lineer hemorajik ve membrandz lezyonlarda
belirgin iyilesmenin gézlenmesine karsin 6zefagus girisinden 15-
20 cm'lik mesafede gézlenen 6zefagustaki sirkller gérinim strik-
tur gelisimi olarak degerlendirildi. Olgu sivi gidalarla beslenmeye
baslandi. Kliniginde dizelme gdzlenen olgunun lGg¢lincl haftada
cekilen 6zefagus-mide-duodenum grafisinde 6zefagus orta hatta
striktlr ve mukozada dizensizlik saptandi (Resim 1-3). Cocuk cer-
rahi klinigine danisilan olguya 5 haftadan sonra 6zefagusa balon-
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Resim 1. Olgunun korozif madde alimindan sonra ilk 24 saatte yapilan
endoskopik gériinimu

Resim 2. Ozefagus orta hatta striktiir ve mukozadaki diizensizlikler

la 6 Bar basing altinda 3 dakika dilatasyon tedavisi baglandi. OlI-
guya ¢ocuk cerrahisi tarafindan 15 glinde bir 6zefagus dilatasyon
programi ayaktan 8 kez uygulandi. Hastanin oral alimi yavag yavas
arttinlarak énce yari kati daha sonra kati gidaya gecildi. Oral alimi
tolere eden hasta halen takibimiz altindadir.

TARTISMA

Koroziv madde icilmesine bagh 6ézefagus ve mide yaralanmala-
r, endustriyel kimyasal maddelerle, evde temizlik amaciyla kul-
lanilan maddelerle ve ilaclarla olugsmaktadir. Koroziv maddelerin
alinmasi sonucu olugsan koroziv hasar yaygin bir pediatrik acil so-
rundur. Koroziv maddelerin kaza ile alinmasinda 5 yagindan daha

Resim 3. Ozefagus orta hatta striktiir ve mukozadaki diizensizlikler

kiclk cocuklarin ylksek risk grubunu olusturdugu ve 2 yasinda
pik yaptidi belirtilmistir (8, 9). Bu yas grubu dénemi &zellikle ¢o-
cuklarin henlGz otonomilerini tam kazanmadiklar, neden-sonug
iligkisi kuramadiklari ve olduk¢a merakli olduklar dénemdir. Ola-
gan olarak bu yas grubundaki cocuklar daha fazla ev kazalarina
maruz kalmaktadir. Koroziv maddelerle olan zehirlenmeler son
yillarda bu maddelerin 6zellikle ev ve is yerlerinde glnlik kulla-
nima daha fazla girmesi ile artis géstermistir (5, 10-12). Bununla
birlikte ailelerin egitimsiz olmasi ve dikkatsiz davranmalarn da bu
zehirlenmeleri arttiran diger bir faktér olarak dustinilmektedir
(5). Doruk ve ark.nin (13) yaptidi arastirma, koroziv madde icen
cocuklarin ebeveynlerinin egditim dizeylerinin oldukca distk ol-
dugunu ve annelerinin biyik cogunlugunun bir is sahibi olmadi-
gini ortaya koymustur. Koroziv madde icimi sonucunda hastaneye
basvuran cocuklarin %92'sinin maddeyi tedbirsizlik sonucu ken-
disinin ictigi saptanmustir (13). Olgumuzda literatirde belirtildigi
gibi egitim dizeyi duslk ailenin dikkatsizligi sonucu korozif mad-
de ile kargilagmis idi. Koroziv madde i¢imi sliphesi olan ¢ocuklara
yaklasim halen tartismali bir durumdur. ileri derecede ézofagus
yaralanmasi ve bunu sonucunda morbiditesi ylksek 6zofagus
striktlrl gelisme riski nedeniyle olgularin tani ve tedavisinde yak-
lagim dnemlidir.

Literatlrde incelenen arastirmalarin sonuglar, yanik dereceleri
arasinda énemli farkhliklar oldugunu gostermektedir (12, 14, 15).
Ozofagus yanik derecelerinin bu kadar farkli olmasinin nedeni,
icilen madde ve alinan miktar ile iligkili oldugu gibi, ayni zamanda
imalat agamalarinda belli bir standardin olmamasi da olabilir. Co-
cuklar tarafindan koroziv maddelerin agizdan alinmasi sonucunda
herhangi bir hasar olmayabilecegi gibi, klinik olarak agir ya da
oldiriict sonuglar da ortaya ¢ikabilmektedir. Koroziv maddelerin
birincil komplikasyonu koroziv ézefajittir ve ikincil olarak da be-
raberinde striktlr geligimidir (16). Koroziv maddelerin 6zofagus
ve midede zit etkili olduklari belirtiimektedir. Ozofagus squaméz
epiteli genellikle alkali ajanlara duyarlidir, fakat mideye ulasan al-



kali maddeler midede bulunan asit tarafindan nétralize edilebilir.
Tam tersine 6zofagus mukozasi asitlere daha direnclidir ve asit
ajanlar midede daha fazla harabiyet yapmaktadirlar (17). Bizim ol-
gumuzda alkali derecesi bilinmeyen korozif maddeden bilinme-
yen miktarda icmis ve aile tarafindan verilen yogurt sonucu ¢ocuk
cok sayida kustugu icin 6zofagusta agir yanik olusmus ve daha
sonra olguda stenoz geligsmistir.

SONUC

Korozif madde alimi sonrasi komplikasyonlarin énlenmesi icin te-
davide dnemli gelismeler olmakla birlikte, bu sorunun ¢ézimin-
de koruyucu énlemlerin alinmasi daha 6nemli olmaktadir. Koroziv
madde ambalaj kapaklarinin ¢ocuklarin agamayacagi sekilde Ure-
tilmesi, ambalajlarin Gzerine uyarici etiketlerin konulmasi, dzellikle
yaz aylarinda kola ve su siselerine konularak acikta satilan temizlik
maddelerinin Uzerine uyarici yazilann yazilmasi, bunlarin ¢ocuk-
larin ulagsamayacagi yerlerde saklanmasi, zehirlenmeler konusun-
da anne-babalarin egitimi olduk¢a dnemlidir. Sonug olarak ev
temizliginde kullanilan koroziv maddelerin cesitliliginin artmasi,
cocuklar ¢ekici kilan renkte ve kokuda olmalari, ailelerin tedbir-
sizlikleri cocuklar igin buyik tehlike olugturmaktadir. Tedbirsizlik
ve dikkatsizlik sonucu ortaya ¢ikan tablonun ciddiyeti géz 6nliinde
bulunduruldugunda, ailelerin bu tiir maddeleri saklama kosullari,
koroziv madde alimi sonrasi ilk miidahalenin nasil olmasi gerek-
tigi hakkinda ve bu yas grubunun gelisimsel &zellikleri agisindan
egitimlerinin dnemi ortaya ¢cikmaktadir.
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Case Report / Olgu Sunumu

Aplasia of the Great Saphenous Vein

Buyuk Safen Ven Aplazisi
Elif Evrim Ekin Oner, Hillya Kurtul Yildiz, Berrin Erok

Clinic of Radiology, Gaziosmanpasa Taksim Training and Research Hospital, istanbul, Turkey

ABSTRACT

Variations in the superficial venous system are very common, and the establishment of these variations at the preoperative period is important
for determining the appropriate treatment modality. By presenting a case of rarely seen long-segment great saphenous vein (GSV) aplasia, we
want to bring attention to the anatomical localization of GSV on routine color Doppler ultrasound imaging and GSV aplasia. (JAREM 2016; 6: 62-4)

Keywords: Great saphenous vein, aplasia, venous variations, color doppler ultrasound

Oz

Yuzeyel vendz sistem varyasyonlari yaygin olup bu varyasyonlarin operasyon dncesi donemde degerlendirilmesi uygun tedavi modalitesinin
secimi icin dnemlidir. Cok nadir gérilen uzun segment biyik safen ven aplazisi olgusunu sunarak, blyik safen ven aplazisi ve biyiik safen venin
renkli doppler ultrasonundaki lokalizasyonuna dikkat gcekmek istedik. (JAREM 2016; 6: 62-4)

Anahtar Kelimeler: Blyik safen ven, aplazi, vendz varyasyon, renkli doppler ultrason

INTRODUCTION

Color Doppler ultrasound (CDUS) is used to evaluate chronic
venous disease (CVD) of the extremities. Anatomical variations
in the venous system are commonly seen (1). To choose an ap-
propriate treatment modality, a good evaluation of venous varia-
tions is necessary. A sufficient understanding and evaluation of
the venous anatomy is important for choosing the appropriate
treatment modality. Great saphenous vein (GSV) aplasia is very
rare, and it was defined and discussed in this report.

CASE PRESENTATION

A 37-year-old female patient visited our radiology department
for the evaluation of a varicose vein. She had pain in her right leg,
together with a varicose vein and did not have a history of venous
thrombosis or any operation for her varicose vein. The patient
was investigated in the standing position with CDUS (Aplio 300
TM; Toshiba, Otawara, Japan). We used the Valsalva maneuver
and distal decompression techniques to evaluate for reflux in the
venous system. During the color Doppler investigation, it was
detected that she had GSV aplasia, beginning close to the sa-
phenofemoral junction (SFJ) to the ankle in her right limb. The
saphenous compartment was empty above and below the knee
and in the middle of the thigh (Figures 1-3). The tributary vein left
the saphenous compartment 10 cm away from the medial mal-
leolus, and after that, it was located in the subcutaneous adipose
tissue (Figure 4). The varicose subcutaneous tributary branch
showed reflux during the Valsalva maneuver (Figure 5). The vari-
cose vein continued outside the saphenous compartment; then,
they joined the saphenous compartment near SFJ. GSV was a
little blind ending at the upper thigh near (approximately 5 cm)
SFJ (Figure 2). SFJ was normal. The sonographic images of the
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left limb showed a normal GSV in the saphenous compartment.
She had no segmental aplasia at the left GSV (Figure 2).

She had a normal deep vein in her limbs. We did not detect any
thrombosis sign.

DISCUSSION

Great saphenous vein aplasia means that there is no vein in the
saphenous compartment. While the incidence of aplasia at SFJ
has been reported to be 0.3% in limbs having no varicosities, this
has been 1.2% in limbs having segmental aplasia and a varicose
GSV. For the development of reflux and varicosities, aplasia is a
significant risk factor (2, 3).

Bailly (4) was the first to describe the "Egyptian eye sign” to iden-
tify “GSV in the thigh in a transverse scan by ultrasound”. The su-
perficial fascia is echogenic on the scan, and it is easily detected.
The Egyptian eye sign must be detected to be able to say to that
GSV is present. Therefore, this sign allows GSV to be easily iden-
tified and differentiated from parallel subcutaneous tributaries.
Tributaries run parallel or beside the track of GSV, but they are
not situated within a saphenous eye on CDUS. A tributary can be
the major superficial vein; however, because it is located outside
the saphenous compartment, it is not considered as a saphenous
trunk (5). To diagnose segmental aplasia of GSV, it must be shown
that GSV left the saphenous compartment and that there is no
other vein in it. If a normal or smaller vein in the compartment at
the thigh and about the knee was seen, this was not diagnosed
as segmental aplasia. In our case, the saphenous compartment
was empty between 10 cm above the medial malleolus and about
SFJ, and there was a subcutaneous varicose tributary branch; as a
result, we diagnosed this as a long-segment GSV aplasia.
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Figure 1. Diagrammatic representation demonstrating the anatomy
of the great saphenous vein (GSV) and varicosities of the tributary vein
in our case (right leg)

FV: femoral vein, SFJ: saphenofemoral junction
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Figure 2. The anatomic imaging of both extremity veins, and below,
schematic imaging inside the saphenous compartment
FV: femoral vein, SFJ: saphenofemoral junction
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Figure 3. a, b. B-mode imaging taken at the middle of the right and
left thigh: (a) The empty saphenous compartment at middle level of
the right thigh and dilated varicose tributary branch located in the
subcutaneous tissue and (b) the great saphenous vein (GSV) in the
saphenous compartment at the same level of the left thigh

Figure 4. a, b. B-mode transverse imaging from the upper 1/3 of
the thigh: (a) The great saphenous vein (GSV) and its branch in the
saphenous compartment and (b) subcutaneous tributary branch
exiting from GSV at this level

® Precision

Figure 5. a, b. B-mode and color Doppler ultrasound transverse
imaging taken at the middle of the thigh: (a) Subcutaneous tributary
varicosity and (b) reflux flow in varicose veins
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CONCLUSION

The treatment options for the varicosity of GSV include the con-
servative approach, sclerotherapy, endovenous laser treatment,
and junction ligation with or without vein stripping. Consequent-
ly, for choosing more successful and efficient treatment options,
understanding the venous system anatomy and being aware of
variations are important.
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Goriintiileme Bulgulari ile Coklu Sistem Mesane Kanseri

Metastaztazi

Multiple Systems Metastasis Bladder Cancer with Imaging Findings
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Sayin Editér,

Derginizin, Nisan 2012 sayisinda doi: 10.5152/jarem.2012.09 nu-
marali, Akin ve ark.lari (1) tarafindan olgu sunumu bashd: altinda
sunulan ‘Nadir Bir Olgu: Mesane Kanserinin Gluteal Kas Metas-
tazi’ baglikli makalesini okumug bulunmaktayiz. Degerli makaleye
katkisi olacagini disindigimdiz, bir olguda mesane kanserinin
coklu organ metastazindan bahsetmek istedik. Mesane kanseri
en sik lenf nodlan, akciger, kemik, karaciger, akciger ve adrenal
bezlere metastaz yapmaktadir (1, 2). Orbita ve pitiiter bez me-
tastazlar son derecede nadirdir. Literatlirde mesane kanseri ta-
nisindan énce orbital metastaz bulgulariyla prezente olan olgular
mevcuttur. Orbital metastazlar kotli prognoz gdstergesi olarak
kabul edilir. Ortalama sag kalim stresi 3 ay olarak belirtilir (3). Pi-
tutuier metastazlar klinikte genellikle nadir olup terminal dénem
malignansisi olanlarda otopsilerde %1-25 arasinda tespit edilmis-
tir. Pitutier bez metastazlan genellikle meme ve akciger kaynakli-
dir. Mesaneden pitutier bez metastazi nadirdir. Olgular genellikle

Sayfa: 7 [/ 20 SE: 12

Resim 1. Orbital MR'da solda glob igerisinde medialde glob disina
uzanim gdstermeyen kontrast tutulumu bulunan kitle lezyonu
MR: manyetik rezonans

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Sermin Tok,
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asemptomatik olup; diabetes insipidus ya da okulomotor sinir
paralizisi gorulebilir (4). Altmig dokuz yasinda erkek hasta, son 1
aydir aralikli makroskopik hematuri, irritatif miksiyon sikayetleriy-
le basvurdu. Ozgecmisinde bir ézellik yoktu. Mesanede iiretelyal
karsinom tespit edildi. Akciger grafisinde sagd akcigerde kitlesel
lezyon izlendi. Goz dibi muayenesinde sol gdzde kizariklik nede-
niyle orbital manyetik rezonans (MR) tetkiki ¢ekildi. Orbital MR'da
solda glob icerisinde medialde glob digina uzanim gdstermeyen,
T2 adirlikli serilerde hipointens, T1 agirlikh seride hafif hiperintens
ozellikte, kontrast tutulumu bulunan, diffizyon agirlikli inceleme-
de difflizyonda kisitlanan, en genis yerinde yaklasik 12 x 8 x 17
mm capinda kitle lezyonu izlendi (Resim 1). incelenen kesitlerde
sellada kitle izlenmesi Uzerine hipofiz ve beyin MR tetkiki cekil-
di. Hipofiz MR tetkikinde sellar-suprasellar yerlesimli optik kiaz-
maya basi olugturan, infindi bulumu kalinlagtiran, sfenoid sinus
icerisine uzanimi bulunan en genis yerinde yaklasik 27 x 33 mm
capinda kitle lezyonu gdzlenmistir. Kitle bilateral internal karo-
tis arterin kaverndzal pargasina dayanmakta ve kaverndz sinlse

Resim 2. Hipofiz MR tetkikinde sellar-suprasellar yerlesimli optik
kiazmaya basi olusturan, infindibulumu kalinlastiran, sfenoid sinls
icerisine uzanimi kitle lezyonu. MR: manyetik rezonans
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dogru uzanmaktadir (Resim 2). Beyin MR'da bagka kitlesel lezyon
saptanmadi. Biyopside mesane Ca metastazi verifiye edildi. Ce-
kilen pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi tetkikin-
de sag akciger alt lob stperior segmentte, sag akciger orta ve
alt lob bronglar komsulugunda, her iki akcigerde subplevral, sol
orbitada, hipofizde, karacigerde cok sayida, sol srrenallojda, bi-
lateral bébrek komsulugunda yag dokuda, bilateral anterior pe-
ridiyafragmatik alanda, 6zefagus alt u¢ anterior komsulugunda,
pankreas kuyrugu komsulugunda, sag eksternal iliyak bdlgede,
sag skapula posterioru ile sol karin duvarinda kas yapilar arasinda
ve iskelet sisteminde yaygin hiper metabolik metastatik lezyonlar
saptandi (Resim 3). Olgu 1 ay sonra ex oldu. Sonug olarak mesa-
ne kanserinde cizgili kas yapilari, pitituer bez ve orbita metastazi
nadir olup pitutier bez metastazlan klinik bulgu vermeyebilir. Bu
metaztazlar kétl prognoz gostergesidir.
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