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Arastirma Makalesi / Research Paper
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Mukopolisakkaridoz tip IVa’da (Morquio sendromu) spinal tutulum: Tani ve
izlemde MRG’nin 6nemi

Spinal involvement in mucopolysaccharidosis type IVa (Morquio syndrome): The
importance of MRG in diagnosis and follow-up

Elgin Aydin® Cenk Eraslan®  Ebru Canda® Havva Yazici® Sema Kalkan Ugar®
Mahmut (30ker3 Cem (3aII|2 Omer Kiti§2
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Oz

Amag: Mukopolisakkaridoz (MPS) tip IVa (Morquio Sendromu) otozomal resesif gegisli N-asetilgalaktozamin-6-
sulfataz eksikligi sonucu gériilen multisistemik tutulum gdsteren bir hastaliktir. Iskelet sisteminin etkilenmesi temel
bulgudur ve odontoid hipoplaziye bagli servikal miyelopati ve atlantoaksiyal subluksasyona bagli adir noérolojik
komplikasyon riski yilksektir. Siddetli kifoskolyoz, platispondili, vertebra korpuslarinda yuvarlaklasma da siklikla
izlenebilen diger iskelet deformiteleridir. MPS IVa tanisiyla izlenen 12 hastanin klinik bulgulari ve spinal manyetik
rezonans gorintileme (MRG) bulgulari degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: MPS tip IVa tanisiyla izlenen 12 hastanin demografik 6zellikleri, sistem tutulumlari ve spinal MRG
bulgulari kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 13.5 (4-33) iken, ortalama tani yasi 8 (3-32) idi. 12 hastadan
5'i erkek, 7’si kadindi. Sistemik muayenede korneal bulutlanma (11 olgu) isitme kaybi (5 olgu), hepatomegali (4 olgu),
adenoid hipertrofi (opere edilmis 4 olgu), kardiyak tutulum (9 olgu), tim hastalarda kemik incelemede disostozis
multipleks bulgular saptandi. Spinal MRG'de tim hastalarda vertebra korpus yikseklik kaybi ve vertebra plana
bulgusu, intervertebral disk mesafelerinde genisleme, farkli seviyelerde disk protrizyonlari, foramen magnumda
daralma tespit edildi. Dort hastada foramen magnum dizeyinde kranioservikal bileskede myelopatik degisiklikler
goruldu.

Sonug: Hastalar 6zellikle klinik ve radyolojik bulgulari ile tedavi secenekleri ve dekompresif cerrahi gerekliligi
acisindan degerlendirilmelidir. Hastalarin multidisipliner izlemi, komplikasyonlarin énlenmesinde ve erken tedavide
onem tagimaktadir.

Anahtar S6zcukler: Mukopolisakkaridoz, Morquio sendromu, spinal, manyetik rezonans goriintiileme.

Abstract

Aim: Mucopolysaccharidosis (MPS) type IVa (Morquio syndrome) is a disease that makes multisystemic involvement
observed as a result of N-acetylgalactosamine-6-sulfatase deficiency with autosomal recessive transition. The effect
on the skeletal system is the main finding and there is a high risk of cervical myelopathy due to odontoid hypoplasia
and severe neurological complication due to atlantoaxial subluxation. Severe kyphoscoliosis, platyspondylia,
rounding in vertebra corpus can be considered among other frequently encountered skeletal deformities. The clinical
findings and spinal magnetic resonance imaging (MRI) findings of 12 patients monitored with a diagnosis of MPS IVa
were evaluated.

Materials and Methods: The demographic features, system involvement and spinal MRI findings of 12 patients
monitored with MPS type |Va were recorded.
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Results: The average age of the patients included in the study is 13.5 (4-33) whereas the average age of diagnosis
is 8 (3-32). Five patients among 12 patients were boys and 7 were girls. In systemic examination, corneal clouding
(11 patients), hearing loss (5 patients), hepatomegaly (4 patients), adenoid hypertrophy (operated 4 patients), cardiac
involvement (9 patients) and dysostoses multiplex were detected in all patients’ bone surveys. In spinal MRI, vertebra
corpus height loss and vertebra plana finding, expansion in intervertebral disc distances, disc protrusions at various
levels, contraction in foreman magnum were observed in all patients. In four patients, myelopathic variations were
observed in craniocervical compound at the level of foramen magnum.

Conclusion: The patients should be evaluated in terms of treatment options and decompressive surgical necessity
with the clinical and radiological findings. The multidisciplinary follow-up of the patients has a significant role as to the

prevention of complications and early treatment.

Keywords: Mucopolysaccharidosis, Morquio syndrome, spinal, magnetic resonance imaging.

Girig

Mukopolisakkaridoz (MPS) tip IV lizozomal depo
hastahigidir. Dinyadaki toplam gérilme sikhdi 200.000
dogumda birdir. A ve B olmak Uzere iki tipi bulunmakta
olup en sik rastlanilani tip A'dir. MPS tip IVa (Morquio
sendromu) otozomal resesif gecisli, N-setilgalaktozamin-
6-sulfataz  eksikligi nedeni ile keratan silfatin
parcalanamamasi sonucu multisistemik etkilenme ile
kendini gosteren bir hastaliktir. Morquio sendromunda
en oOnemli morbidite ve mortalite sebebi spinal
etkilenmedir. Erken tani ve zamaninda mudahale ile
norolojik kotilesme ve fonksiyon kaybinin énlenmesi
mumkuindur. Radyolojik inceleme yontemleri, 6zellikle
manyetik rezonans goéruntileme (MRG) hastalarin
takibinde 6nem tasir. Bu ¢alismanin amaci, MPS tip IVa
hastalarinin multi-sistem tutulumuna bagl semptomlari
g6zden gecirmek, O&zellikle morbidite ve mortalite
kaynagi olan spinal tutulumun tani ve takibinde MRG’nin
Onemini vurgulamaktir.

Gereg ve Yontem

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar Kliniginde MPS tip IVa tanisi ile izlenen 5’i
erkek 7’si kiz gocugu toplam 12 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin yas!, cinsiyeti ve tani anindaki yaslari
ile multisistemik muayene bulgular kaydedildi. Her
hastaya 1.5 T MRG cihazi (Magnetom Vision, Siemens,
Erlangen, Germany) ile servikal, torakal ve lomber
bélgelere, T1 ve T2 agirhkli sekanslarda, aksiyel,
koronal ve sagittal planlarda ¢ekim yapildi. Tum MRG
bulgulari tek radyolog tarafindan degerlendirildi.
Vertebra kopus ylkseklikleri, intervertebral disk
mesafesi, diskteki degisiklikler ve disk protriizyonlari,
foramen magnum genigligi ve spinal kordtaki myelopatik
degisiklikler saptandi. Bu veriler 1s1ginda tedavi ve tedavi
sonras! izlem planlandi. izlem periyodunda hastalarin
nérolojik bulgulari kaydedildi.

Hastalarin ebeveynleri ¢galisma hakkinda bilgilendirildi ve
imzali onamlari alindi.

112

Bulgular

Bu calisma, MPS tip IVa (Morquio sendromu) tanisi ile
izlenen 7’si kiz (%58.3), 5’i erkek (%41.6) toplam 12
cocuk ile gerceklestirildi. Hastalarin yaslari 4 ile 33
arasinda degismekte olup ortalamasi 13.5 idi. Tani
aldiklari andaki yaslari ise 3-32 arasinda degismekte
(ortalama 8) idi.

Sistemik muayenede 11’inde korneal bulutlanma, 5’inde
isitme kaybi, 4’Unde hepatomegali, 4’Unde adenoid
hipertrofi, 9unda kardiyak tutulum (8inde kapak
tutulumu -en sik mitral kapak-, 1’inde kapak tutulumu ve
kardiyomyopati), tim hastalarda kemik incelemede
disostozis multipleks bulgulari saptandi.

Spinal MRG degerlendirmesinde; hastalarin timiinde
vertebra korpus yikseklik kaybi ve vertebra plana
bulgusu, intervertebral disk mesafelerinde genisleme,
farkli seviyelerde disk protrizyonlari ve foramen
magnumda daralma tespit edildi. Dért hastada foramen
magnum duzeyinde kraniyoservikal bileskede myelopatik
degisiklikler goruldi (Sekil-1).

A
)

Sekil-1.MPS tip IVa tanili hastanin servikotorakal (A) ve lumbo-
sakral (B) bdlgelerine yonelik T2 agirlikli imajlarda;
vertebra korpuslarinda ylkseklik kaybi (vertebra plana),
inter-vertebral disk araliklarinda genigleme, foramen
magnumda daralma ve kraniyoservikal bileske
dizeyinde spinal kordta kompresyona sekonder
myelopatik sinyal degisiklikleri izlenmektedir.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine



Tim bulgular 1s1§inda hastalarin tedavileri planland. ki
hastaya spinal kanal kompresyonu nedeniyle
dekompresif cerrahi endikasyonu kondu. On yedi
yasinda spinal kanal kompresyon cerrahisi planlanan
hasta solunum sistemi komplikasyonu nedeniyle
kaybedildi. Hastalarin sekizi tani sonrasi elosulfase alfa
tedavisi ile takip edilmektedir. Hastalarin takipleri
sistemik muayene ve spinal MRG seklinde yillik
kontrollerle yapilmaktadir. Takip hastalarinda yeni
gelisen norolojik bulgu ya da spinal MRG bulgusu ayirt
edilmemistir. Ug hasta disinda tim hastalar desteksiz
yurlyebilmektedir.

Tartisma

MPS tip IVa (Morquio Sendromu) hicrelerde N-
galaktozamin-6-silfataz eksikligi sonucu keratan sulfat
birikmesi sonucu iskelet deformiteleri ve multisistem
tutulum ile giden lizozomal depo hastaligidir. Otozomal
resesif gegis gostermektedir. MPS tip IVa hastalarinda
kemik ve kikirdaktaki proteoglikanin ana maddesi olan
keratan sulfatin birikimi sonucu 6zellikle iskelet displazisi
ve kisa boyluluk, disostozis multipleks adi verilen kemik
deformiteleri hastaligin en sik semptomlandir (1,2). MPS
tip IVa goérme, isitme, kardiyovaskiler ve solunum
sistemlerinde de bozukluk yaratan multisistemik bir
hastaliktir (1-4). Semptomlar hizli progresyon gosteren
hastalarda 1 yasina yakin zamanda, daha yavas
progresyonu olan hastalarda ise genellikle ikinci dekadta
kendini gosterir (1,2). Siddetli fenotipi olan bireylerde;
servikal myelopatiye bagli paralizi, solunum yetmezIigi,
kalp anomalileri yasam slresini azaltip 2. veya 3.
dekadta Olime yol acabilir (1-3). Buna karsin hafif
dereceli MPS tip IVa hastalarinda yasam beklentisi
normale yakin veya normal sinirlarda olabilir (1-3). Tani
idrar test, kan testi ya da deri biyopsisinden N-
asetilgalaktozamin-6  siilfataz ~ enziminin  etkiligini
arastirma seklinde ya da genetik testlerle konabilir.

MPS tip IVa hastalarinda spinal kord tutulumu iki sekilde
olmaktadir, bunlardan en sik olani instabiliteye ve C1-C2
seviyesinde kordun basisi nedeniyle myelopati, paralizi
ve hatta ani Olim ile sonuglanan servikal spinal
tutulumdur. Diger neden ise torakolomber bdlgedeki
kifotik deformiteye bagli spinal kord basisi sonucu
gelisen  paralizidir  (1,3). Norolojik  defisit ve
komplikasyonlarin énlenmesinde, servikal instabilite,
spinal stenoz, spinal kord kompresyonunun erken tanisi
onemlidir. Bu nedenle MPS tip IVa hastalarinin gerek

tani gerekse takibinde MRG’den yararlaniimaktadir
(1,5,6).
Spinal bodlgede MPS tip IVa hastalarinda gorilen

anomaliler disostozis multipleks adi ile anilir. Bunlar;
densin inkomplet ossifikasyonu sonucu dens hipoplazisi
ya da os odontoideum, platispondili, anterior vertebral
gagalasma, torakolomber kifozdur (1,7). Servikal spinal
subluksasyon ya da instabilite dens hipoplazisi ve
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ligaman laksisitesi sonucu geligir. Disme ya da kamgi
hareketi ile spinal stenoz ve bunun sonucu ndrolojik
defisit ya da ani 6lim gercgeklesebilir (1). Spinal kanal
stenozu fokal ya da diffiz olabilir, bag dokularindaki
kalinlagsma ve disklerdeki bulging buna sebeptir. Servikal
dizeyde spinal kanal anteroposterior gapinin 14 mm’nin
altinda olmasina spinal stenoz denir (1,8). Spinal kord
kompresyonu; ust  servikal, servikotorasik ve
torakolomber diizeylerde olabilir (1,5,7,9-12).

Etiyolojik faktdrler olarak ligaman kalinlasmasi, servikal
instabilite, atlantoaksiyel bodlgede kikirdak ve ligaman
hipertrofisi, posterior longitudinal ligamanda kalinlasma,
disk protriizyonu ve torakolomber kifozdur (1,5,10,11-
14). Spinal kanal ¢api, kemik yapilardaki deformite, disk
degisiklikleri, spinal stenoz bulgusu ve spinal kordtaki
zedelenmenin saptanmasinda MRG biyuk 6nem
tasimaktadir (1). Norolojik muayene ve spinal bélgenin
MRG ile incelenmesi hastalarin tedavisinde ve olasi
nérolojik komplikasyonlarin énlenmesinde primer rol
oynamaktadir. T1 ve T2 agirlikl aksiyel ve sagittal
imajlarin  posterior fossadan sakrum ortasina dek
alinmasi MPS tip IVa hastalari icin en az surede
alinabilecek ve genel fikir sahibi olabilecegimiz
degerlendirmedir (1). Hastalarimizin hepsine MRG
tetkiki uygulandi, timunde vertebra korpus ylkseklik
kaybl ve vertebra plana bulgusu, intervertebral disk
mesafelerinde genigsleme, farkli seviyelerde disk
protrizyonlari ve foramen magnumda daralma saptandi.
Dort hastada foramen magnum dizeyinde
kraniyoservikal  bileskede myelopatik  degisiklikler
g6ruldu.

MPS tip IVa hastalarinin takibinde 6nerilen 6 ayda bir
norolojik degerlendirme, spinal bodlgenin yilik MRG ile
taranmasi, 2-3 senede bir servikal spinal bdlgenin
anteroposterior, lateral, fleksiyon ve ekstansiyon grafileri
ile de@erlendiriimesi, 1-3 yilda bir servikal spinal kanalin
fleksiyon ve ekstansiyonda MRG ile degerlendiriimesidir.
S6z konusu tetkiklerin tani aninda da yapilmasi
gerekmektedir. Operasyon planlanan hastalara ise
bilgisayarli tomografi ile ilgilenilen bdlgeye yoénelik
degerlendirme  yapilmasi Onerilmektedir  (1,15).
Hastalarimiz tani aninda sé6zu edilen incelemelerden
gegcirilmis ve solunum yetersizligi nedeniyle kaybedilen
bir hastamiz harig takipleri 6nerilen araliklarla s6z edilen
sekilde yapilmaktadir.

Hastalarda patolojik refleks gelismesi, instabiliteyle
birlikte noérolojik defisit saptanmasi, MRG'de spinal
kordta kompresyon ve sinyal degisikligi (semptom
olmasa bile) operasyon endikasyonlaridir. Erken yasta
profilaktik olarak flizyon ve/veya dekompresyon cerrahisi
Oneren bazi yayinlar vardir (1,14). Bazi vyazarlarin
deneyimlerine ve literatirdeki birka¢ seriye gore cerrahi
sonrasi kisa donem sonuglar yiz gualdaricidar
(10,11,14,16,17). Hastalarimizdan iki tanesine spinal
kanal kompresyonu nedeniyle dekompresif cerrahi
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endikasyonu konuldu. 17 yasinda spinal kanal
kompresyon cerrahisi planlanan hasta solunum sistemi
komplikasyonu nedeniyle kaybedildi.

Elosulfase alfa [Vimizim(®)] insan lizozomal enzimi olan
N-asetilgalaktozamin-6-silfataz  rekombinan formudur.
MPS tip IVa tedavisinde kullaniimaktadir (18,19). ilag
tedavisi ile ilgili uzun dénem calismalar gindeme gelmis
ve hastalar Uzerindeki etkinligi arastirimaktadir.
Hastalarimizdan sekiz tanesi elosulfase alfa tedavisi ile

Hastalarimizin uzun dénem takipleri bulunmamaktadir.
Gerek sistemik gerekse radyolojik bulgularin uzun
doénemli kayitlar hastalarin tedavilerinin  etkinligini
degerlendirmede faydali olacaktir.

Sonug

MPS tip IVa (Morquio sendromu) &zellikle spinal
tutulumu nedeniyle morbidite ve mortalite nedenidir.
Dizenli araliklarla nérolojik degerlendirme ve MRG

takip edilmektedir.

Calismamizin bazi

inceleme olasi komplikasyonlari &6nlemede faydali

olacaktir.

kisithhklari bulunmaktadir. Hasta

sayimizin az olmasi bunlarin basinda yer almaktadir.
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Abstract

Aim: The aim of this study was to present the sonographic characteristics of follicular variant of papillary thyroid
carcinoma (FVPTC) related to different forms of the thyroid nodules, including those without a capsule. Another
purpose was to analyze the color Doppler ultrasonography (CDUS) features of this unique tumor, which have not
been intensively studied in previous works.

Materials and Methods: Twenty-two thyroid nodules (male/female: 17/5; mean age+SD: 42+16 years; range: 17-70)
diagnosed with FVPTC were included in this study. The sonographic and Doppler features of the nodules were
analyzed retrospectively. The intranodular pattern of vascularity was categorized with regard to the presence of
perinodular and/or intranodular vascular signals, as well as a “spoke-and-wheel” appearance.

Results: The length of the nodules varied from 6 to 55 mm. Most of nodules were purely solid (77.3%), isoechoic
(59.1%) or hypoechoic (31.8%) and had an oval shape (72.7%), well-defined margins (68.2%) and a peripheral
hypoechoic halo (68.2%). Thirty-one percent of the nodules had a lobulated shape with microlobulated margins or an
irregular configuration with ill-defined margins. Encapsulated FVPTCs had a peripheral hypoechoic halo and well-
defined margins, whereas infiltrative cases exhibited the opposite characteristics. No calcification was observed in
72.7% of the nodules. Perinodular and predominantly peripheral intranodular hypervascularity was observed in 14
nodules (66.7%) and was the dominant pattern of vascularity in most of the encapsulated FVPTCs, unlike the
infiltrative FVPTCs.

Conclusion: Diagnosis of FVPTC should always be considered when large thyroid nodules with predominantly solid
echo-texture and other sonographic features that suggest benignity and nodular hypervascularity are observe.

Keywords: Thyroid carcinoma, papillary thyroid carcinoma, follicular variant, Doppler.
0Oz
Amag: Bu c¢alismanin amaci, kapslilsiiz formlari da dahil olmak (izere tiroid papiller karsinom follikiiler varyantinin

(TPKFV) farkli formlarinin sonografik &6zelliklerini sunmaktir. Baska bir amacg ise bu nadir timoérin &nceki
calismalarda incelenmemis olan renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) 6zelliklerini analiz etmektir.

Gereg ve Yéntem: TPKFV tanisi alan 22 tiroid nodiilli ¢alismaya dahil edildi (erkek/kadin: 17/5; ortalama yas+SD:
42416 yil; yas araligi: 17-70). Nodiillerin sonografik ve Doppler ézellikleri retrospektif olarak analiz edildi. intranod iler
kanlanma paterni siniflandirildi. Perinodliler ve/veya intranodiiler kanlanma varligi “araba tekerlegi” gbriiniimii olarak
tanimlandi.

Bulgular: Nodiillerin boyutu 6-556 mm arasinda degismekteydi. Nodlillerin gogu tamamen solid (%77.3), izoekoik
(%59.1) veya hipoekoik (%31.8), oval sekilli (%72.7), iyi sinirli (%68.2) ve periferik hipoekoik haloluydu (%68.2).
Nodiillerin ylizde %31’i mikrolobiile sinirli lobule sekilli veya belirsiz sinirli diizensiz sekilliydi. Enkapsiile TPKFV
formlarin iyi sinirli ve periferik hipoekoik halolu oldugu gériiliirken infiltratif formlarin ise tam tersi 6zellikler gésterdigi
saptandi. Nodiillerin %72.7’sinde kalsifikasyon saptanmadi. 14 nodilde (%66.7) perinodiiler ve agdirlikli olarak
periferik intranodiiler kanlanma paterni gézlenmis olup bu patern infiltratif TPKFV formlardan farkli olarak enkapsiile
TPKFV formlarin ¢cogunda gériilen dominant kanlanma paternidir.
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Sonug: Adirlikli olarak solid i¢ yapida olan, benign sonografik ézellikler ve nodiiler kanlanma paterni gésteren bliylik
boyutlu tiroid nodlllerinde TPKFV tanisi, her zaman distinilmelidir.

Anahtar Soézciikler: Tiroid karsinomu, papiller tiroid karsinomu karsinom, follikiiler variant, Doppler.

Introduction

The most common malignancy of the thyroid gland is
papillary thyroid carcinoma (PTC). Multiple variants of
PTC have been reported with distinct histopathological
features. The follicular variant of papillary thyroid
carcinoma (FVPTC) is the second most common variant
and comprises 9-22% of all PTC nodules (1). As a
unique tumor, FVPTC presents with dual histopathologic
characteristics. In addition to having specific nuclear
features that suggest the diagnosis of PTC, FVPTC also
presents with a predominant follicular pattern mimicking
other follicular neoplasms (2). FVPTC is seen relatively
frequently in younger populations and tends to form
larger thyroid nodules. Local lymph node metastasis is
rarer than PTC, whereas the clinicopathologic features
are relatively favorable (3). Liu et al. (4) reported lower
rates of extrathyroideal extension, positive margins and
regional lymph node metastasis in patients with the
encapsulated form, and no distant metastasis or
recurrence of this form was observed in their series.

FVPTC, especially the encapsulated form, presents with
benign imaging features as in follicular adenomas and
carcinomas, with which it has similar genetic alterations
and biological behavior. These facts account for why
diagnosing encapsulated FVPTC and differentiating it
from other tumors with a follicular pattern is a difficult
task, both in cytological and sonographic studies, unlike
the infiltrative form that has a more malignant
appearance (5). The reported and relatively benign
findings in the literature related to FVPTC are most likely
due to the encapsulated form (6-8). In this study, we
aimed to present the ultrasonographic characteristics of
FVPTC related to different forms of the thyroid nodules,
including those without a capsule. Another purpose was
to analyze the color Doppler ultrasonography (CDUS)
features of this unique tumor, which have not been
intensively studied in previous work.

Materials and Methods

This study was approved by the local research ethics
committee. Twenty-two patients with the histopathologic
diagnosis of FVPTC were retrospectively evaluated.
Only the largest FVPTC (“dominant FVPTC” in case of
multiplicity) in each patient was enrolled in the study.
The size, echogenicity, homogeneity, shape and
marginal patterns, the presence or absence of any
peripheral halo, internal structure, cystic component or
calcification was noted. In addition, the pattern of
vascularity was categorized with respect to the presence

116

and degree of perinodular and/or intranodular vascular
signals. The nodules exhibiting circumscribing
perinodular vessels with multiple centripetal vascular
branches were accepted to have a “spoke-and-wheel”
appearance in accordance with the relevant literature
(9).

The US examinations were performed between 2006
and 2013 using one of three high-resolution Doppler US
units (Sonoline Antares, Acuson Antares, Acuson
S2000; all by Siemens Medical Solutions USA Inc.,
Mountain View CA, USA) equipped with tissue harmonic
and spatial compound imaging technologies. The
examinations were carried out using the following high-
resolution, multiple linear-array transducers: VFX 9-4 (4-
9 MHz), VFX 13-5 (5-13 MHz), 14L5 (5-14 MHz), 18L6
HD (5.5-18 MHz). All examinations were performed by
the same radiologist (SSO), with more than 20 years of
experience on medical US applications.

Sixteen of the 22 patients underwent US guided fine-
needle aspiration biopsy (FNAB) before surgery. All
patients underwent total thyroidectomy based on the
results of preoperative tests, intraoperative exploration
and frozen section analysis (10). The nodules were
subdivided into three forms as encapsulated, if the
nodule was surrounded by a capsule; circumscribed, if
the nodule was non-encapsulated and non-infiltrative;
infiltrative, if the nodule was non-encapsulated but
yielded signs of infiltration to adjacent thyroid
parenchyma.

Intraclass correlation coefficient (ICC) was used to
evaluate the agreement between the sonographic and
histopathologic measurements of the longest diameter of
each nodule. For this purpose, intraclass correlation
coefficient according to the two-way mixed effects
model was calculated.

Results

Twenty two thyroid nodules in 22 patients (male/female:
17/5; mean agexSD: 42+16) with the histopathologic
diagnosis of FVPTC constituted the study group. The
demographic characteristics of the patients, the time
interval between the final US examination and surgery,
and the pathological data of FVPTC nodules were
summarized in Table-1.

US guided FNAB was performed in 16 (72.7%) patients
before surgery. Cytopathologic diagnosis was benign in
8 nodules (50% of those biopsied), “non-diagnostic” in
two nodules, “suspicious for PTC” in five nodules and
“malignant” in one nodule. Although some nodules had a
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cytopathologic diagnosis of benignity, all patients in the
series underwent surgical excision due to suspicious
sonographic findings and/or some cytopathological
details.

On histological examination, all nodules had classical
nuclear features of PTC with a predominantly follicular
growth pattern, suggesting the diagnosis of FVPTC
(Figure-1).

Figure-1.FVPTC in a 47 year-old female patient. a)
Longitudinal sonogram of left thyroid lobe shows a 10-
mm-long, minimally heterogeneous, hypoechoic, solid
nodule with well-defined margins and hypoecoic halo.
b) Macroscopic view of the related thyroidectomy
specimen demonstrates the nodule to be a solid nodule
with well-defined margins and close similarity to its
sonographic appearance. c) Photomicrograph displays
the tumor (T) with a marked capsule (arrows) and
adjacent non-neoplastic tissue (N). d) A high-power
view demonstrates a predominantly follicular pattern
with follicular structures, in addition to characteristic
nuclear features of PTC such as dense, pink-staining
colloid (arrows), neoplastic irregular, clear nuclei with
grooves and micronucleolus (arrowheads).

The longest diameter of the 21 dominant FVPTC
nodules ranged between 8 and 50 mm (2011 mm;
meanzSD). The longest diameter of a FVPTC nodule
which had been excised in another medical center and
consulted by our pathology department was not
available. The dominant FVPTC nodules had an average
longest diameter of 23+12 mm (meanxSD; ranging from
6 to 55 mm) according to preoperative US examination.
These measurements correlated perfectly with those
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obtained during histopathologic evaluations. The ICC
between the sonographic and histopathologic
measurements of the longest diameters of the nodules
was 0.952 (95% CI, 0.865-0.983) indicating high level of
agreement. The histopathologic evaluation of 22 nodule
specimens revealed a capsule surrounding 15 of the
FVPTC nodules (68.2%, “encapsulated form”). Three of
the seven nodules without a capsule had circumscribed
margins, one of which had focal and minimal peritumoral
infiltration (all accepted as “circumscribed form”). The
remaining four FVPTCs had invaded the adjacent thyroid
parenchyma in an infiltrative pattern (“infiltrative form”).

In 9 patients, there were additional foci of malignant
nodules in the thyroid gland (Table-1). Eight of them
were shown to have FVPTC nodule(s) that were smaller
than the dominant FVPTC nodule, with one case having
an extra focus of PTC in the classical type. The
remaining patient had a classical type PTC in addition to
a FVPTC nodule.

Gray-scale US and CDUS features were summarized in
Table-2,3 and 4. Inner structure was purely solid in
77.3% and heterogeneous in 63.6% of the nodules
(Figure-2).

Figure-2. Typical sonographic features of a FVPTC that was
discovered incidentally in a 30 year-old female patient.
a) Longitudinal sonogram of the right thyroid lobe
showing a 35-mm-long, minimally heterogeneous,
oval-shaped, well-defined, and completely solid
nodule with smooth margins and a centrally located,
relatively hypoechoic area. There is no calcification
within the mass. b) CDUS image of the nodule
displays vessel distribution partly resembling a “spoke-
and-wheel” appearance.

Cystic components of small size were present in only 5
nodules. Although two thirds of the nodules had an oval
shape, well-defined margins and peripheral hypoechoic
halo (Figure-2,3), there were nodules that had a
lobulated shape with microlobulated margins or irregular
configuration with ill-defined margins (Figure-4,5).

117



Table-1. The Demographic, Surgical and Pathological (Dominant FVPTC) Data of the Patients With the Diagnosis of FVPTC.

Time interval Longest
Case Cyto-pathologic between last US diameter in Histopathologic Additional malignant
e Age | Gender yto-p 9 examination histopathologic P 9 nodule(s)
Initials result S form B
and surgery examination [longest diameter(s)]
(days) (mm)
Contralateral 1
1 29 F Not performed 33 50 Encapsulated FVPTC(4 mm)
. Contralateral 1
2 30 F Benign 84 30 Encapsulated FVPTC(2 mm)
3 31 F Not performed 9 15 Encapsulated None
4 26 F Benign 133 NA Encapsulated None
5 a7 = Suspicious for 21 8 Encapsulated None
PTC
6 67 M Non-diagnostic 54 27 Encapsulated None
7 51 F Not performed 20 18 Encapsulated None
8 58 M Non-diagnostic 129 8 Encapsulated Ipsilateral 1 FVPTC
(1 mm)
9 22 E Susp'|301|%15 for 107 25 Encapsulated None
10 48 E Benign 57 1 Encapsulated IpsHater(?\: '&L)FVPTC
Encapsulated Contralateral 3 PTCs
11 35 M Not performed 6 15 (30, 15 and 5 mm)
12 17 F Benign 7 9 Encapsulated None
Ipsilateral 1 FVPTC
. Infiltrative (5 mm)
13 70 F Benign 260 20 Contralateral 2 PTCs
(microscopic)
14 34 F Not performed 28 15 Infiltrative None
15 65 F Benign 69 23 Circumscribed None
- Circumscribed
16 54 F Suspicious for 7 35 (with focal None
PTC N
infiltration)
Ipsilateral 1 FVPTC
Infiltrative (21 mm)
17 42 F Not performed 91 23 Contralateral 3
FVPTC (8,5and 5
mm)
18 49 M Suspicious for 32 12 Circumscribed None
PTC
Contralateral 2
. Encapsulated FVPTC (2 and 3 mm)
19 47 F Benign 182 21 Isthmic 1 FVPTC (3
mm)
20 51 M Suspicious for 79 12 Infiltrative None
PTC
21 22 Benign 25 30 Encapsulated None
22 31 Malign 29 17 Encapsulated Ipsﬂaterarln%nI;VPTC @
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Table-2. The Sonographic Data of Dominant FVPTC Nodules in the Series.

C:—_ls_e . Longest Shape Margins Echo texture | Halo | Echogenicity | Calcification Cystic Vascularization “Spoke-and-wheel”

Initials diameter (mm) component pattern appearance
1 55 Oval Well-defined Heterogenous + Isoechoic - - +++ +
2 33 Oval Well-defined Heterogenous + Isoechoic - + +++ +
3 15 Lobulated | Microlobulated | Heterogeneous - Isoechoic + + +++ -
4 40 Lobulated | Microlobulated | Homogeneous + Isoechoic - + NA NA
5 10 Oval Well-defined Heterogeneous + Hypoechoic - - +++ +
6 29 Oval Well-defined Homogeneous + Hyperechoic + - ++ -
7 25 Oval Well-defined Heterogeneous + Isoechoic - - +++ -
8 6 Irregular lll-defined Heterogeneous - Hypoechoic + - ++ -
9 26 Oval Well-defined Heterogeneous + Isoechoic - + ++ -
10 15 Oval Well-defined Homogeneous + Hypoechoic - - +++ +
11 17 Oval Well-defined Homogeneous + Isoechoic - - +++ +
12 12 Oval Well-defined Homogeneous + Isoechoic - - +++ +
13 21 Irregular lll-defined Heterogeneous - Hypoechoic + - ++ -
14 12 Irregular lll-defined Heterogeneous - Hypoechoic + - ++ -
15 25 Oval Well-defined Homogeneous - Isoechoic - - +++ +
16 27 Oval Well-defined Heterogeneous + Isoechoic - - +++ +
17 25 Oval Well-defined Heterogeneous + Hyperechoic - - +++ -
18 13 Lobulated | Microlobulated | Homogeneous - Hypoechoic - - +++ -
19 31 Oval Well-defined Heterogeneous - Hypoechoic + - +++ -
20 14 Oval Microlobulated | Heterogeneous + Isoechoic - - +++ +
21 37 Oval Well-defined Heterogeneous + Isoechoic - + ++ -
22 20 Oval Well-defined Homogeneous + Isoechoic - - ++ -
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Figure-3. Circumscribed FVPTC without capsule in a 54 year-
old female patient. (a) The oval, well-defined nodule
has a maximum dimension of 27 mm, and
hypoechoic halo around it. b) CDUS image
demonstrates  perinodular and  predominantly

peripheral intranodular hypervascularization.

Figure-4. Course calcified foci in a FVPTC of a 31-year-old
female patient. a) Longitudinal sonogram of right lobe
demonstrates a 15-mm-long, dominantly isoechoic
nodule with mixed echotexture, microlobulated borders
and foci of coarse calcification (arrow). b) Color
Doppler US image of the same nodule yields
perinodular and predominantly peripheral intranodular
hypervascularization.

Most of the observed nodules were isoechoic or
hypoechoic compared to the normal thyroid
parenchyma. Nearly 72.7% of the nodules had no
calcification, whereas coarse calcification were observed
in three nodules and microcalcific foci in three nodules
(Figure-4,5). Only one dominant FVPTC nodule in the
series was shown to have an anteroposterior diameter
greater than its transverse diameter. On CDUS
examination, peri- and intranodular vascular signals
were demonstrated in 21 nodules. Apparent perinodular
and predominantly peripheral intranodular
hypervascularity was observed in 14 nodules (66.7%)
(Figure-3,4). A “spoke-and-wheel” appearance was
demonstrated in 9 nodules (Figure-2). The remaining 7
nodules (33.3%) were shown to exhibit rare perinodular
and peripherally located intranodular vascular signals.

The sonographic features demonstrated in different forms
of FVPTC are presented and compared in Table-5.
Although there were exceptions in each group, the
encapsulated FVPTCs typically had a peripheral
hypoechoic halo and well-defined margins, whereas the
infiltrative FVPTCs exhibited the opposite characteristics.
The majority of the encapsulated FVPTCs, and all of the
circumscribed nodules were oval in shape and isoechoic
in internal appearance, contrary to the infiltrative
nodules. All of the FVPTCs in the series were completely
solid, except for 5 encapsulated nodules with small
cystic components.
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Figure-5. An infiltrative FVPTC nodule in a 70 year-old female
patient. Longitudinal sonogram of left thyroid lobe
demonstrates an irregular solid nodule with a long
diameter of 21 mm, ill-defined margins, microcalcified
foci (arrow) and rare vascular signals in its peripheral
regions.

Table-3. General Overview of Gray-Scale
Features of Dominant FVPTC Nodules.

Sonographic

Sonographic findings Number (%)
Shape

Oval 16 (72.7%)

Lobulated 3 (13.6%)

Irregular 3 (13.6%)
Margin

Well-defined 15 (68.2%)

Microlobulated 4 (18.2%)

lll-defined 3 (13.6%)
Echo texture

Homogeneous 8 (36.3%)

Heterogeneous 14 (63.6%)
Hypoechoic halo

Present 15 (68.2%)

Absent 7 (31.8%)
Echogenicity

Hypoechoic 7 (31.8%)

Isoechoic 13 (59.1%)

Hyperechoic 2 (9.1%)
Calcification

Microcalcification 3 (13.6%)

Macrocalcification 3 (13.6%)

No calcification 16 (72.7%)
Internal content

Purely solid 17 (77.3%)

Predominantly solid 5 (22.7%)

Forty percent of the encapsulated FVPTCs and two of
the three circumscribed FVPTCs had a homogeneous
echo texture, whereas all of the infiltrative legions were
heterogeneous. Rare  microcalcific ~ foci  were
demonstrated in one of the 12 encapsulated FVPTCs
and in half of the infiltrative FVPTCs. Coarse
calcifications were observed in only 3 encapsulated
FVPTCs within the whole series. Perinodular and
predominantly peripheral intranodular hypervascularity
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was the dominant pattern of vascularity in 64% of the
encapsulated FVPTCs and in all of the circumscribed
nodules. On the other hand, half of the infiltrative
FVPTCs exhibited a similar vascularity, whereas the
remaining half had rare perinodular and peripheral
intranodular vascular signals. Only one of the infiltrative
FVPTCs was demonstrated to have a “spoke-and-wheel”
pattern of vascularization, whereas nearly half of the
encapsulated nodules and all of the circumscribed
nodules exhibited this appearance.

Table-4. General Overview of Doppler Sonographic Features of
Dominant FVPTC Nodules.*

Vascularization pattern in Doppler

evaluation

Per_lnodula_r and predominantly _ 14 (66.7%)
peripheral intranodular hypervascularity

Rare perinodular and p_erlpheral 7 (33.3%)
intranodular vascular signals

“Spoke-and-wheel” appearance

Present 9 (42.9%)
Absent 12 (57.1%)

*Percentages were calculated for the 21 cases, whose Doppler

US data could be retrieved.

Table-5. The Comparison of US Findings in FVPTC Nodules With and Without Capsule.

Sonographic feature Encapsulated FVPTCs

FVPTCs with circumscribed

Infiltrative FVPTCs (number)

(number) margins (number)

Oval (12) Oval (2) Oval (2)
Shape Irregular (1) Irregular (0) Irregular (2)

Lobulated (2) Lobulated (1) Lobulated (0)

Absent (3) Absent (2) Absent (2)
Hypoechoic halo

Present (12) Present (1) Present (2)

Well-defined (12)

Well-defined (2)

Well-defined (1)

Margin Microlobulated (2) Microlobulated (1) Microlobulated (1)
lll-defined (1) lll-defined (0) lll-defined (2)
Solid (10) Solid (3) Solid (4)

Internal content
Cystic components (5)

Cystic components (0)

Cystic components (0)

Homogeneous (6)
Echo texture
Heterogeneous (9)

Homogenous (2)

Heterogeneous (1)

Homogenous (0)

Heterogeneous (4)

Hypoechoic (4)

Hypoechoic (1)

Hypoechoic (2)

Echogenicity Isoechoic (10) Isoechoic (2) Isoechoic (1)
Hyperechoic (1) Hyperechoic (0) Hyperechoic (1)
Absent (11) Absent (3) Absent (2)

Calcification Microcalcifications (1) Microcalcifications (0) Microcalcifications (2)

Coarse calcifications (3)

Coarse calcifications (0)

Coarse calcifications (0)

Perinodular and predominantly
peripheral intranodular
hypervascularity (9)
Vascularization pattern*
Rare perinodular and peripheral
intranodular vascular signals (5)

Perinodular and predominantly
peripheral intranodular
hypervascularity (3)

Rare perinodular and
peripheral intranodular
vascular signals (0)

Perinodular and predominantly
peripheral intranodular
hypervascularity (2)

Rare perinodular and
peripheral intranodular
vascular signals (2)

“Spoke-and-wheel” Absent (8) Absent (1) Absent (3)
appearance* Present (6) Present (2) Present (1)
Discussion Although the sensitivity of these US features is relatively
- high for illary and m llar rcinomas, follicular
It was reported that marked hypoechogenicity, igh for papillary and medullary carcino gs ofieuta
neoplasms and FVPTCs tend to display US

microlobulated or irregular margins, foci of
microcalcification, a taller-than-wide shape, signs of
invasion to surrounding tissue, local lymphadenopathies,
and rich intranodular vascularity at CDUS were
suggestive for malignancy in thyroid nodules (6-8).
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characteristics often common

to benign nodules,

including a solid echo-texture, circumscribed margins,
hypoechoic halo and oval shape. Microcalcifications are
not regularly demonstrated in follicular tumors or FVPTC
(11). Recently, the misleading “benign” US appearance
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of FVPTC was held responsible for the delay of clinical
suspicion of FVPTC (12). Also in our series, the majority
of FVPTC nodules presented with features suggesting a
false diagnosis of benignity. The exceptions were the
three nodules with irregular shape and ill-defined
margins. The remaining carcinomas, however, had a
completely benign appearance. Therefore, there is a
strong need to develop other US parameters for clinical
practice.

Typically, nodules with a follicular pattern tend to present
with relatively large nodules (12). Indeed, the nodules in
our series were large with a mean long-diameter of 23
mm, reaching up to 55 mm. It was noteworthy that only
one of 22 dominant FVPTC nodules had an
anteroposterior diameter larger than its transverse
dimension. The results of this study are in contradiction
to the claim that the “taller-than-wider-sign” has the
highest diagnostic odds ratio for malignancy (13).
Another remarkable and common feature of the FVPTC
nodules in our series was the relatively dominant solid
texture with regard to their huge dimensions. FVPTC
nodules were completely solid in 77% of our cases and
had only tiny cystic components in the remaining ones,
suggestive of a follicular pattern. Nodules of a follicular
nature often lack cystic elements or have very small
cystic components relative to their large body (14,15).
That notable observation of predominantly solid content
was valid for not only the encapsulated or circumscribed
FVPTCs but also the infiltrative nodules in our series.

In a recent review, moderate, rich, predominant, or
exclusive internal flow on CDUS of thyroid follicular
neoplasms (FN) were grouped and designated as
“predominant internal flow” pattern. This pattern was
considered indicative of malignancy. It was reported that
the overall sensitivity of CDUS was 85% [16]. De Nicola
et al. reported a significant and positive association
between a predominantly central flow and malignancy in
thyroid FNs (17). Flow patterns of cases in these two
studies show similarities to our cases described as
having perinodular and predominantly peripheral
intranodular flow patterns. We believe that the diversity
regarding vascularity patterns is due to its description
and that our classification of flow patterns is more
detailed and sensitive. In the majority of our FVPTC
cases, hypervascularization in the nodules was
apparent, with a perinodular and predominantly
peripheral intranodular distribution of vessels. It was
noteworthy to observe the distribution of peripheral
vessels with centripetal branches resulting in a “spoke-
and-wheel” appearance in half of the nodules evaluated
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by CDUS, similar to that previously described for
follicular tumors (9).

In the literature, the sensitivity of FNAB for diagnosis of
PTC was reported to be between 75 and 94%, whereas
the sensitivity of FNAB for diagnosis of FVPTC was low,
varying from 25 to 37% (18-22). Cytological diagnosis of
FVPTC with FNAB is more difficult than that of PTC
nodules, not only because of overlapping
cytomorphological features of benign and malignant
follicular cells but also due to relatively small areas
suggesting PTC components with focal areas of
characteristic nuclear features (22-26). The authors also
emphasized the importance of awareness for the
possibility of FVPTC, particularly in large thyroid
nodules, even in the setting of a benign FNAB (26). The
aforementioned literature data also accounts for the
false-negative “benign” results in 8 of the 16 nodules that
had undergone cytological examination in our series,
with only one of them being diagnosed as “malignant”.

The major limitations of the presented study include the
limited number and spectrum of the pathologic
subvariants in the study group, as well as the study’s
retrospective design. Due to the relative scarcity of this
specific pathologic entity, the instances of the FVPTCs,
and especially those without capsule, are far from being
adequate for a reliable statistical analysis and a solid
conclusion. Such instances would be of greater
significance in the case of a prospective and larger study
in which the sonographic features of different forms of
FVPTC nodules were compared not only to each other
but also to those of other thyroid malignancies.

Conclusion

Although some subvariants may have apparent
malignant US features, FVPTC nodules appear to have
gray-scale and Doppler sonographic features largely
identical with those of follicular thyroid neoplasms in
most cases, probably due to their unique clinical and
histopathological characteristics. Diagnosis of FVPTC
should always be considered probable among other
pathologies with a follicular pattern when large thyroid
nodules with completely or predominantly solid
echotexture, in addition to other typical US features
suggesting benignity, are observed. The presence of
perinodular and intranodular hypervascularization,
especially with an accompanying “spoke-and-wheel”
appearance, may further support the diagnosis.
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Siyatik sinir yaralanmalarinda etiyolojik faktorler ile elektrofizyolojik bulgularin
degerlendiriimesi

Evaluation of etiologic factors and electrophysyologic findings in sciatic nerve injury
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0z
Amag: Elektromiyografi (EMG) laboratuvarina basvuran siyatik sinir yaralanmali hastalarda elektrofizyolojik bulgular
esliginde etiyolojik faktorlerin incelenmesi hedeflendi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada, Ocak 2010 ile Adustos 2013 tarihleri arasinda elektromiyografi (EMG)
laboratuvarinda incelenen olgular retrospektif olarak incelendi. Standart yontemlerle sinir ileti dlgimleri ve igne
elektromiyografisi yapilmis olan hastalar ¢alismaya alindi. Hasta dosyalarindan olgulara ait yas, cinsiyet, etiyoloji ve
Oykdi ile ilgili veriler elde edildi.

Bulgular: Geriye donuk olarak toplam 3225 olgu tarandi. Siyatik sinir hasari siphesiyle EMG laboratuvarina
gOnderilen olgu sayisi 144’tl; 50 olguda siyatik sinir hasari saptandi. Calismaya alinan hastalarin yaslari 7-88
arasindaydi. Hastalarin %80’ erkek, %20’si kadindi. Etiyolojik nedenler arasinda %38 ile femur frakturu ilk sirada yer
alirken %20 ile im enjeksiyonlar ikinci siradaydi. Vakalarin timiinde peroneal sinir hasari saptandi,%14’Unde tibial
sinirde hasarlanma yoktu. Tibial sinir hasari olan olgularin hepsinde peroneal sinir hasari bulunuyordu. Peroneal sinir
yaralanmalarinin %38’i, tibial sinir yaralanmalarinin ise %18'i total tutulumluydu. En sik neden olarak saptanan kirik
etiyolojisinin orani %50 idi.

Sonug: Siyatik noropatilerin yonetiminde, etiyolojik degerlendirme ve elektrofizyolojik inceleme erken tani, optimal
tedavi ve zamanlama agisindan énemli yer tutmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Siyatik sinir hasari, elektromiyografi.

Abstract

Aim: Our aim is to investigate the etiological factors and electrophysiological findings. of patients with sciatic nerve
injury.

Materials and Methods: In the study, the files of the patients who referred to our electromyography (EMG)
laboratory at January 2010-August 2013 were retrospectively investigated. Patients whose nerve conduction study
and needle EMG were made with standard techniques were included to the study. Age, sex, etiology and history data
of the cases from the files were obtained.

Results: A total of 3225 patients were screened retrospectively. The number of cases admitted with the preliminary
diagnosis of sciatic nerve injury was 144 and ultimately sciatic nerve lesion was diagnosed in 50 patients. The ages
of patients were between 7-88; 79.6% of patients were male and 20.4% female. Among the etiological factors,
femoral fractures ranked first (38%) and intramuscular injections were second (20%). In all cases peroneal nerve
injury was detected, however there was no damage of tibial nerve in 14% of the cases. All the patients with tibial
nerve lesion was accompanied by the peroneal nerve injury. Also 38% of peroneal nerve injury and 18% of tibial
nerve lesions were total. Fracture etiology identified as the most frequent cause with 50% ratio.

Conclusion: Etiologic evaluation and electrophysiological studies has an importanat role for the management of
sciatic neuropathy in terms of early diagnosis, optimal treatment and timing.

Keywords: Sciatic nerve injury, electromyography.
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Giris

Siyatik sinir, insan vicudunda yer alan en uzun ve
kesitsel alani en fazla olan sinirdir. L4-S3'ten koken alir
ve biyik siyatik foramenden gluteal bdlgeye gecerek,
hemen sonra tibial ve peroneal lifler olarak farkhlagir. N.
peroneus communis daha lateralde seyreder. Peroneal
sinir, tibial sinire gére daha oblik bir seyir izler ve tibial
sinirden ayrildiktan sonra yaralanmalara daha agik
olacak sekilde yuzeyel seyreder (1-3).

Siyatik sinir lezyonlarinin genel olarak en sik nedeni
travma olarak bilinmekle birlikte kalga bdlgesinde;
intramuskuler enjeksiyonlar, penetran travma,
kontlizyon, kalga kirigi, cerrahisi ve sinir kompresyonu,
uyluk bdlgesinde ise; atesli silah yaralanmasi (ASY),
laserasyon, femur saft kirngi, kontlizyon, penetran
travma ve iyatrojenik yaralanmalar en sik nedenler
arasinda sayllmaktadir (4,5).

Siyatik sinir lezyonlarinda, hamstring kaslar ve diz
altindaki tim kaslarda gulgsuizlik, tibial ve peroneal sinir
dagihminda duyu kaybi olur. Bununla birlikte lateral
trunkus daha siklikla tutuldugu igin peroneal sinir
lezyonu ile ayirici tanisi yapilmalidir (5).

Elektrofizyolojik incelemeler lezyon yerinin belirlenmesi,
hasarin siddeti, iyilesme takibi ve ayirici tanida énemli
rol oynar (2,6,7). Periferik sinir hasarinda prognoz;
etiyolojik neden, hasar siddeti, tipi, hasta yasi ve hasar
seviyesine bagli olarak degismektedir (8,9). Bu amagcla
siyatik sinir hasari oldugu dislUnulen hastalarda
elektrofizyolojik ve etiyolojik faktorlerin degerlendiriimesi
hedeflenmistir.

Gereg ve Yontem

Bu retrospektif galisma, Ocak 2010 ile Adustos 2013
tarihleri arasinda elektromiyografi (EMG) laboratuvarina
siyatik sinir yaralanmasi 6n tanisiyla refere edilip, tani
konulan 50 hastanin (40 kadin, 10 erkek) dosyasi
taranarak yapildi.

Elektrofizyolojik  incelemelerde; diyabetes mellitus,
polindropati, radikilopati, 6n boynuz ve pleksus tutulumu
olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismaya 1-6
ay arasinda slre gecmis ve daha Once ameliyat
edilmemis hastalar dahil edildi.

Hastalarin dosyalarindan demografik 6zellikleri; yas,
cinsiyet, meslek, olay siiresi ve 6ykisi olarak kaydedildi.
EMG calismasi ayni fiziyatrist tarafindan Medelec
Synergy 10 marka elektronéromyografi cihazi ile yapildi.
Standart yontemlerle sinir ileti 6lgimleri ve igne EMG'’si
yapilmig olan hastalar ¢alismaya alindi.

Verilerin analizi SPSS for IBM 15.0 paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler igin
ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak, nominal degiskenler sayr ve %
seklinde gosterildi.
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Bulgular

Geriye donuk olarak toplam 3225 olgu tarandi. Siyatik
sinir hasari siphesiyle EMG laboratuvarina génderilen
olgu sayisi 144°tl, 50 olguda siyatik sinir hasari saptandi.
Calismaya alinan hastalarin yaslarn 7-88 arasindaydi.
Hastalarin demografik ozellikleri Tablo-1'de
gbsterilmektedir.

Tablo-1. Hastalarin Demografik Ozellikleri.
N (%) / (ort = SD)*

Yas (yil) 45.74+17.57
Cinsiyet
Erkek 40 (80.0)
Kadin 10 (20.0)
Olay suresi (ay) 3.25+2.77

*ort + SD: ortalama * standart sapma

En sik neden olarak saptanan kirik etiyolojisinin %50’si
trafik kazasina bagliydi. Dider kirik nedenleri ise kanser
metastazi (%16.6), ylksekten disme (%11.1), bomba
patlamasi (%11.1)ve osteoporotik fraktirdii (%11.1).

Siyatik sinir lezyonu olan hastalarda etiyolojik nedenlerin
dagilimina bakildiginda; %36 ile femur fraktird ilk sirada
yer alirken, %20 ile im enjeksiyonlar ikinci siradaydi. Diger
nedenlerin sikligi ise %18 atesli silah yaralanmasi (ASY),
%14 total kalga protezi (TKP), %10 kesici alet
yaralanmasi ve %2’si total diz protezi (TDP) idi (Tablo-2).

Tablo-2. Hastalarda Etiyolojik Faktorlerin Dagilimi.

Etiyoloji N (%)
Femur kingi 18 (36)
im enjeksiyon 10 (20)
Atesli silah yaralanamasi 9 (18)
Total kalga protezi 7 (14)
Kesici-delici alet yaralanmasi 5(10)
Total diz protezi 1(2)
Vakalarin tuminde peroneal sinir hasari saptandi,

%14’Unde tibial sinirde hasar yoktu (Tablo-3). TDP
sonrasi nedenli olgularin tamaminda yalnizca peroneal
sinir hasari gérulmus olup kiriga bagh olgularin %2’sinde,
enjeksiyona bagli olgularin  %1’inde, ASY’ye bagli
olgularin %3’Unde, TKP’ye bagh olgularin %Z2'sinde,
kesici-delici alet yaralanmalarina bagli olgularin %4’inde
tibial sinir hasari saptanmadi.

Tablo-3. Peroneal ve Tibial Sinir Lezyon Siddeti Dagilimi.

Lezyon siddeti N (%)
Peroneal sinir
Hafif 5 (10)
Orta 11 (22)
Agir 15 (30)
Total 19 (38)
Tibial sinir
Hafif 15 (30)
Orta 14 (28)
Agir 5 (10)
Total 9 (18)
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Tartisma

Siyatik sinir hasari olan hastalarda yaralanma tipi, lezyon
siddeti, seviyesi, tutulum gekli gibi etmenler tedavi
surecini etkileyerek, prognozu degistirdigi icin énem arz
etmektedir. Bu amagla c¢alismamizda, siyatik sinir
lezyonuna neden olan etiyolojik faktorler sorgulanmis,
elektrofizyolojik bulgular degerlendirilmigtir.

Yapilan calismalarda  travmatik  periferik  sinir
yaralanmalarinin daha c¢ok erkeklerde ve genc eriskin
yas grubunda goruldigua bildiriimis ve buna neden olarak
da, bu yas grubundaki erkeklerin mesleki, sosyal hayatta
ve trafikte kadinlara oranla daha aktif olmalan
gOsterilmistir (10,11). Ancak, Schmalzried ve ark. (12)
tarafindan yapilan ¢alismada, TKA sonrasi sinir lezyonu
kadinlarda daha fazla bulunmustur. Bununla birlikte
Pazarci ve ark. (13) postenjeksiyon noropatisi ile ilgili
yaptiklari  ¢alismada, c¢ocuklarda cinsiyet oranlari
benzerken; 60 yas Usti erkeklerde kadinlara oranla
daha fazla siyatk sinir hasar  saptanmistir.
Calismamizda ise hasta popllasyonunun buyik
cogunlugu erkeklerden olusmaktaydi ve yas ortalamasi
45 idi.

Gluteal bolgede, siyatik sinirin kalga eklemine olan yakin
komsulugu nedeniyle bu bolgeye ait fraktir ve cerrahi
girisimler gibi kalca ekleminin direkt travmasi proksimal
siyatik sinir noropatilerinin en sik sebepleridir (14-16).
Calismamizda da %36’lik bir oranla femur fraktird ilk
sirada yer almaktaydi.

Siyatik sinir yaralanmalarinda, enjeksiyon noropatisi bir
etken olarak gosterilmekle birlikte, gocuklarda, yasllarda
ve zayif kisilerde; kas kditlesi ve yad dokusu daha az
oldugu icin daha sik karsilagiimistir (1,17-19). Bununla
birlikte yaralanma ihtimali, uzun igne kullanildiginda,
igne sinirin seyrine dogru agili uygulandiginda, hastanin
yan yatar pozisyonda yahut ayakta iken yapilan
enjeksiyonlarda sinirin yaralanma insidansi artar (20).
Kline ve ark. (5) yaptiklan ¢alismada im enjeksiyon,
kalga seviyesinde siyatik sinir hasarlanmasinin en sik
nedeni olarak kaydedilmistir. Enjeksiyona bagh
lezyonlarda hastalar parestezi ve radikiler agn
sikayetlerinden yakinmakta ve genellikle enjeksiyonun
Onerilen alanin daha asagi ve medialinden yapilma-
sindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda, im
enjeksiyona bagl noropati sikhgr %20 olarak bulundu,

Kaynaklar

im enjeksiyon uygulamasinin tamami deneyimli saglik
personeli tarafindan, hastane ortaminda yapiimis
olmasina ragmen buyluk oranda goérilmesinin sebebi
olarak; kisisel farkhliklarin ve uygulanan ajanlarin
kimyasal yapisinin da hasarlanma konusunda etkili
olabilecegini akla getirmektedir.

Yapilan calismalarda, elektromyografik ~ kayitlar
incelendiginde; tek basina medial trunkus tutulumunun
nadir oldugu, blylik gogunlukta medial ve lateral trunkus
tutulumunun birlikte oldugu veya tek basina ve daha
ciddi dizeyde lateral trunkusun tutulumunun oldugu
gOrulmustdur. Lateral trunkusun daha sik etkilenmesinin
nedeni olarak; daha biyik fasikillerden olusmasi,
destek dokusunun daha az olmasi, siyatik centik ve
fibula boynu arasinda sabitlendigi icin gerilmeye egilimli
oldugu belirtilmigtir (21). Literatire benzer olarak
calismamizda, hastalarin timunde peroneal sinir hasari
mevcutken, %14’lGnde tibial sinirde hasarlanma yoktu.
Tibial sinir hasari olan olgularin hepsinde peroneal sinir
hasari eslik ediyordu. Peroneal sinir yaralanmalarinin
%38’i, tibial sinir yaralanmalarinin ise %18’ total
tutulumluydu.

Noble ve ark. (11) yaptigi bir calismada, periferik sinir
lezyonlarinda total tutulum oraninin %25 oldugu
gOsterilmigtir. Yapilan bir diger calismada da buna
benzer oranlar elde edilmigtir (22). Calismamizda ise

peroneal sinir yaralanmalarinin  %38’i, tibial sinir
yaralanmalarinin ise %18’i total tutulumluydu.

Alt  ekstremitenin  sinir yaralanmalari; hastalarda
morbiditeyi  arttirarak,  fonksiyonellik  dizeyindeki

sonuglar etkilemektedir. lyilesme iizerine etkili faktorler
arasinda; etkilenen sinir, lezyonun lokalizasyonu,
hasarin biyukligi ve tedavi zamanlamasi sayilabilir (6).

Sonug

Klinik ve elektrofizyolojik olarak siyatik sinir lezyonunun
agirhgr ve etiyolojisi cok degisken olmakla birlikte,
enjeksiyon  noéropatisi  gibi  Onlenebilir  nedenler
konusunda ilgili saglik personeline egitim verilmeli, bu
konudaki kilavuzlar giincellenmelidir. Néropati olustuktan
sonra ise hastalarin ybnetiminde; yaratabilecegdi
dizabiliteyi 6nlemek adina, etiyolojik dederlendirme ve
elektrofizyolojik inceleme erken tani, optimal tedavi ve
zamanlama agisindan énemli yer tutmaktadir.
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Agn Devlet Hastanesine bagvuran migren hastalarinin klinik ve sosyodemografik
ozellikleri

Sociodemographic and clinical features of migraine patients admitted to Agr State
Hospital
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Agri Devlet Hastanesi, Noroloji Klinigi, Agri, Turkiye
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Amag: Migren, atak sirasindaki olumsuz etkilerinin yani sira okul ve is performansinda bozulmaya neden olarak
sosyal agidan kronik etkileri olan bir hastaliktir. Bu ¢alismada, Agri ilinde migren tanisi alan ve takip edilen olgularin
sosyodemografik 6zellikleri ve sosyal yasamdaki kisitlilik dlizeylerinin arastiriimasi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Noroloji poliklinigine basvuran migren hastalarinin dosyalarinda demografik 6zellikleri, migren
Ozellikleri, MIDAS skoru ve aylik bas agrili glin sayisi retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: ICHD-3 kriterlerine gére migren tanisi alan 642 hasta (E/K:1/5) bulunmaktaydi. Yas ortalamasi 29.8 yildi
(7-71 yas). Hasta populasyonunda egitim seviyesi disiUkken (%36 okuryazar degil, %36 ilkégretim mezunu),
c¢ogunlugunu ev hanimlari olusturmaktaydi (%64). Bas adrisi ataklari baslangicindan migren tanisi alana kadar
gegen sure ortalama 5.3 yildi; bununla beraber, egitim seviyesi arttikga tani alma zamani anlamli derecede
kisaliyordu (p<0.01). Birinci derece akrabalarinda migren 6ykusl oldukga ylksekti (%74). Hastalarin %21.7’inde
aurali migren ve %21.8'inde kronik migren vardi. Migren tetikleyicisi olarak en sik emosyonel stres (%30) belirtildi.
Migren Disabilite Degerlendirme (MIDAS) skorlarina gore siddetli kayip %9.5 iken, orta derece kayip %27, ihml kayip
%25.5 ve kayip yok/hafif kayip %38 idi.

Sonug: Egitim suresi kisaldikga migren hastalarinda tani alma siresi uzamaktadir. Kronik migren orani ylksektir.
Egitim seviyesi dustikge migren farkindaliginin azalmasi bunun 6nemli bir etkeni olabilir. Egitim seviyesi diusik
toplumlarda hastalik farkindaliginin arttirimasi ile bas agrisi nedenli sosyal yasamdaki kisithligin azalmasi
saglanabilir.

Anahtar Sozciikler: Migren, sosyodemografik 6zellikler, klinik 6zellikler, Agri.

Abstract

Aim: The purpose of this study is to evaluate the sociodemographic features and social disability of the migraine
patients in Agri.

Materials and Methods: Demographic features, migraine features, Migraine Disability Assessment (MIDAS) scores
and days with headache per month of the migraine patients who admitted to neurology outpatient clinic were
retrospectively evaluated.

Results: There were 642 migraine patients (M/F: 1/5) diagnosed by ICHD-III criteria. Average age was 29.8 years (7-
71 yrs). The education level was low (36% illiterate, 36% primary school) and housewives formed the majority of the
patients (64%). The time period between beginning of the attacks and the diagnosis with migraine was 5.3 years on
average; however, this period was significantly decreasing with higher education levels (p<0.01). The percentage of
first degree relatives of the patients with migraine history was very high with 74%. 21.7% of the patients had migraine
with aura, whereas %21.7 of the patients had chronic migraine. The most frequent trigger of migraine was emational
stress (30%). Severe disability was observed in 9.5% of the patients; 27% of the patients had moderate disability;
%25.5 had mild disability and 38% had minor/no disability depending on MIDAS scores.

Yazisma Adresi: Tuba Cerrahoglu Sirin

Agri Devlet Hastanesi, Noroloji Klinigi, Agri, Turkiye
Makalenin Gelis Tarihi: 27.06.2016 Kabul Tarihi: 01.11.2016
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Conclusion: Diagnose interval was longer in migraine patients with lower education level. Chronic migraine rate was
higher. Decreased awareness of migraine in patients with lower education level may be the most important cause of
these results. Decreasing the rate of social disability due to headache at lower educated societies may be achieved

through increasing awareness towards migraine.

Keywords: Migraine, sociodemografic features, clinic features, Agri.

Giris

Migren; norolojik, gastrointestinal ve otonom
degisikliklerin eslik ettidi, primer epizodik bir bas agrisi
bozuklugudur. Insanlik tarihi kadar eski bir hastalik olan
migren, toplum icin oldukga énemli bir saglik sorunudur
ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan giinlik yasamda en
¢cok kisithlik  yaratan hastaliklar arasinda ele
alinmaktadir. Bas agrisi ataklari  okul ve is
performansinda bozulmaya neden olarak sosyal agidan
kronik sorunlara neden olmaktadir. Bunun sonucu
olarak, 41 milyon migren hastasinin Avrupa’da tahmini
maliyeti 27 milyar avrodur (1).

Cok sayida cgalisma migren prevalansini arastirmigtir.
Prevalansin %10 ile %16 arasinda degistigi
gorilmektedir (2-5). Prevalanstaki farkliliklarin nedeni;
farkl sosyoekonomik gruplarin, farkli yéntemler (telefon

ile gérisme, ylz ylze goérugme) aracihgiyla yapilmis

calismalarla degerlendirilmis olmasidir. Migren bas
agrisinin sosyodemografik Ozelliklerine yonelik
Turkiye’de de cesitli calismalar yapilmigtir. Diger

yandan, 2015 yilh Tirkiye Istatistk Kurumu saghk
indeksinde son sirayl alan Agr ilinde migren bas
agrisinin  sosyodemografik  6zelliklerine ydnelik bir
calisma mevcut degildir. Bu c¢alismada, Agn ilinde
néroloji  poliklinigine basvuran migren hastalarinin
sosyodemografik 6zellikleri ve sosyal yasamdaki kisitlilik
dizeylerinin aragtirilmasi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem

Bu ¢alismada, hastanemiz ndroloji poliklinigine Haziran-
Aralik 2015 tarihleri arasinda bagvuran tim migren
hastalarinin tedavi izlemi igin tutulan dosyalari geriye
donik olarak incelendi. Olgular demografik veriler, ek
hastalik Oykuleri, ailedeki migren Oykuleri, migren
Ozellikleri (migren alt tipi, aylik bag agrili glin sayisi, aylik
atak sayisi, agri siddeti, hastalik siresi, migren
tetikleyicileri) ve Migren Disabilite Degerlendirme
(MIDAS) skoru (6) acisindan degerlendirildi. Migren
tanisi igin, Uluslararasi Bas Agrisi Dernegi (IHS)
Siniflama Komitesi tarafindan 2013 yilinda yayinlanan
Uluslararasi Bas Agrisi Siniflamasi Il (ICHD IIl) kriterleri
kullanildi (7). Ug aydan uzun siire, ayin en az 15
glniinde ve ayda en az 8 giin migren 6zelligi tasiyan
bas agrisi olmasi kronik migren olarak tanimlandi. 6
ayllik zaman periyodunda ICHD-IIl kriterlerine gdére
migren tanisi alan 737 hasta bulunmaktaydi. 95 hasta,
dosyalarindaki eksik veriler nedeniyle calisma disi
birakildi. Calismaya 642 hasta dahil edildi.
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istatistiksel degerlendirme SPSS 22.0 (SPSS Inc.
Chigaco, USA) kullanilarak yapildi. Kategorik verilerin
karsilastirmasi icin ki-kare testi, non-parametrik degerler
icin Mann Whitney U testi, non-parametrik degerlerin
arasindaki iligkinin  gliclini  degerlendirmek igin
Spearman Rho testi, sayisal bagimsiz verilerin
karsilastirimasinda Student-t testi kullanildi. Tim testler
icin p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen 642 hastanin %83’G (n=535)
kadin, %17’si (n=107) erkekti. Ortalama yas 29.8+11.7
(7-71 yas) yil olarak saptandi. Olgularin %13.7’si (n=88)
17 yas ve altindayken, olgularin %64.2’si (n=412) 18-39
yas araliginda kiimelenmisti. Her iki cinsiyette de 40 yas
Ustlindeki hasta orani, 40 yas alti hasta oranina kiyasla
azalmisti. Aurall migren tim olgularin %21.7’sinde
(n=139) saptandi, kadin ve erkek cinsiyet arasinda
anlamli farkliik yoktu. Migren agrisi varliyi suresi
ortalama 6.1 yildi. Olgularin ¢ogu dugsik egitim
seviyesine sahipti (%36 okuryazar degil, %36.8
ilkdgretim mezunu) ve basvurularin godunlugunu ev
hanimlari olusturmaktaydi (%64.3) (Tablo-1).

Olgularin birinci derece akrabalarinda migren o6ykuisu
yuksek oranda (%74) mevcuttu. Birinci derece
akrabalarinda migren Oykisu olan hasta orani, aurali
migren hastalarinda benzerken (%74.8), 18 yas alti
hastalarda daha da yuksekti (%94.3) (Tablo-1). Birinci
derece akrabada migren Oykusiu olan ve olmayan
hastalar arasinda, migrenin baslangi¢c yasi agisindan
anlamli farklilik saptanmadi (p=0.28) (Tablo-2).

Olgularin  migren ataklarinin baslangicindan migren
tanisi alana kadar gegen silre ortalama 5.3 yildi.
Okuryazar olmayanlarda tani alma suresi daha uzunken
(ortalama 7.9 yil), egitim seviyesi arttikca tani alma
suresi (yuksek 6drenim mezunlarinda ortalama 2.8 yil)
kisalmaktaydi (Tablo-3). Egitim siresi ile tani alma
suresi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.01). On sekiz yas alti hastalarda ilk tani alma suresi
ortalama 2.1 yildi.

Tum hasta populasyonundaki bir aydaki bas agrili giin
sayis| ortalama 7.7+6.8 gundu. Hastalarin %66.9’unda
(n=430) ayda 4 glinden fazla bas agrisi sikayeti
mevcuttu. ICHD-III kriterlerine gére degerlendirildiginde
hastalarin %21.8'inde kronik migren vardi. MIDAS
skorlarina gore ciddi kayip %9.5 iken, orta derece kayip
%27, 1hmh kayip %25.5 ve kayip yok/hafif kayip %38 idi.
Atak siddeti hastalanin %80’inde siddetli/cok siddeti
olarak belirtildi (Tablo-4). Boy-kilo indeksi ve g¢ocuk
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sayisi ile MIDAS skorlari arasinda anlaml istatistiksel
iliski saptanmadi (sirasiyla p=0.13 ve p=0.07).

Migren tetikleyici faktorler arasinda en sik neden
emosyonel stres olarak tanimlandi (%30). ikinci sirada
sigara ve tandir dumani maruziyeti izlendi (%23). Diger
tetikleyici nedenler, uyku problemleri (%22), aclik (%6.6),

Tablo-1. Calismaya Alinan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri.

cesitli yiyecekler (%4.3), hava degisimi (%2.8), parlak
151k (%1.8) ve koku (%0.7) olarak siralandi. Kadinlarda
en sik migren tetikleyicisi emosyonel stresken (%31),
erkeklerde ise birinci sirada duman maruziyeti (%73)

vardi (Sekil-1).

Toplam (%) Kadin (%) Erkek (%)
Hasta sayisi 642 (100%) 535 (83%) 107 (17%)
Ortalama yas/yil 298 +11.7 30+ 11.7 291117

Aurali migreni olan olgular

Aurasiz migreni olan olgular

139 (21.7%)
503 (78.3%)

116 (21.7%)
419 (78.3%)

23 (21.5%)
84 (78.5%)

Yas dagilimi Toplam (%) Kadin (%) Erkek (%)
18 yas alti 88 (13.7%) 69 (10.7%) 19 (3%)
18-29 yas 260 (40.5%) 218 (34%) 42 (6.5%)
30-39 yas 152 (23.7%) 127 (19.8%) 25 (3.9%)
40-49 yas 102 (15.9%) 85 (13.2%) 17 (2.6%)
50 yas Ustl 40 (6.2%) 35 (5.5%) 5 (0.8%)

Ailede migren olan Toplam (%) Kadin (%) Erkek (%)
17 yas ve alti 83(%94.3) 65(%16.2) 18(%24.3)
18 yas Usti 392(%70.7) 336(%83.7) 56(%75.6)

Aurali migren

TUm hastalarda

104 (%74,8)
475(%74)

88(%84.6)
401(%62.4)

16(%15,3)
74(%11.6)

Ogrenim durumu

Toplam (%)

Kadin (%) Erkek (%)

Okuryazar degil
IIkdgretim

Lise

232 (36.1%)
236 (36.8%)
109 (17%)

227 (42.4%)
192 (35.9%)
71 (13.3%)

5 (4.7%)
44 (41.1%)
38 (35.5%)

Yiiksekodgretim 65 (10.1%) 45 (8.4%) 20 (18.7%)
Meslek Toplam (%) Kadin (%) Erkek (%)
Ev kadini 413 (%64.3) 413 (%77.1) 0 (%0)
Ogrenci 150 (%23.3) 113 (%21.1) 37 (%34.5)
Ucretli galisan 42(%6.5) 7 (%1.3) 35 (%31.7)
Diger 37(%5.7) 2 (%0.03) 35 (%31.7)

Tablo-2. Ailede Migren Oykisii Olup Olmamasi ile Migren Baglangic Yasi Arasindaki iligki.

Ailede migren Ailede migren

Tim hastalar Bykiisii var Bykiisii yok p
Migren baslangi¢ yasi (ortalama yil) 23.6 23.2 24.8 NS*
Migren varh@: (ortalama yil) 6.1 6.3 5.8 NS*

NS: Anlamli degil.

Tablo-3. Egitim Durumu ile Migren Bas Agrilarinin Baglangicindan Migren Tanisi Almaya Kadar Gegen Sire.

Tani almaya kadar gegen siire (ortalama yil) p
Tiim hastalar 5.3
Okuryazar degil 7.9
ilkdgretim mezunu 4 p<0.01
Lise mezunu 3.8
Yiiksekogretim mezunu 2.8
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Atak tetikleyici dagilimi

mens
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Sekil-1. Migren ataklarini tetikleyici etkenlerin cinsiyetle ve toplam hastalarda dagihmi.

Tablo-4. Hastalarin Ortalama Bas Agrili GUn Sayisi, Atak Siddeti

ve MIDAS Skorlari.

Bas agril giin Kadin Erkek p Toplam
Aylik bag agrili guin sayisi (ort.+SD) 8.016.9 6216.0 NS* 7.746.8
Son 3 ayda, Aylik = 15 giin bas agrisi (%) 22.90 15.80 NS* 21.80
Atak siddeti (%) Kadin Erkek p Toplam
Siklikla hafif 2 5 2
Siklikla orta 17 20 NS* 17.70
Siklikla siddetli 55 49 53.80
Siklikla gok siddetli 26 26 16.90
MIDAS (%) Kadin Erkek p Toplam
Hic kayip yok/cok az 35.30 50.40 38
Hafif kayip 24.40 47.10 NS* 25.50
Orta derece kayip 29.10 16.80 27
Ciddi kayip 12.20 6.50 9.50
NS: Anlamli degil.
Tartisma Noroloji poliklinigimize bagvuran 642 migren hastasinin
Migren genel popiilasyonda yiiksek prevalansta %83'U0 kadin cinsiyetteydi. Dinyada ve Turkiye'de

gorilmesi nedeniyle hastalar ve yakinlari kadar toplumu
da ilgilendiren dlizeyde maluliyete neden olan bir
hastaliktir. Diinya ¢apinda bas agril erigkinlerde migren
%10 ve aylik 15 gunden fazla bas agrisinin géruldigu
kronik migren %3 olarak bulunmustur (8). Kronik
migrenin hastalarin bas agrnisi iligkili maluliyetini
arttirdi§i, daha koéti sosyoekonomik duruma, azalmis
saglikla iligkili yasam kalitesine ve artmis saglik
harcamalarina neden oldugu gdsterilmistir (9).
Calismamiz Agri ilinde migren ile ilgili yapilmis ilk
calismadir. Agri il merkezinde tek hastane olmasi ve ilgce
hastanelerinde genelde ndroloji uzmani bulunmamasi
nedeniyle ndrolojik problemleri olan hastalar hastanemiz
noroloji klinigine bagvurmaktadir; ancak genel olarak
sosyoekonomik diizeyin dislk olmasi ve uzun siren kis
sartlart  dolayisiyla  hastaneye ulasim  zorluklari
sonucunda calismamizin il bazinda genel
populasyondaki migren sikhgini yansitamadigr disinal-
mektedir.
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yapilan migren prevalans galismalarinda benzer sekilde
hastalarin ¢ogunlugunun kadin oldudu tespit edilmistir
(3,10-12). Migren prevalansinin kadinlarda, 6&zellikle
dogurganlik déneminde artis gdsterdigi izlenmektedir ve
bu durum hormonal degisimler ile agiklanmaktadir (13).
Avrupa’da migren prevalansina yonelik meta-analiz
verileri, migrenin kadinlarda erkeklere kiyasla 2-3 kat
daha sk oldugu yonidndedir (5). Calismamizda
erkek/kadin orani 1:5ti. Ureme yas grubunda migren
oraninin kadin ydnine kaydigi bilinmektedir (14).
Calismamiza alinan hastalarin ¢ogunlugunu Ureme
c¢agindaki kadinlar olusturmus oldugu igin erkek/kadin
oraninin Avrupa calismalarina kiyasla yuksek ciktigi
dusdndlmastar.

Calismamizda, ICHD-III kriterlerine gére degerlendirilen
aurali migren siklidi onceki calismalara benzerdir
(2,10,12). Her iki cinsiyet ve tim yas gruplarinda migren
gorilmekle  beraber, diger migren  prevalans
calismalarina benzer sekilde galismamizda da lreme
c¢agindaki kadinlarda prevalans daha yuksekti (5).
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Kadin migrenlilerin %77'si, tim migrenlilerin ise %64'l
ev kadiniydi. Kadin hastalarin yariya yakini (%42.4)
okuryazar degildi ve %35.9'u ilkégretim mezunuydu.
Tum hastalar icinde lise ve ylksekdgretim mezunlari
ancak %27 oranindaydi. Calismamizda, sosyokdltirel
dizeyi dusuk hasta popullasyonunda egitim suresi
arttikga migren tanisi alma siresinin istatistiksel olarak
anlaml derecede kisaldigini tespit ettik. Benzer olarak,
bazi caligmalarda migren prevalansinin disik egitim
seviyesi ve dislUk ekonomik durum ile iligkili olarak
arttigi  gosterilmistir  (14,15). Bunun aksine, baz
caligmalar yuksek entelektiel seviye ve sosyal statliniin
artmig  migren prevalansiyla iligkili oldugunu 6ne
surmektedir (2,3,10,12,16-18). Migren prevelansinin
ekonomik durum ve egitim seviyesiyle herhangi bir
iliskisi olmadigini 6ne suren calismalar da bulunmaktadir
(4,8,19). Egitim seviyesi arttikga migren sikliginin
arttigini ortaya koyan calismalarda, egitim seviyesinin
artmasiyla beraber bir galismaya katilmaya gondlli olma
oraninin artmis olmasi etkili olmus olabilir. Ayrica yiksek
egitim seviyesi ile beraber artan migren semptom algisi
ve doktor bagvurusu ile de iligkili olabilecegi de g6z
onldnde bulundurulmalidir. Dusuk sosyokiltirel dizeyde
migren hayati tehdit eden sonuglarinin olmamasi
nedeniyle doktora bagvuru acgisindan gerekli 6nemi
gérmuyor olabilir. Yine de bas agrisi ataklarinin ise
devami engellemesi nedeniyle sosyal hayatta ve is
hayatinda kisitliliga neden olmaya devam etmektedir.

Migren, genetik yatkinlk gdsteren ve ailesel gecis egilimi
olan bir hastaliktir. Ailede migren o6ykust %45-70
oraninda  gorilebilir  (20). Calismamizda, Dogu
Anadolu’'da yapilan Onceki galismalara benzer sekilde,
hastalarin birinci derece akrabalarinda migren goértlme
orani yuksek (%74) bulunmustur (10,12). Russell ve ark.
(21), aurasiz grup ile karsilastirildiginda, aurali migren
hastalarinin  birinci derece akrabalarinda migren
Oykusinin daha fazla oldugunu (genel popllasyona
kiyasla aurali migrende 4 kat; aurasiz migrende 1.9 kat
artmis risk) bildirmistir. Ancak calismamizda iki grubun
ailedeki migren 6éykusu sikliginda belirgin fark izlenmedi.
Ailede migren 6ykisu olan bireylerde hastalidin erken
yasta baslangi¢ gosterdigine dair galismalar da mevcut
olmakla beraber, bizim c¢alismamizda anlamli bir iligki
saptanmamistir (22,23).

Bas agrisinin olusmasinda predispozan faktorlerin stres,
mental gerilim, mensturasyon, alkol, hava degisikligi,
bazi gidalar ve sigara icilmesi oldugu literatirde
gosteriimektedir  (19,24). Calismamizda emosyonel
stresin, hem tim hasta populasyonu genelinde, hem de
kadin populasyonda migren atagini tetikleyen baslica
faktor oldugu izlendi. Ikinci sirada ise duman temasi yer
aldi. Erkeklerde duman temasinin migren atagini
tetikleyen en belirgin faktér oldugu izlendi. Kelman’in
(24), migren tetikleyicilerini arastirdigi calismasinda ilk
sirayl stres alirken, tetikleyiciler arasinda duman
maruziyeti alt siralarda ve %35 oraninda yer aldigini
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bildirmistir. Bdlgede ekmek yapiminda odun atesinde
tandir kullanilmasi ve yaygin sekilde sigara igilmesi
nedeniyle tetikleyiciler arasinda duman maruziyetinin Ust
siralarda yer aldigi distndldi. Hava degisimi gibi
faktorlerden kaginabilmek mumkin degildir ancak
duman temasi kaginilabilecek bir migren tetikleyicisidir.
Hastalik kontrolini kolaylastirmak ve ilag kullanimini
azaltmak adina duman gibi 6zgll tetikleyicilerden
kacinmak  gerektigi konusunda bdélge  halkini

bilinglendirmek agrn sikhigini  azaltmak konusunda
yardimci olacaktir.
Migren  hastalarinin  yarisinda  yatak istirahati

gerektirecek veya ciddi is glici kaybina neden olacak
siddetli agrilar vardir ve bu hastalarinda yarisinda da is
veya okulda dretkenlik etkilenmistir (14). Ozdemir ve ark
(3), Erzurum’da MIDAS’a gére %37.8 derece |, %20.7
derece Il, %23.2 derece Il ve %18.3 derece IV kayip
bildirmistir. Calismamizda MIDAS skorlarina gore
Ozdemir'in galismasina kiyasla siddetli kayip daha azdi,
orta ve 1limli derece kayip alaninda hasta yogunlugu
vardi. Hasta dagiliminda siddetli kayip %9.5 iken; %27
derece lll, %25.5 derece Il ve %38 derece | seklindeydi.
Calisma sonuglarinda farklar olmasina ragmen, migren
ataklari yagsam kalitesinin azalmasi ve is gliclu kaybina
neden olmaktadir. Bunun sonucu olarak ortaya cikan
Uretkenlik azalmasi sosyoekonomik ytike yol agmaktadir.

Migren, dinya capinda gecici maluliyetin en sik
nedenidir bununla beraber doktora basvuru %70
oranindadir (2). $iddetli bas agnsi olan migren
hastalarinin %401 ve ayda 4'ten fazla atak gegiren
hastalarin  %47.8'i hi¢c doktora bagvurmamistir (2).
Calismamizda, hastalarimizin aylik bas agrilh giin sayisi
onceki calismalara benzerdir. Atak siddeti hastalarimizin
%80’inde siddetli/cok siddetli olarak belirtilmistir ve
basvurularin %66.9'unda bas agrili gin sayisi 4 ve
Uzerindedir. Aygul ve ark. (12) Dodu Anadolu’da yaptigi
calismada siddetli agrisi ile bagvuran hasta orani yuksek
saptamistir (%75) ve egitim seviyesi daha yiliksek olan
grubun %25’'inde ayda 3’ten fazla atak gdzlemistir (12).
Bu durum, bizim hasta popllasyonumuz olan egitim
seviyesi duslUk hastalarin noéroloji poliklinigine basvuru
icin cok sayida ve siddetli agrn olmasini bekledigi ve
daha hafif ataklar icin bagvurmadigini dusindir-
mektedir.

Amerikan Migren Prevelans ve Korunma g¢alismasinda,
migren hastalari arasinda kronik migren sikligi %7,6
olarak bildiriimistir (25). Calismamizda, kronik migren
sikligr oldukca yuksek (%21.8) saptanmistir. Norveg'te
Hagen ve ark. (26) 22718 katilimci ile yaptigi prospektif
calismada, dustk sosyoekonomik dlizeyi takiplerde artis
gosteren kronik bas agrisi ile iligkili bulmustur. Manack
ve ark. (27) calismasi da kronik migren ve disuk gelir
seviyesi iligkisini desteklemektedir. Agri ili, 2015 Turkiye
istatistik kurumu verilerine gére gelir ve servet
indeksinde 81 il arasinda 80. sirada, saglk indeksinde
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ise son sirada yer almistir (28). Genel olarak
sosyoekonomik dulizeyi disik olan bu ilde saglik
kurulusuna vyeterli basvuru olmamasi, tani alma
suresinin gecikmesi ve takiplerin aksatilmasi nedeniyle
yeterli proflaktik tedavinin alinamiyor olmasinin kronik
migren  sikhdindaki  artisin  nedeni  olabilecegi
disinulmektedir.

Sonug
Agri ilinde poliklinige basvuran migren olgularini
inceledigimiz galismamizda; sosyodemografik

Ozelliklerin, Turkiye’de ve Avrupa’da daha 6nce yapilan
calismalara benzerlik goésterdigi izlenmistir. Hastalarin
cogunlugu Ureme cagindaki kadinlar olusturmaktaydi.
Hem aurali hem aurasiz migren hastalarinin birinci

derece akrabalarinda migren Oykiisi fazlaydi, iki grup
arasinda anlamh farkhihk yoktu. Bununla beraber,
hastalarimizin egitim slresi kisaldikca migren tanisi
alma suresinin uzamig olmasi ve kronik migren sikliginin
yuksek olmasi ¢alismanin en carpici 6zellikleri olmustur.
Kronik migren sikhginin artmig olmasi yani sira
basvurularin biyik ¢ogunlugunun siddetli bas agrilarinin
olusturdugu dikkat cekmistir. Egitim seviyesi dusuk bir
toplumda kronik migren siklidinin artmasi daha erken
surecte tani ve uygun proflaktik tedavi alinamamasina
yorulabilir. Bu nedenle migren ataklarinin is glcl
kaybina neden olmasi ve yapilan saglik harcamalari
yoninden ulke ekonomisine ylk getirmesi nedeniyle
distk sosyokdltirel populasyonda migren
farkindah@inin arttirimasi énemlidir.
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Meningomyeloselli 50 yenidoganin prospektif-gozlemsel degerlendirilmesi
Prospective-observational evaluation of the 50 meningomyelocele neonates
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0z
Amag: Yenidodan yogun bakim unitesine meningomyelosel tanisiyla yatirilan hastalarin klinik sonuclari ile annenin
sosyodemografik 6zelliklerini arastirmayir amagladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2012 - Aralik 2014 tarihleri arasinda meningomyelosel nedeni ile yatan tim yenidoganlarin
perinatal bilgileri, annenin sosyodemografik &zellikleri, prenatal tanisi, kesenin Ozellikleri, operasyon zamani,
hastanede yatis suresi, eslik eden ek anomalileri, ventriklloperitoneal sant gerekliligi, sant enfeksiyonu, taburculuk
sonrasi poliklinik kontrolleri ile hastaneye yatis sikligi ve yatis nedenleri prospektif-gdzlemsel olarak kaydedildi.
Denver Gelisimsel Tarama Testi-ll ile postnatal 18. ayda psikomotor dederlendirme yapildi ve ¢ocuklar normal,
sinirda gerilik ve ciddi gerilik seklinde siniflandi.

Bulgular: Iki yilda yatirlan 50 hastanin ortalama dogum agirigi 30124485 (1850-4000) g, gestasyon haftasi
37.9+1.4 (35-42) hafta idi. Higbir anne prekonsepsiyonel dénemde folik asid kullanmamisti. Gebelikte %90’'inda
kullanim yoktu. Keselerin 25'i torakolomber, 24’0 lumbosakral ve 1’i servikotorasik yerlesimliydi. Alt ekstremite
muayenesinde 27 yenidogan paraplejik, 11’'i minimal ve 12’si ise tam hareketliydi. Ortalama operasyon giini 4.9+3
gundl. Hidrosefali 35, hidronefroz 33, Chiari tip 2 malformasyonu 24, pes ekinovarus 22, kifoz 16 yenidoganda
mevcuttu. Denver Gelisimsel Tarama Testi—Il ile 14 bebekte normal, 31 bebekte sinirda ve 5 bebekte ise ciddi gerilik
saptandi.

Sonug: Gebelikte folik asid alinmasi, tlketilen gidalardaki folik asid miktarinin arttinlmasi ve kadinlarin egitimi
meningomyeloselin insidansinin azaltiimasinda énemlidir.

Anahtar Sozciikler: Folik asit, meningomyelosel, néral tip defekti, yenidogan.

Abstract

Aim: We aimed to analyze the clinical outcomes and maternal sociodemographic features of the patients followed in
the neonatal intensive care unit with meningomyelocele diagnosis.

Materials and Methods: Babies with meningomyelocele followed in the unit between January 2012 and December
2014 were analyzed prospectively and observationally. Perinatal data, maternal sociodemographic features, prenatal
diagnosis, features of the sac, operation time, hospitalization duration, associated abnormalities, need of
ventriculoperitoneal shunt, shunt infection, controls of policlinic, rehospitalization frequency and causes for each baby
were recorded. Eighteen months after birth, children were assessed by the Denver Development Screening Test-I|
for psychomotor delay and the children were classified as normal, borderline delay and significant delay.

Results: Fifty neonates admitted to the unit were diagnosed as meningomyelocele during the study period. Mean
birth weight and gestational age were 30121485 (1850-4000) g and 37.9+1.4 (35-42) weeks, respectively. 90% of the
mothers had never used folic acid during pregnancy. Twenty-five of sacs were located in the lumbosacral, 24 in the
thoracolumbar, and 1 in the cervicothoracic regions. Paraplegia was determined in 27 neonates. Mean operation time
was within 4.9 £+ 3 days. Among all neonates, 35 were diagnosed as hydrocephaly, 33 as hydronephrosis, 24 as
Chiari type 2 malformation, 22 as pes equinovarus, and 16 as kyphosis. Denver Development Screening Test-1l were
normal in 14 babies whereas borderline delay in 31 and significant delay in 5.
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Conclusion: Educating women, folic acid use during pregnancy and fortification of food seem to be the important for

reducing incidence of meningomyelocele.

Keywords: Folic acid, meningomyelocele, neural tube defect, neonate.

Girig

intrauterin  yasamda néral tiip Gglincli haftada
kapanmaya baglar. Eger kapanma gerceklesmezse
noéral tup defektleri (NTD) olarak adlandirlan
ansefalosel, meningomiyelosel ve ayrik omurilik

malformasyonu vb. seklinde defektler ortaya c¢ikar (1).
NTD’leri en sik gorilen konjenital malformas-
yonlardandir. Dinyada 1000 dogumda 1-6.5 oraninda
gorllir. NTD’lerinin etiyolojisi multifaktdryel olup hem
cevresel hem de genetik pek ¢ok faktér rol
oynamaktadir. Bir ailenin bir cocugunda NTD olmasi
halinde bir sonraki gebelikte tekrarlama riski de %2-3
oraninda artmaktadir. Irk, cografi sartlar, sosyoekonomik
durum, beslenme, vitamin eksiklikleri (B12 eksiklidi gibi),
antiepileptik ilag (valproik asid, karbamazepin), obezite
ve hipertermi literatiirde tanimlanmis risk faktorleri olarak
bilinmektedir. Ulkemizde sik gérillen bir sorun olan
maternal diabetes mellitusta (DM) NTD goérilme sikhgini
3 kat arttirir (2). NTD’lerinin énemli bir kismini olusturan
meningomyeloselden (MMC) opere edilen bebeklerin
uzun dénem izlemlerinde iskelet deformiteleri, nérojenik
mesane, mental gerilik ve ndrolojik  sorunlar
olabilmektedir (3). Son ¢alismalarda intrauterin ddnemde
onarim yapilabilecegine dair c¢alismalar olsa da
Ulkemizdeki yaygin yaklasim dogum sonrasi MMC
kesesinin onarimi ve hidrosefali eslik etmesi halinde
ventrikilo-peritoneal (VP) sant yerlestiriimesidir (4,5).

Bu prospektif-gézlemsel arastirmamizda; 2012-2014
yillari arasinda yenidogan Unitemize yatan ve MMC
nedeni ile opere edilerek izlenen bebeklerin annelerinin
sosyodemografik yapilarinin 6zellikleri, MMC kesesine
eslik eden diger anomaliler, yenidoganlarin hastanede
yatis sureleri, taburculuk sonrasi komplikasyonlarinin
belirenmesi ve uzun dénem izlemlerinin degerlen-
dirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem

1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesine MMC nedeni ile yatan tiim
yenidoganlar c¢alismaya alindi. Hastalarin verileri
prospektif-gdzlemsel olarak kaydedildi. Calismamizin
etik kurul onayi, T.C Saglik Bakanhgi Turkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu izmir ili Kamu Hastaneleri Birligi
Kuzey Sekreterligi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yerel Etik Kurulundan alinmistir. Hastalarin
yatiglari sirasinda perinatal bilgileri (cinsiyet, dogum
sekli, gestasyon haftasi, dogum agirligi), annenin
sosyodemografik Ozellikleri (yasi, egitim seviyesi, folik
asid kullanimi, DM varligi, obezite ve sistemik hastalik
yéniinden sorgusu), prenatal tani alip almadigi, kesenin
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Ozellikleri (yeri, ruptire olup olmamasi), operasyon
zamanl, hastanede yatis slresi, eslik eden ek anomaliler
acisindan  incelenmesi  (kifoz, hidrosefali, renal
bozukluklar, ayak deformiteleri) VP sant gerekliligi ve
sant enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, taburculuk
sonrasi poliklinik kontrolleri (nefroloji, fizik tedavi
poliklinik kontroll), taburculuk sonrasi hastaneye yatis
sikhdr ve vyatis nedenleri agisindan kayit edildi.
Calismaya alinan hastalarin timi hem preoperatif hem
de postoperatif donemde izlendi. Eger kese acgik ise
ampisilin ve sefotaksim tedavisi klinik protokolimiize
uygun olacak sekilde baslandi ve operasyon sonrasi 24
saat boyunca devam edildi. Taburculuk sonrasi bilgiler
icin aileler telefonla arandi ve gorismeye cagrildi.
Cagrilan tim bebekler Denver Gelisimsel Tarama Testi
(DGTT- 1I) ile postnatal 18. ayda psikomotor gelisimleri
degerlendirildi ve normal, sinirda gerilik ve ciddi gerilik
olacak sekilde 3 grupta siniflandi.

Istatistiksel yéntemler

Hastalarin klinik 6zellikleri demografik istatistik yontemi
ile degerlendirildi. Degerler ortalama + standart sapma
olarak verildi. SPSS 16.0 programi kullanilarak
nonparametrik veriler ki kare testi ile, risk faktorlerinin
belilenmesi ve degiskenler arasindaki iligki ise
korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Bulgular

Demografik dederlendirmeler

iki yillik siirede Unitemize 3090 bebek basvurmus olup
bunlarin 50 tanesinde MMC mevcuttu. Ortalama dogum
agirhgr 30121485 (1850-4000) gram olup, gestasyon
haftasi 37.9+.4 (35-42) hafta idi. Demografik veriler
Tablo 1'de sunulmustur.

Annelerin ortalama yasi 30.1+£5.6 (19-43) idi. Annelerin
egitim dlzeyi sorgulandiginda ise 27 annenin (%54) hi¢
egitim almadigi, 20 annenin (%40) ortadgdretim mezunu
oldugu ve 3 annenin (%6) ise lise ve Uzeri egitim
aldiklari goruldi. Higbir annenin prekonsepsiyonel
dénemde folik asid kullanmadidi 6grenildi. Annelerin
gebelikte folik asid kullanimi  sorgulandiginda ise
%90’Inda  kullanimin  olmadigr goéruldi. Ayrica, 15
annenin gebelikte sigara igiciliginin devam ettirdigi
saptandi. Otuz bir bebegin antenatal tanisinin oldugu ve
bu ailelere terminasyon O&nerildigi 6grenildi. Ancak
ailelerin higbirinin kabul etmedigi ve ayni zamanda 3
ailenin de daha 6nce NTD olan bebeklerinin bulundugu
belirlendi.

Yenidoganlarin timi ailelerinden onam alinarak opere
edildi. 50 MMC’li yenidodanin keselerinin 25 tanesi
torakolomber, 24 tanesi lumbosakral ve 1’i servikotorasik
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yerlesimliydi (Sekil-1). Ortalama operasyon guniu 4.9+3
guln olup, bebeklerin tamamina operasyon &ncesi ve
sonrasinda antibiyoterapi verildi.

bebegimizin ise alt ekstremitelerinde minimal hareket

izlendi. Operasyon Oncesi hareketli veya minimal
hareketli olan bebeklerin postoperatif dénemde
hareketlerinde koétilesme olmadigi gorulda.
Yenidoganlarin  24’Gnde  (%48) Chiari tip 2

malformasyonu, 16’sinda (%32) kifoz, 22’'sinde (%44)
pes ekinovarus deformitesi mevcuttu. Grade 1-2
hidronefroz 24 hastada (%48), Grade 3-4 hidronefroz 9
hastada (%18) izlendi. Bu bebeklerin 18 aylik
izlemlerinde, 16 bebekte temiz aralikli kateterizasyon
ihtiyaci oldugu gorildi. Operasyon vyeri yara vyeri
enfeksiyonu oranimiz  %10°’du. Takip slresince
mortalitemiz yoktu (Tablo-2).

Tablo-2. Calismaya Alnan Olgularin Eslik eden Anomaliler

Sekil-1. Cerrahiye alinan lomber MMC’li bir yenidogan Yéniinden incelenmesi.
hastam:z. Hastalar n: 50 %
Pes ekinovarus 22 44
Tablo-1. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik Verileri. Pes ekinovarus tedavisi alan 18 36
3 Kas Gicu
H.as.talar n: 50 Paraplejik 27 54
Cinsiyet (E/K) 26/24 Minimal hareket 11 22
Dogum kilosu (g) 3012+485 H_areketli _ 12 24
Gestasyon haftasi (hafta) 37.9+ 1.4 Kraﬂ%";‘ése"‘;gi'ol"er 35 70
Dogum sekli (NSD/SCA)* 6/44 Kifoz oa 48
Cogul Gebelik 1 Chiari tip 2 malformasyonu 16 32
Postnatal ayi 10.3+4.2 Kromozomal anomali 0 0
Anne yasi 30.1%5.6 Major yapisal kardiak anomali 0 0
Operasyon gunu 4.9+3 ~
- S Renal Patolojiler
Antenatal enfeksiyon 3 (%6) Grade 1-2 hidronefroz 24 48
Maternal sigara kullanimi 15 (%30) Grade 3-4 hidronefroz 9 18
Maternal alkol kullanimi 0 Hidronefroz+ ek patolojiler 3 6
Maternal folik asid kullanimi
Duizenli kullanim 0 Uzun dénem izlemlerin degerlendiriimesi
Dizensiz kullanim 9 (%28) Hastalar postnatal 18. ayda DGTT-II ile degerlendirildi.
Hic kullanmamis 41 (%82) Bu test, 0-6 yas arasindaki ¢ocuklara uygulanmak (izere
Annenin Egitim Seviyesi . diizenlenmistir. Cocugun yasina uygun becerilerini
.H'g egitim almamis 27 (%54) degerlendiren bu test; belirti vermemis olan gelisimsel
llkokul-ortaokul mezunu 19 (%38) s .
) . sorunlari taramada, kuskulu durumlari nesnel bir dlgitle
Lise ve tzer 8 (6) dogrulamada ve gelisimsel acgidan risk altindaki
Allede MMC tanih hasta 3 (%6) oSukIarl ornegin Srinital sorunlgar ecirmis bebekleri
Antenatal tan! 33 (%66) ¢ (6rnegin p gecirmis )

*NSD: Normal spontan dogum, SCA: Sezaryen ile dogum.

Anomalilerin degerlendirilmesi

Bebeklerin anomali agisindan taramalari yapildiginda
hidrosefalinin en sik eglik eden anomali oldugu izlendi ve
35 bebekte (% 70) mevcuttu. Bu bebeklerin 30’'una VP
sant uygulandi ve 7 bebege sant enfeksiyonu (% 23)
nedeni ile sant revizyonu vyapildi. Bebeklerin alt
ekstremitelerinin nérolojik muayenesinde 27 yenidoganin
paraplejik, 11’'inde minimal hareket ve 12’sinde tam
hareket oldugu izlendi. MMC lokalizasyonu torakolomber
yerlesimli olan tim bebeklerimiz (25 torakolomber MMC)
ile lumbosakral yerlesimli 2 bebegdimiz paraplejik idi.
Lokalizasyonu lumbosakral olan 11 MMC’li bebek ve
servikotorasik yerlesimli 1 bebegimizin alt ekstremiteleri
tam hareketli iken; lumbosakral yerlesimli 11
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izlemede degerlidir. DGTT-Il, c¢ocugun islevlerdeki
becerisini yasitlari ile karsilagtirr. DGTT-Il, 4 alanda
dederlendirme yapmaktadir: kisisel-sosyal, ince motor,
kaba motor ve dil. Skorlar bu 4 alandaki yetenegine gére
belirlenir ve benzer yas grubundaki gocuklara gore
kiyaslanir. Skorlarin normale yakin ve %20 alti normal,
%20-30 arasi sinirda, %30’un Uzerinde olmasi ise ciddi
gerilik olarak tanimlanmaktadir (6). Bas cevresi, kraniyal
sinir fonksiyonlari, kas glcu, koordinasyon, postir ve
refleksler norolojik muayene kapsaminda degerlendirildi.
Motor gelisim ayni yastaki saglikli ¢ocuklarla kiyaslandi
ve normal, hafif gerilik, orta gerilik ve ciddi gerilik olarak
gruplandirildi (7). Bu degerlendirmeler i1siginda; 14
bebekte normal gelisim ve 31 bebekte sinirda bir gelisim
saptandi. 5 bebegin ise tim basamaklarda geri oldugu
gOruldu (Tablo-3). Hastalarin taburculuk sonrasi tekrar
hastaneye yatisi sikliklari degerlendirildiginde bebeklerin
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19’unun taburculuk sonrasi hastaneye tekrar yatmadigi,
21 bebegin 1-5 kez hastane yatisinin oldugu ve 10
bebegin ise bes defadan fazla yatisinin yapildigi izlendi.

Tablo-3. Olgularin Denver Gelisim Testi-2 ile De@erlendirilmesi.

n:50 Yiizde (%)
Normal Geligim 14 28
ince motor gerilik 13 26
Kaba gerilik 18 36
Tum basamaklarda gerilik 5 10

Tartisma

Gelismig Ulkelerde 6zellikle 1960’dan sonra folik asid
desteginin saglanmasi ile NTD insidansi 1/1000’e kadar
dismaustir. Ancak gelismekte olan ulkelerde NTD hala
ciddi bir sorun olarak devam etmektedir (8,9).
Prekonsepsiyonel folik asid desteginin tam olarak etki
mekanizmasi bilinmese de %60-70 oraninda noral tip
defektlerinde azalma sagladigi goérilmastir (8,10).
Yapilan gbzlemsel calismalarin sonucunda; Amerika
Birlesik Devletleri Halk Saghgi Birimi, gebeligin ilk 3
ayinda tim gebe kadinlarin gtinlik 400 mikrogram (ug)
folik asit almasini &nermistir (9). Yine ingiltere Halk
Saghg! Birimi, daha 6nce NTD’li bebegdi olan kadinlara
gunlik 5 mg folik asit dnerirken, diger anne adaylarinin
gunlik 0.8 mg folik asit almasinin yeterli oldugunu
bildirmistir (11). Bu Oneriler 1sidinda gelismis birgok
Ulkede kadinlar hamilelikten en az 1 ay 6nce gunluk 400
ug folik asid almaya baslarlar ve bu folik asid destegine
en az 3 ay devam ederler (9). Folik asid kullanim orani
bizim c¢alismamizda %10 bulunmustur. Folik asitin
besinlere ekleniimesi ile ABD'de %19, Kanada’'da %46
oraninda NTD olugsumda azalma saglanmistir (12). Bu
azalma hem folik asid desteginin saglk politikalarina
dizenli olarak ekleniimesi hem de prenatal tani
konulmasi ydntemlerinin gelistirimesi ile saglanmistir.
Ulkemizde MMC sikliginin fazla olmasindan dolayi,
gebelerin folik asid kullanimi agisindan daha dikkatli
olunmasi ve bu konuda gerekli hassasiyetin gésterilmesi
elzemdir.

Calismamizda dikkat c¢ekici sonuglardan birisi ailelerin
%66’sinin antenatal tanisinin olmasina ragmen gebeligin
terminasyonunun  hicbir  aile  tarafindan  kabul
edilmemesidir. Gebeligin devam ettiriimesi geleneksel
yaklagimlarin tercih edildigi toplumlarda sik olarak
izlenmektedir.

MMC; sadece vyenidogan yodun bakim yatisi
gerektirecek bir hastalik olmasindan 6te, uzun dénemde
sik poliklinik izlemi ve hastaneye yatis gerektiren ve
bazen de hayati tehlike yaratabilecek ciddi morbiditelere
sebep olabilen bir durumdur. MMC’ye siklikla pek ¢ok ek
anomali eslik eder. Nitekim hastalarimizin %48’inde
hayati komplikasyonlara yol acabilecek olan Chiari tip 2
malformasyonun eslik ettigi goruldi. Calismamizda en
sik eslik eden anomali hidrosefali olarak bulunmus ve bu
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hastalarin %60’1na kesenin onarilmasindan sonra VP
sant takilmistir. Renal patolojilerin ¢alismamizda ikinci
siklikta eslik eden anomali oldugu gorulmastar.

Yine ¢alismamizdaki bebeklerin %42’sinin en az 1 defa,
%20’sinin de en az 5 defa yatis gerektiren hastalik
gecirdigi saptandi. Sik ve uzun siren hastane yatiglari
hem aileler hem de hastaneler acisindan ciddi
maliyetlere yol acabilmektedir. Yatis sikliklarinin
azaltilabilmesi igin poliklinik takiplerinin dizenli olmasi
6nem arz eder. Ayrica calismamizda %70 oraninda
poliklinik  kontrollerinde tutarliik oldugu izlenmigtir.
Amerika Birlesik Devletleri verileri ile kiyaslandiginda
disik gibi goziikse de Ulkemiz igin kabul edilebilir bir
oran gibi gézikmektedir.

Yapilan c¢alismalarda annenin egitim dizeyi ile MMC
arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Bu sonuglara benzer
sekilde, calismamizda %54 annenin hi¢ egitim
almadigini, %38'inin ise ilkdgretim mezunu oldugunu
saptadik. Folik asid kullanimi ile annenin egitim duzeyi
arasinda ters oranti olmasindan dolay! egitim duzeyi
distk gebeler MMC agisindan daha fazla risk altindadir.
Yapilacak olan egitim programlari 6zellikle dusuk
sosyoklltirel seviyeye sahip aileleri hedef almali ve bu
programlarda kolay anlasilir bir Gslup tercih edilmelidir.

Calismamizda ortalama operasyon giinii 4.9+3 gtin olup,
hastalarimizin buayidk kismi ilk 96 saat icinde opere
edilmisti. MMC kesesi enfeksiyon riskini azaltmak igin
olabildigince erken kapatiimaya calisiimaldir ve ideal
operasyon zamani dogumdan sonraki ilk 48 saat olarak
belirtiimektedir (13). Ancak operasyon o6ncesi gerekli
goruntlilemelerin yapilmasi ve teknik sorunlardan dolayi
pek cok merkezde bu slre c¢ogunlukla uzamaktadir.
Klinigimizde ilk 48 saat icinde opere edilen olgu sayisi
¢ok fazla olmasa da buyik kismi ilk 96 saatte kapatiimis
ve yara yeri enfeksiyonu sadece 5 vakada olmustur.
Operasyon 0Oncesi ve sonrasi klinigimizin protokoliine
uygun sekilde antibiyoterapi baslamis olmamiz da
enfeksiyon oraninin dusik olmasi ile iliskilendirilebilir.
MMC'’li bebeklerin ilk 6 ayda opere edilmemesi halinde
6luim orani %65-75 oranindadir. Opere edilmis olgularda
ilk yilda %30-40, 3-5 yas civarl ise % 50-60 oraninda
0lim olabilmektedir (14,15). Calismamizda hastalarin iki
yillik izlemlerinde mortalite hi¢ yoktu. Bu durum tim
bebeklerin dogumdan hemen sonra yenidogan yogun
bakima alinmalari ve postoperatif dénemde yakin
izlenmeleri ile iligkilendirilebilir.

Yara yeri enfeksiyonu farkli calismalarda %1 ile %7
arasinda degisiklik gostermektedir (16). Calismamizda
yara yeri enfeksiyonu %10’du ve bizim oranimizin
literatirdeki ¢caligmalara kiyasla daha yilksek olmasinin
kese kapatiimasinin biraz daha ge¢ olmasindan
kaynaklanabilecegi kanisindayiz.

DGTT-II, 0-6 yas cocuklarinin gelisimsel
degerlendiriimesinde kullanilan bir tarama testidir.
DGTT-Il, saghkli goérinimdeki ¢ocuklarda olasi
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gelisimsel sorunlari saptamak amaci ile kullanilir.
Kapsadig! kisisel-sosyal, ince motor, dil ve kaba motor
alanlarda gocugun kendi yas grubundaki diger cocuklarla
karsilastirilarak hangi ylzdelik diliminde oldugunu
gOstermesi acgisindan diger birgok gelisimsel tarama
testine gore daha kolay uygulanma 6zelligi tagimaktadir
(6). Calismamiza alinan tim gocuklar postnatal 18. ayda
DGTT-Il ile degerlendirildi ve 14 ¢ocuk tamamen normal
olarak degerlendirildi. 13 bebekte ince motor
hareketlerde 18 bebekte de kaba motor hareketlerde
olmak Uzere 31 bebekte sinirda gerilik saptandi. 5
bebekte ise ciddi gerilik mevcuttu. Gerilik olan tim
bebeklere 6zel egitim destegi verilmesi 6nerisiyle aileler
bu programlara yonlendirildi.

Sonug

MMC iilkemiz igin gok ciddi bir sorundur. Onlenebilir bir
sorun olmasina ragmen halk saghgi hizmetleri ve toplum
bilgilendirmesinde yetersizlik vardir. Kadinlarin egitim
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dlizeyinin yukseltiimesi, prekonsepsiyonel donemde folik
asid replasmaninin baslatiimasi ve gebeligin ilk 3 ayinda
devami gibi girisimler, MMC’nin dnlenmesinde en 6énemli
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Konjenital yuksekte skapula tedavisinde Woodward cerrahisi sonuglari
Results of congenital high scapula treatment with Woodward procedure
Huseyin Glinay Levent Kiigik  Burg Ozcanyiiz
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0z
Amag: Calismamizda Woodward ameliyati uyguladiimiz yiksekte skapula olgularinin fonksiyonel ve estetik
sonuglarini géstermeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Yiiksekte skapula nedeniyle Woodward prosedurl ile opere edilmis 9 olgu retrospektif olarak
incelendi. Olgularin degerlendiriimesinde Cavendish skorlama sistemi ve visual analog scale (VAS) kullanildi. Omuz
ekleminin pre- ve postoperatif hareket genislikleri not edildi.

Bulgular: Yas araligi 3-11 yil (5.33) olup, toplam takip stremiz ortalama 21.8 (13-32) ay idi. Olgularin 3'U erkek, 6’si
kiz ¢gocugu idi. Tim olgular ve aileler cerrahi sonuglarindan memnundu. Tim olgularda omuz abduksiyon hareket
genisliginin arttigi (ortalama 48.3°) kaydedildi. Cerrahi sonrasi Cavendish skorlama sisteminin ve kozmetik
goriniimin daha iyi oldugu gézlendi. Omovertebral kemik olmayanlarda, hareket genisliginde daha belirgin diizelme
oldugu gorildi. Komplikasyon gorilmedi.

Sonug: Woodward prosediri, konjenital yliksekte skapula tedavisi igin osteotomi ihtiyaci olmadan, sadece yumusak
doku rekonstriiksiyonu uygulanarak yapilan giivenli, komplikasyon orani daha az olan, basit ve etkili bir ydntemdir.

Anahtar Soézciikler: Konjenital ylksekte scapula, Woodward proseddri, Sprengel deformitesi.

Abstract

Aim: We aimed to evaluate our functional and aesthetic results of high scapula patients who were treated with
Woodward procedure.

Materials and Methods: Nine congenital high scapula patients treated with Woodward procedure were evaluated
retrospectively. Cavendish scoring system and visual analog scale (VAS) were used for evaluation. Pre- and
postoperative range of motions of shoulder joint were also noted.

Results: Age range was 3-11 years (average: 5.33) and average follow up period was 21.8 months (13-32). There
were 6 girls and 3 boys. Shoulder abduction angle was increased in all patients (average 48.3°). Cavendish scores
and aesthetic appearance were better at postoperative controls. Range of shoulder motions was better in the patients
who had no omovertebral bone than the ones having omovertebral bone. No complication was noted.

Conclusion: Woodward procedure involves only soft tissue reconstruction without need for osteotomy and is a safe
and effective surgical procedure with low complication rates in the treatment of congenital high scapula.

Keywords: Congenital high scapula, Woodward procedure, Sprengel’s deformity.
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Girig

Ender gorilen bir hastallk olan konjenital yilksekte
skapula, ilk olarak 1891 yilinda Sprengel tarafindan
tanimlanmisg ve onun adiyla anilmaya baslanmistir (1).
Sprengel deformitesi vertebra ve kosta anomalileri ile
birliktelik gosteren, hipoplastik skapulanin rotasyonu ile
karakterize bir patolojidir. Bu patoloji, omuz kaslarinda
fibrozis ve atrofiye neden olurken, serratus kaslarinda
zayiflida yol agarak skapulada kanatlanmaya yol agar. Bu
durum omuz hareket kisithhigr ile birlikte kozmetik
problemlere neden olur. Olgularin %20-30'unda skapula
Ust kosesi apofizinden baslayarak servikal vertebranin
spindz cikintisina uzanan kemik, kikirdak veya fibréz
yapida omovertebral yapi mevcuttur (2). Konservatif
tedavisi olmayan yiksekte skapulanin glinimuzde cerrahi
tedavisi igin birden fazla protokol tanimlanmistir. Bu
protokollerin  tamami  skapula ve/veya klavikulaya
osteotomi gerektirirken, Woodward tarafindan tarif edilen
ve uygulanan cerrahi yaklasim, ostetomi gerektirmeden,
yumusak doku rekonstriksiyonu ile basarili tedavi
saglamaktadir. Klinigimizde Woodward cerrahi teknigi
uygulanarak tedavi edilen ylksekte konjenital skapula
vakalarimizin, geriye yonelik olarak klinik ve kozmetik
sonuglarinin degerlendiriimesi amagclandi.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde opere edilmis ve takipleri yapilmis olan
ylksekte skapula deformiteli dokuz olgu geriye donik
olarak operasyon Oncesi ve sonrasi degerlendirildi.
Olgularin yas, cinsiyet, operasyon Oncesi ve sonrasi
eklem hareket geniglikleri, Cavendish skorlari ve visual
analog scale (VAS) degerleri incelendi. Cavendish
skorlamasinda; gradel (hafif, ~sadece camasir
degistirirken belli olan deformite), grade-2 (skapulada
g6zle gorulen siskinlik), grade-3 (orta, skapulalar arasinda
2-5 cm’lik seviye farki olmasi), grade-4 (agir deformite,
belirgin abduksiyon kisithiligi ile birlikte 5 cm’nin Usttinde
seviye farki) olarak siniflandirildi (3). Saptanan ek hastalik
ve anomaliler kaydedildi. Klinik ve estetik sonuglarin
degerlendiriimesinde olgularin ve ailelerin cevaplari alindi.
Olgularin tamamina operasyon ©ncesi omovertebra
varligini gorebilmek ve deformitenin seklini, agirhgini
degerlendirmek icin direk grafi ile birlikte tomografi
cekilmisti (Sekil-1). Operasyon sonrasi takipleri direk grafi
ile yapildi. Operasyonlar genel anestezi altinda tam pron

pozisyonda C5-T11 arasi insizyon ile yapildi. Tim
olgularda rhomboid ve trapezoid kaslar ortaya
konulduktan sonra, omovertebrasi olanlarda kemik

velveya fibroz doku rezeke edildi. Levator kasi uzatildi.
Supraspinatus kasi skapula yapisma yerinden itibaren
siyirildi. Saglam taraf skapula kilavuz alinarak, yuksekte
olan skapula asagiya indirildi ve esit seviyede olmasi
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saglandi. Rhomboid ve trapezoid kaslar torakal
spinozlere transpoze edildi ve operasyon sonlandirildi.
Operasyon sonrasi donemde 6 hafta silireyle kol askisi
icerinde pasif egzersiz uygulandi. 6 hafta sonra aski
cikarilarak, tam aktif harekete izin verildi.

Sekil-1. Omovertebral kemik dokunun BT gérinimu.

Bulgular

Dokuz gocuk olgunun, 6’si kiz 3'G erkekti. Olgularin
tamaminda tek tarafli ylksekte skapula bulunuyordu.
Ug olguda kemik omovertebra, 2 olguda ise fibréz band
oldugu gorildi. Dort olguda ek anomali yoktu (Sekil-
2,3). Yas araligi 3-11 yil (ortalama 5.33) olup, toplam
takip sliremiz ortalama 21.8 (13-32) aydi. Tim olgular
ve aileler cerrahi sonuglarindan memnundu. Omuz
abduksiyon hareket genisliginin operasyon sonrasinda,
vakalarin hepsinde arttig1 (ortalama 48.3°) gozlendi.
Cavendish skor ortalamasi, operasyon oncesi ortalama
2.88 iken, operasyon sonrasi ortalamanin 1’e dustugu
g6ruldd. VAS degerleri ise operasyon dncesi ortalama
3.11 iken operasyon sonrasi ortalamanin 6.77’ye ciktigi
goérildi. Cerrahi  sonrasi  Cavendish  skorlama
sisteminin ve estetik gorinimin daha iyi oldugu
g6zlendi (Tablo-1). Omovertebral kemik olmayanlarda,
hareket genigliginde belirgin diizelme oldugu goérildi.
Bir olguda insizyon skarinda ylizeyel enfeksiyon
gbzlendi ve 2 haftada tedavi edildi. Bunun disinda
komplikasyon gézlenmedi.
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Sekil-3. Omovertabralin gikarildiktan sonraki gérinimu

Sekil-2. Peroperatif omovertebral kemik. ve boyutu.
Tablo-1. Demografik ve Klinik Bilgiler.
Olgu Cinsiyet Yas Cavendish Takip (ay) Omugzee:‘t;gllijgiilyon Ek hastalik Omovertebra
1 K 6 2/0 26 90-160 =) =)
2 E 5 3/1 21 80-140 Skolyoz +)
3 K 3 3/1 18 60-110 Klippel-Feil )
4 K 3 4/3 15 70-100 Meningomyelosel Fibréz
5 E 7 2/0 28 120-150 =) =)
6 K 11 2/0 32 110-160 ) )
7 K 5 3/1 14 100-140 =) Fibréz
8 K 4 4/2 13 90-130 Dekstrokardi +)
9 E 9 3/1 17 110-140 Fiizyon “)

*Omuz abduksiyon genisligindeki ilk degerler ameliyat 6ncesi, son degerler ameliyat sonrasindaki degerlerdir.

Tartisma

Konjenital yiiksekte skapula deformitesi her iki cinsiyette
gorulebilmesine ragmen, kiz c¢ocuklarda daha sik
rastlaniimaktadir. Serimizde % 66 oraninda kiz
dominansi  gorildi.  Literatirde  nadiren  bilateral
deformiteden bahsedilse de, olgularimizin tamami tek
tarafliydi (4). Sprengel'li olgulara vertebral flizyonlar,
skolyoz, kosta anomalilikleri, renal ve nérolojik
anomaliler eslik ettigi bilinmektedir. Olgularimizdan
5’'inde ek deformite gorildi. Birer olguda fiizyon, spina
bifida, skolyoz ve kosta anomalileri gorilmekteydi. Bir
vakamizda ise, Sprengel deformiteli olgularda birlikteligi
¢ok ender gorilen bir ek hastalik olarak dekstrokardi
gorilda. Dekstrokardili olgumuzun, literatirde
bahsedilmis olan ikinci olgu oldugunu gorduk (5).

Sprengel  deformitesinin  kozmetik ve  fonksiyonel
sonuglarinin  degerlendirmesinde VAS ve Cavendish
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skorlamasi kullaniimaktadir. Buna gére Cavendish 4 en
kot gériinim ve fonksiyona sahipken, en iyi gérinim ve
sonug 0’dir (3). Olgularimizda operasyon 6ncesi Cavendish
skoru ortalamasi 2.88 iken cerrahi sonrasinda bu skorun
ortalama 1.00 oldugu gortldu. Estetik ve fonksiyonel agidan
tim olgularin skorlar diserken, tamami muikemmel-iyi
sonug olarak degerlendirildi (Sekil 4-5).

Sprengel deformitesinde en 6nemli sorun, gocukluk
cagindaki estetik kaygl olsa da yas ilerledikge etkilenen
ekstremitenin - omuz  bdlgesinde  hareket  kisithhg
olusturmaktadir. Cerrahide asil amag bu hareket kisithhgini
minimale indirmektir. Sprengel deformitesi icin farkli cerrahi
teknikler tariflenmistir. Anormal derece yukarida duran
skapulayl indirmek amaciyla, Green, Mears ve vertikal
skapular osteotomiler giinimiizde kullaniimaktadir (6,7).
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Sekil-4. On bir yasinda sol taraf Sprengel
deformiteli olgunun postoperatif 2. yilda
abduksiyon genisligi.

Sekil-5. Postoperatif 2. yilda klinik gériinim ve
skar dokusu.

Woodward tekniginde ise trapezius kasinin orjinini
daha asagi seviyeye indirip, vertebranin spinoz
cikintilarina  yaklastirarak transfer edilmesi s6z
konusudur (8). Olgu serilerinde Woodward cerrahisi
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sonrasi omuz abduksiyonunda 23-57 derece kadar
artis oldugu degisik yayinlarda belirtilmistir (9). Jindal
ve ark. (10), 12 vakalik serilerinde 37.5 derecelik artis
oldugunu belirtmislerdir. Walstra ve ark. (11), uzun
dénem sonuglarinda ilk takipte ortalama 41 derece
olan kazanimlarin son takiplerde 56 dereceye ¢iktigini
bildirmiglerdir. Vakalarimizda omuz abduksiyon
genisligi cerrahi sonrasinda ortalama 48.3 derece
artmistir. Diger cerrahi teknikler ile
karsilastirildiginda, kazanilan hareket genislikleri
arasinda farkliliklar yoktur. Génen ve ark. (12), Green
Prosedirld uyguladiklari vakalarda ortalama 44,6
derece kazanim belirtirken, Mears osteotomisi yapilan
olgularda 64 dereceye kadar kazanimlar bildirilmistir.
Fakat her iki teknikte de skapula ve/veya klavikulaya

osteotomi gereksinimi olup Woodward teknidine
nazaran daha major tekniklerdir (13).
Sprengel deformitesi cerrahi tedavisi sonrasi

gorilebilen en 6nemli komplikasyon brakiyal pleksus
hasarlanmasidir. Hasarlanma, operasyon esnasinda
skapulanin yer degistirmesi slresince gerilmeye bagl
olabilecegi  gibi, siklikla  klavikiler osteotomi
esnasinda da olugabilir. Erken yasta yapilan
girisimlerde klavikula ostetotomisi ihtiyaci olmamasi
nedeniyle pleksus hasarlanmasi daha az goérilmekle
birlikte, daha yash olanlarda skapulaya fazla hareket
kazandirmak amaciyla yapilan klavikula osteotomileri
sonrasi pleksus felci daha sik goértilmektedir.
Olgularimizda en ylksek yas 11 olmasi nedeniyle,
hicbirinde klavikula osteotomisi ihtiyaci olmamis ve
operasyon sonrasi brakial pleksus hasarlanmasi
gbézlenmemigtir. Tek olgumuzda operasyon sonrasi
15. gunde ylzeyel yara enfeksiyonu gézlenmis olup,
topikal uygulama ile 1. ayda kontrol altina alinmistir.

Sprengel deformiteli olgularda tani klinik olarak fizik
muayene ile kolaylikla konulabilirken omovertebra
varligi ve deformitenin derecesini ortaya koyabilmek
icin direkt radyografi yani sira ek radyolojik tetkiklere
ihtiyac olmaktadir. Deformitenin derecesi, displazi,
malpozisyon ve omovertebral kemik dokunu varligini
ortaya koymada en etkili ydntemin 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi (3D CT) oldugu belirtilmistir (14).
Olgularimizin tamamina operasyon 6ncesi dénemde
3D CT cekildi. Kemik yapidaki omovertebral doku ve
deformite derecesi kolaylikla gorilmesine ragmen,
fibroz yapidaki dokularin gérintiilenmesinde yetersiz
oldugu géruldi. Dilli ve ark. (15), bu olgularin
operasyon o6ncesi degerlendirmesinde fibréz yapilari
da gostermedeki Ustinligli nedeniyle manyetik
rezonans goruntileme (MRI) kullaniminin ilk secenek
olabilecegini belirtmislerdir (15).

Calismamizin zayif yani geriye ybnelik bir ¢alisma
olmasinin yani sira, vaka sayimizin az olmasidir.
Bunun nedeni, Sprengel deformitesi nadir gérilen bir
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hastaliktir. Ulkemizde yapilan calismalarda, Sonug

Woodward uygulanan vaka serileri seklinde yayinlar Yiiksekte
mevcuttur fakat genis serilere rastlanilamamistir (16).
Literature etkisinin, Woodward tekniginin, diger
cerrahi tekniklerden komplikasyon oraninin daha az
olmasi ve daha basit bir yéntem oldugunu
gOstermektir.

skapula deformitesi dogumsal olarak
karsimiza cikan, yas ilerledikce kozmetik ve omuzda
fonksiyonel problemlere yol agan bir rahatsizliktir.
Woodward prosedirit yiksekte skapula igin kolay,
guvenli ve daha az komplikasyon oranina yol acan bir
cerrahi onarim teknigidir.
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Atrial flutter in an adolescent glue sniffer
Ucucu madde bagimlisi bir gengte gorulen atrial flutter

Sibel Bozabali Zulal Ulger Ertiirk Levent Arif Ruhi Ozyiirek
Ege University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Cardiology, izmir, Turkey

Abstract

Inhalant abuse is a global social problem which especially affects the younger generation. Glue sniffing is a very
common form of inhalant abuse because it is so cheap and readily available. A previously healthy 16-year-old boy
was referred to the hospital with abdominal and chest pain. During observation, symptomatic atrial flutter was
observed which needed intensive care management. It was learned that the patient was a heavy glue sniffer. The
most serious consequence of glue sniffing is sudden death, and cardiac arrhythmias, especially ventricular ones, are
the most common causes of death. This is the first documented case report of atrial flutter due to glue sniffing.
Adolescents with arrhythmias and myocardial damage should be questioned specifically about inhalant abuse.

Keywords: Glue sniffing, arrhythmia, atrial flutter, adolescent.

0Oz

inhalan bagimhligi, diinya genelinde 6zellikle geng jenerasyonu ilgilendiren 6nemli bir sosyal problemdir. Ucuz ve
kolay erisilebilmeleri nedeniyle yapistirici maddelerin keyif verici madde olarak inhale edilmelerine oldukg¢a sik
rastlanir. Daha 6nce sadlikli olan 16 yasindaki erkek gocuk, karin ve gbgiis agrisi nedeniyle acil servise bagvurdu.
izlemi sirasinda yogun bakim ihtiyaci gerektiren semptomatik atriyal flutter gézlendi. Olgunun yogun miktarda ugucu
madde kullandigi égrenildi. Yapistirici madde bagimliliginin en korkulan sonucu ézellikle ventrikiiler aritmilere bagl

olarak ortaya ¢ikan ani 6limdir. Burada yapistirici madde inhalasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan ve ilk kez
yayinlandigi disinilen atriyal flutterli bir olgu sunulmustur. Farkli aritmiler ve myokard hasari gbzlenen geng

erigkinlerde inhalan madde kullanimi 6zellikle sorgulanmalidir.

Anahtar Sézciikler: Yapistirict koklama, aritmi, atriyal flutter, geng.

Introduction

Inhalant abuse is a social problem all around the world
and especially affects the younger generation. Glue
sniffing is a very common form of inhalant abuse
because it is cheap and available in various household
products (1-3). Glue sniffing may cause sudden death
due to the arrhythmogenic effects of components such
as toluene and 1,1,1-trichloroethane. Ventricular
dysrhythmias are most common, resulting from the
sensitization of the myocardium to catecholamines.
Sinus bradycardia or hypoxia-induced heart block may
also occur (1,2,4), though atrial arrhythmias are rarely
seen. With the informed consent of the patient, we report
here a very rare type of dysrhythmia, atrial flutter, due to
glue sniffing in an adolescent. To our knowledge, this is
the first reported case of atrial flutter due to glue sniffing.
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Case Report

A previously healthy 16-year-old boy was referred to the
hospital with fever, diarrhea, and abdominal pain for the
last 3 days. He also developed chest pain which was
more pronounced during inspiration. His physical
examination was normal at admission. Creatine kinase
(CK), CK-MB, and troponin-T levels were also normal,
while electrocardiogram (ECG) showed a minimal ST
segment elevation (1 mm) in the left precordial
derivations. Six hours after hospitalization, his chest pain
became the main complaint. He seemed to be anxious,
painful, and sweaty. His cardiac enzymes levels had
increased to CK: 1406 IU/dL, CK-MB: 121 IU/dL, and
troponin-T: 2.45 ng/mL. ST segments at V4-V5-V6
derivations were elevated 6 mm (Figure-1A).
Echocardiographic examination showed left ventricular
dilatation, 45% ejection fraction, and minimal mitral
regurgitation. Ten  hours after hospitalization,
symptomatic atrial flutter followed by supraventricular
tachycardia (SVT) was observed and required intensive
care management (Figure-1B). Acetyl salicylic acid,
isosorbide dinitrate, aldactazide, enalapril, digoxin, and
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metoprolol were given as medication. Cardiac magnetic
resonance imaging (MRI) revealed linear contrast
enhancement of the left ventricular lateral wall and
inferior side, indicating myocarditis. Coronary arteries
appeared normal on computed tomograph (CT)
angiography.

Figure-1.ECG views in the acute stage of the case. A) ST
segment elevation in V4-V5-V6 derivations showing
the acute coronary ischemia, B) Atrial flutter

The lipid profile was also normal. Because there was no
reason for this scenario, the patient was repeatedly
asked about inhalant abuse and the reason for this
clinical status was determined. He reported being a
heavy glue sniffer for the last 4 years, sniffing 3-4
packets of glue (40 g/packet) per day. There were no
other clinical findings related to other systems
(respiratory, gastrointestinal or neurological) which
would be expected to be affected by glue. Four days
after the administration, both the cardiac enzyme levels
and the ECG became normal. The left ventricular
ejection fraction was measured 65% in control
echocardiographic examination.

Written informed consent was obtained from the
patient’s legal custodian for publishing the individual
medical records.

Discussion

In this article, we report a glue-sniffing adolescent with
various cardiac complications like myocarditis,
arrhythmia and coronary vasospasm. Although the
dysrhythmias seen in glue sniffers are usually
ventricular, we observed atrial flutter, which has not
been previously reported. Asking young patients with
symptoms of coronary heart disease about substance
abuse is very important in order to solve the clinical and
social problem of inhalant abuse.

Adhesive glues as well as correction fluids, paint
thinners, and aerosol paints contain toluene, n-hexane,
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Ameliyat sonrasi hastane kdkenli yara miyazisi
Postoperative nosocomial wound myiasis

Ramazan Azar" Talha Sarlgc'jzl Yusuf Sevim? Omer Topuz1 Tamer Ertan®
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Oz

Miyazis doku ve organlarda konakginin mukoza, 6li doku veya vicut sivilarindan beslenen difter6z larvalarin
olusturdugu parazitik enfestasyon olarak tanimlanir. Ulkemizde bu tiir olgulara nadir rastianmaktadir. Bu olguda
divertikulit nedeni ile opere edilen erkek hastanin acik yarasinda gelisen miyazis tartisildi. Nazokomiyal miyazis
hastanede yatan hastalarda meydana gelen nadir bir klinik durumdur. Hastaliga zemin hazirlayan faktérlerden yogun
bakim unitelerinin dis gevre ile olan temasi, kisisel hijyen, ameliyathanelerin izolasyonu, yara bakimi gibi faktérlerin
iyilestiriimesi hastaligin insidansini azaltacaktir.

Anahtar Sozciikler: Miyazis, enfestasyon, hastane kaynakli, agik yara.

Abstract

Myiasis is defined as parasitic infestation in tissue or organs as a result of diptherous larvae fed with host mucosa,
dead tissue or body fluids. In our country, such cases are seen rarely. In this case, open wound myiasis in a patient
operated for diverticulitis was discussed. Nosocomial myiasis is a rare clinical condition that occurs in hospitalized
patients. Improvement of predisposing factors such as access of intensive care units with external environment,

personal hygiene, insulation of operating theatres, wound care will reduce the incidence of the disease.

Keywords: Myiasis, infestation, hospital acquired, open wound.

Giris

Miyazis doku ve organlarda konak¢inin mukoza, 6lu
doku veya vicut sivilarindan beslenen difter6z larvalarin
olusturdugu parazitik enfestasyon olarak tanimlanir.
Genellikle tropikal ve subtropikal bélgelerde goriimekle
birlikte digik sosyo-ekonomik durum, koétu hijyen, ileri
yas ve vaskiler hastaliklar en 6nemli risk faktorleridir (1).

Klinik belirtiler sinegin turd, cinsi, larvalarin invazyon
derecesi, sinegin evresi, larva sayisi ve invazyon yerine
gore degisiklik gosterir. Klinikte en sik cilt tutulumu
gorilir. Kutanéz miyazis fronkiler, migratuar ve yara
miyazisini igerir (2).

Bircok sinek miyazise sebep olabilirken insanlarda
Ozellikle Oestridae, Calliphoridae ve Sarcophagidae
aileleri bildiriimistir (3). Ulkemizde ergin sinekler en sik
nisan ve eylul ayinda gérulmekte olup miyazis olgularina
nadir rastlanmaktadir.
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Hastaligin tespiti larvalarin doku veya organlarda
gosterilmesine dayanir. Larvanin dogru tayin edilmesi
tedavi planinin yapilabilmesi igin ¢ok Onemlidir. Bu
calismada divertikilit perforasyonu sonucu opere edilen
hastanin yara yerinde yerlesen sinek larvalarinin
olusturdugu miyazis olgusu bildirilmisgtir.

Olgu Sunumu

Seksen (¢ yasindaki obez erkek hasta, bir haftadir
kronik obstriiktif akciger hastaligi alevienmesi nedeni ile
tedavi gordigu hastaneden, iki giindir siddetlenen karin
agrisi sebebiyle sevk edildi. Hastanin anamnezinden
ogrenildigi  kadariyla ciftcilikle ugrasip koyde ikamet
etmektedir. Yapilan tetkikler sonucunda divertikiilit
perforasyonu 6n tanisi ile ayni gin ameliyat edildi.
Hastaya kismi kolon rezeksiyonu yapildi ve Hartmann
prosedurt uygulandi. Hasta operasyon sonrasi yodun
bakim unitesinde takibe alindi.

Yogdun bakim takibinde operasyondan sonraki 5. giinde
tekrarlayan okslrik sonrasi eviserasyon gelisti. Hasta
tekrar ameliyata alindi ve riskler gerileyene kadar batin
Bogota bag ile kapatildi. ikinci ameliyattan bir hafta
sonra gerilimin azalmasiyla birlikte karin primer olarak
kapatildi. Primer kapamadan 2 gin sonra insizyon
hattinda hareketli 4-5 adet kurtguk izlendi. Kurtguklar



steril sartlarda penset yardimi ile ¢ikarildi ve %70’lik
alkol sollisyonunda parazitoloji laboratuvarina génderildi
(Sekil-1). Larvalar morfolojik olarak incelendiginde
Lucilia sericata olarak rapor edildi. Hasta enfeksiyon
hastaliklari bilim dalina danisildi ve tedaviye oral
ivermektin (1 doz, 200 mcg/kg), oral seftriakson (2
g/guin), ve iv metronidazol (500 mg, ginde 3 defa)
eklendi. Uc ginlik tedavi sonrasinda hastada yara
yerinde larva gézlenmedi.

Hastadan tibbi verilerinin yayinlanabilecegine iliskin yazili
onam belgesi alindi.

Sekil-1. Agik yaradan izole edilen Lucilia sericata larvasi.

Tartisma

Nazokomiyal miyazis hastanede vyatan hastalarda
meydana gelen nadir bir klinik durumdur. Turkiye’ de
nazokomiyal miyazis olgusuna nadir rastlanmaktadir.
Hastamizda izlenen hastane kaynakli miyazis, yasam
dongusu dikkate alindiginda yumurtalarin ameliyat-
hanede ya da yogun bakim takibinde abdominal yuzeye
birakildigi ve literatiirde belirtildigi gibi 24 saat igerisinde
larva halini aldigi sonucuna varilabilir (1). Olgunun miyaz
sinegi Ureme zamani olan nisan-eylil aylari arasinda
(adustos) opere olmasi, ileri yas, koti kisisel hijyen,
ameliyathane ve yogun bakim Unitelerinin disg gevre ile

Kaynaklar

olan engellenemeyen temasi enfestasyona zemin
hazirlayan etkenler olarak géze carpmaktadir (2-4).

Hastane kaynakli miyazis olgulari endemik bélgelerde
bile nadir goérilmektedir. Fakat bu olgularnn bildirimi
cesitli nedenlerle yapilmamaktadir. Bundan dolayi
hastalarin gergek durumu, bélgesel dagilimi ve sebep
olan ajanlarla ilgili genis kabul géren bilimsel arastirma
yoktur (5).

iran’da yapilan bir galismada Leylabadlo ve ark. (6),
literatiirde 77 olguya rastladiklarini, bunlar arasinda en
sik %52 oraninda oral miyazisin gorildigi, %3.9'unun
hastane kaynakh oldugunu bidirmislerdir. Olgumuzda
tespit edilen Lucilia sericata, fakiltatif miyazis sinegidir.
Fakdltatif ajanlarla meydana gelen nazokomiyal miyazis
fatal seyredebilmektedir. Yine olgumuzda oldudu gibi
fakultatif miyazis en sik kutanéz formda gorilar.
Ulkemizde Kilig ve ark. (7), mastektomi yapilan meme
kanserli hastada postoperatif yara miyazisi, Kilis devlet
hastanesinde yapilan bir diger ¢calismada oftalmomiyazis
ve kutandz miyazis (8), maksiler sinlis skuaméz hucrel
karsinomu olan bir hastada da genis yara miyazisi (9)
olgulari bildirilmistir. Hastane kaynakh miyazise 6érnek
olarak Karakus ve ark. (10), yaptiklar calismada nazal
miyazis olgusunu tartismis ve biyolojik midahale
planlanmasini énermisglerdir.

Hastaliga zemin hazirlayan faktoérlerden yogun bakim
Unitelerinin dig c¢evre ile olan temasi, kisisel hijyen,
ameliyathanelerin izolasyonu, yara bakimi gibi faktorlerin
iyilestiriimesi hastaligin insidansini azaltacaktir. Sinegin
tireme donemleri olan mayis-ekim aylarinda biyolojik
mudahale planlanmalidir. Hastaligin tedavisi sekonder
enfeksiyonlari  énlemek igin de &énemlidir. insan
infestasyonun tedavisinde ivermektin en sik kullanilan
ajandir. Yara miyazisinin tanisinda o6zellikle sinegin
Ureme doénemlerinde olmak Uzere hastalar operasyon
sonras! takiplerini, yara bakimlari ve pansumanlarini
saglk kuruluglarinda yaptirmalari hususunda
egitilmelidir. Saglik calisanlari ve hasta bakicilar 6zellikle
risk altindaki hasta gurubunda o6nleyici yara bakimina
6zen gostermelidir. Bu 6zen, uygun yara ortusu, kigisel
ve gevresel hijyeni icermelidir.
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Enalapril ve essitalopram ile 6zkiyim girisimi sonrasi gelisen rabdomiyoliz
Rhabdomyolysis after suicide attempt with escitalopram and enalapril
Nilden Tuygun

Sinan Oguz Can Demir Karacan

Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Acil Klinigi, Ankara, Turkiye

Oz

Rabdomiyoliz, kas nekrozu sonucu kas i¢i icerigin kan dolasimina ¢ikmasi ile gelisen klinik bir sendromdur. En
Onemli komplikasyonu akut bobrek hasaridir. Rabdomiyoliz ¢ok degisik etiyolojik faktdrlere bagh olarak ortaya
cikabilir. En sik nedenler ise travma, asiri egzersiz, inflamatuar kas hastaliklari, uzun stiren hareketsizlik, elektrolit
dengesizlikleri ve ilag toksisitesidir. ilag zehirlenmelerinde rabdomiyoliz ve olasi komplikasyonlari agisindan dikkatli
olunmaldir. Enalapril elektrolit dengesizligine neden olarak, essitalopram ise serotonin sendromuna yol acarak olarak
rabdomiyolize neden olabilir. Bu yazida elektrolit bozuklugu veya néroleptik sendrom gelismeden, 6zkiyim amaci ile
enalapril ve essitalopram alimi sonrasi ilimli rabdomiyoliz gelisen, dncesinde saglikli on bes yasindaki bir kiz gocugu
sunulmustur. ilaglar farkli mekanizmalar ile rabdomiyolize neden olabilir. Bazi ilaglarin énemli klinik degisliklere yol
acmadan da rabdomiyolize neden olabilecegi akilda tutulmahdir.

Anahtar Sézciikler: Rabdomyoliz, zehirlenme, ¢ocuk, 6zkiyim.

Abstract

Rhabdomyolysis is a clinical syndrome characterized by muscle necrosis and the release of intracellular muscle
ingredients into the blood circulation. The most serious complication is acute kidney injury. Rhabdomyolysis may
occur due to various etiological factors. The most common reasons are crush injuries to muscle, excessive exercise,
inflammatory muscle diseases, prolonged immobility, electrolyte imbalances and drug toxicity. The clinicians should
be aware for rhabdomyolysis and its possible complications in drug poisoning cases. Enalapril may cause electrolyte
imbalance and escitalopram may cause serotonin syndrome resulting rhabdomyolysis. In this paper we present a
previously healthy fifteen years old girl, who developed rhabdomyolysis without electrolyte imbalance or neuroleptic
syndrome after intake of enalapril and escitalopram for suicide attempt. A large number of drugs can cause
rhabdomyolysis by different mechanisms. It should be kept in mind that the some drugs can cause rhabdomyolysis
without causing significant clinical changes.

Keywords: Rhabdomyolysis, poisoning, pediatric, suicide.

Giris

Rabdomiyoliz, ¢esitli nedenler ile kas yikimi sonucu
olusan yikim drdnlerinin kan dolagsiminda saptanmasi

olarak tanimlanmaktadir. Olgularin ¢ogunda belirti
olmadan sadece kreatin kinaz (CK) yuksekligi
saptanirken, elektrolit bozuklugu ve akut bdbrek

hasarina yol agan 6nemli klinik sorunlar da gortlebilir.
Travma, asiri  egzersiz, asiri sicak, metabolik
bozukluklar, enfeksiyonlar, ilaclar ve  toksinler
rabdomiyolize neden olabilirler (1,2).

Yazisma Adresi: Sinan Oguz

Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi,
Ankara, Turkiye
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Kas agrisi, gugsizlik ve koyu renkte idrar
rabdomiyolizde gorilen klasik yakinmalardir. Olgularin
yarisinda siddetli kas agrisi vardir. Bazi olgularda
halsizlik, ates, bulanti, kusma ve karin agris1 gorulebilir
(3). Kreatin kinaz degerinin 1000 IU/L ve (izerinde
olmasi ile tani konmaktadir. Bir diger 6nemli laboratuvar
bulgusu da idrarda miyoglobin saptanmasidir. Destek
tedavisi esastir. En 6nemli komplikasyon kas yikim
artnlerinin bébrekler Gzerindeki hasaridir (4-6).

Bu yazida 6zkiyim amagli c¢oklu ilag alimi sonrasi
rabdomiyoliz gelisen ve damar igi sivi ile tedavi edilen
cocuk olgu sunularak, hayati tehdit edebilecek bir durum
olan rabdomiyolizin tani ve tedavisine dikkat ¢ekmek
amagclanmistir.
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Olgu Sunumu

On bes yasindaki kiz cocugu 6zkiyim amagli ¢oklu ilag
almi  sonrasi gocuk acil poliklinigimize getirildi.
Oykiisinden 11 adet 10 mg Enapril tablet (enalapril
maleat), 13 adet 20 mg Cipralex tablet (essitalopram
oksalat) aldigi, ilag alimindan bir saat sonra kustugu,
baska bir saglik merkezinde mide lavaji yapildigi, aktif
kémdir verildigi ve izlem icin ambulans ile hastanemize
sevk edildigi 6grenildi. ilk degerlendirmede yasamsal
bulgulari normal aralikta, Glaskow Koma Skalasi 15
olarak saptandi. Kardiyak yan etkiler agisindan monitérize
edildi. Tam kan sayimi, karaciger ve bdbrek fonksiyon
testleri, kan gazi, kardiyak belirtecler  ve
elektrokardiyogram normaldi. Hastanin CK degeri 892
IU/L (normal deger 28-170 IU/L) olarak saptandigindan
rabdomiyoliz agisindan izlemi planlandi. Damar ici alkali
hidrasyon baslandi. Kontrol CK degerleri sirasi ile 1404,
1696, 1453, 1050, 1051, 437 IU/L olarak saptandi.
izlemde kas agrisi veya koyu renkte idrar yakinmasi
gelismedi. Olguda ilag iliskili rabdomiyoliz dustnaldi.
izleminde bobrek fonksiyon testlerinde bozulma ve
miyoglobinuiri gelismedi. Kreatin kinaz dizeyi normal
sinirlara inen, ek yakinma ve bulgusu olmayan olgu
psikiyatri 6nerileri alinarak taburcu edildi.

Hastanin yasal vasisinden tibbi verilerinin yayinlana-
bilecegine iligskin yazili onam belgesi alindi.

Tartisma

Rabdomiyoliz gizgili kaslarin nekrozu sonucu kas igi
icerigin kan dolagimina c¢ikmasi ve buna bagli gelisen
klinik bir durumdur. En 6nemli bulgulari CK yiikselmesi,
miyoglobinuri nedeniyle koyu renkli idrar ve kas agrisidir.
Ancak bu klasik triad tim hastalarda goérilmez (7).
Rabdomiyolizin korkulan en 6nemli komplikasyonu kas
yikim drGnleri sonucu olugsan bdébrek hasarndir (6).
Asemptomatik kreatinin ylksekliginden, ciddi elektrolit
bozukluklari ve akut bébrek yetmezligine kadar genis bir
klinik spektruma sahiptir. Cocukluk yas grubunda akut
bébrek yetmezligi riski daha disuk bulunmustur (8).
Yiksek CK degerlerinin akut bobrek hasari ve elektrolit
bozukluklari ile iligkili oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur (9). Hangi CK degerinin rabdomiyoliz tanisinda
kullaniimasi gerektigi konusu net olmamakla beraber Ust
sinirin bes kati veya 1000 IU/L Uzerindeki degerler tani
icin anlamli kabul edilmektedir (8).

Travma, intoksikasyonlar, koma, uzun slre hareketsiz
kalma, asin fiziksel aktivite sonrasi, epileptik ndbetler,
hipertermi, hipotermi, alkol kullanimi, ila¢ kullanimi,
elektrolit  dengesizlikleri  (6zellikle  hipokalemi ve
hipofosfatemi) ve enfeksiyonlara bagli olarak rabdomiyoliz
gorilebilir (4). Cocukluk yas grubunda ise en énemli ¢
neden viral enfeksiyonlar, travma ve bag dokusu
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hastaliklaridir (8). Olgunun geg¢miste saglikli olmasi,
enfeksiyon veya travma Oykisinin ve bulgusunun
olmamasi nedeni ile CK yiksekliginin en olasi nedeninin
almis oldugu ilaglar oldugu dustinidlmustar.

Pek c¢ok farkh ilag ve toksin rabdomiyoliz ile iligkili
bulunmustur (Tablo-1) (7). Erigkinlerde statin grubu
antilipidemik ilaglar 6ne c¢ikarken on yas altindaki
cocuklarda propofol inflizyonu en 6nemli nedendir (10).
llaglar cesiti mekanizmalar ile rabdomiyolize neden
olabilir. Alkol, kokain, steroidler, antilipidemik ilaglar ve
kolsisin dogrudan miyopatik etki ile kas hasarina neden
olurken; penisilamin, inflamatuar miyopati ile kas hasarina
neden olur.

Essitalopram etkisini  selektif serotonin geri alim
inhibisyonu yaparak gdéstermektedir. En 6nemli toksik
etkisi ventrikller aritmidir ve EKG'de QT uzamasina
neden olur. intoksikasyon durumlarinda yakin takip
gerekmektedir. Bir diger 6énemli yan etki ise serotonin
sendromuna neden olmasidir.  Monoaminoksidaz
inhibitérleri kullanan olgularda bu risk daha da artmistir.
Mental durum degisikligi, ajitasyon, miyoklonus,
hiperrefleksi, tremor, ishal ve hipertermi klasik
bulgulardandir. Hipertermi ve kas kasilmalarina bagl
olarak rabdomiyoliz  geligebilir. Ayrica  uygunsuz
antidiuretik hormon salinimi ve elektrolit bozukluguna
bagl olarak da rabdomiyoliz gelisebilir. Olgumuzda
serotonin sendromuna ait klinik bulgular ve elektrolit
bozuklugu saptanmadi. Bu durum, essitalopramin
serotonin sendromuna neden olmadan da CK yiksekligi
yapabilmesi yoluyla ac¢iklanabilir.

Enalapril anjiyotensin doénugstiricti enzim inhibisyonu
yaparak etkisini gbsteren antihipertansif bir ilagtir. Serum
elektrolitlerinde bozukluklar yaparak rabdomiyolize neden
olabilir. Olgumuzun serum elektrolitlerinde anormallik
olmadig! igin rabdomiyoliz nedeni olarak enalapril 6n
planda dislUnulmedi. Ancak olgunun essitalopram ve
enalaprili birlikte ve ylksek dozda almis olmasi farkl
mekanizmalarla rabdomiyolize neden olmus olabilir.

Rabdomiyolizde destek tedavisi esastir. Rabdomiyoliz
nedeninin ortadan kaldinlirken bir taraftan da bobrek
hasari dnlenmeye calisilir. Sivi agigi varsa iv sivi destegi
ile elektrolit bozukluklarinin dizeltiimesi gerekir. Verilmesi
gereken ideal sivi miktari ve icerigi ile ilgili kesin bir bilgi
yoktur. Alkali hidrasyonun Uriner kast formasyonunu
onledigi, antioksidan gibi davranarak lipid
peroksidasyonunu 6nledidi ve bu yolla bébrek hasarini
azalttig1 dusinilmektedir (4). Rabdomiyoliz olgularinda
tedavi sirasinda yakin vital bulgu takibi yapilmali, olasi
elektrolit bozuklugu ve bdbrek hasari agisindan dikkatli
olunmalidir.  Ciddi  elektrolit bozuklugu olanlarda
hemodiyaliz tedavisi gerekebilir (5).
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Tablo- Rabdomiyoliz ile iliskili Toksin ve ilaglar.

Antibiyotikler Anestezik ve sedatifler Cesitli ilaglar Kotiiye kullanilan ilaglar
Amfoterisin B Benzodiazepin Asetaminofen Kokain
Daptomisin Kloral hidrat Kafein Ekstazi
Eritromisin Ketamin Kortikosteroidler Etanol
izoniazid Propofol Labetalol Eroin
itrakanazol Suksinil kolin Lamotrijin LSD
Trimetoprim / sulfametoksazol inhale anestezikler Morfin Metamfetamin fensiklidin
Zidovudin Salisilat
Statinler
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A case of bilateral Sertoli cell adenoma in androgen insensitivity syndrome
Androjen duyarsizlik sendromunda bilateral Sertoli hiicreli adenom olgusu
Zeynep Ozturk inal®  Nursadan Gergerlioglu®  ilknur Kiigiikosmanoglu® Meryem ilkay Karanis®

'Konya Training and Research Hospital, Clinic of Obstetrics and Gynecology, Konya, Turkey
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Abstract

Androgen insensitivity syndrome, previously referred to as testicular feminization syndrome, is an X-linked recessive
disorder that is characterized by a mutation in the q11-q12 region of the X chromosome, which results in a deformed
androgen receptor gene. Patients with androgen insensitivity syndrome may develop testicular tumors, especially
seminomas after puberty. A 35-year-old female patient presented with the complaint of primary amenorrhea and had
masses of approximately 4 cm size palpated in the bilateral inguinal regions. The masses were excised and the
histopathological examination was reported as bilateral Sertoli cell adenoma. Although the risk of bilateral gonadal
tumor development is low in patients with androgen insensitivity syndrome, such malignancies should not be
disregarded.

Keywords: Sertoli cell adenoma, androgen insensitivity syndrome.

Oz

Onceden testikiiler feminizasyon sendromu olarak isimlendirilen androjen duyarsizitk sendromu androjen reseptér
gen lizerinde lokalize X kromozomundaki q11-q12 mutasyonunun bulundugu, X’e bagl gecis gbsteren resesif bir
hastaliktir. Androjen duyarsizlik sendromlu hastalarda puberteden sonra testikiiler tiimérler, 6zellikle de seminom
gelisebilmektedir. Primer amenore gikayeti ile basvuran 35 yasindaki hastamizin bilateral inguinal bélgede
palpasyonla ele gelen yaklasik 4 cm1ik kitlenin, eksizyon sonucu histopatolojik degerlendirilmesinde bilateral Sertoli
hticreli adenom olarak rapor edilmigtir. Androjen duyarsizlik sendromlu hastalarda bilateral gonadal tiimér gelisim
riski diiglik olsa da bu tir malignitelerin de gériilebilecedi gbz ardi edilmemelidir.

Anahtar Sézciikler: Sertoli hiicreli adenom, androjen duyarsizlik sendromu.

Introduction Many authors have reported a maternal inheritance in
androgen insensitivity syndrome that have affected
many members of the family (3,4). The risk of
testicular neoplasia development is 3.6% before 25
years of age and 33% at 50 (3). Therefore, if
androgen insensitivity syndrome is detected before
puberty, gonadectomy should be performed after
pubertal development in order to support the
development of feminization (3). Herein, we present a
case of bilateral Sertoli cell adenoma in a 35-year-old
female with primary amenorrhea in the resected
gonads.

Androgen insensitivity syndrome, previously named
testicular feminization syndrome, is an X-linked
recessive disorder that is characterized by a mutation in
the q11-q12 region of the X chromosome, which results
in a deformed androgen receptor gene (1,2). As a result
of androgen resistance, patients exhibit different
phenotypes according to varying degrees of feminization
(3). Patients affected by this syndrome are at risk of
developing gonadal tumors depending on the degree of
virilization (1,2,4). Testicular tumors and particularly
seminomas may be observed in these patients after
puberty. Malignancies such as Sertoli cell tumor, yolk Case Report
sac tumor, embryonic teratoma or non-classified sex
cord stromal tumors are rare in this group of patients

3.

A 35-year-old married female patient presented to the
gynecology clinic with the complaints of primary
amenorrhea and inguinal pain. The physical and
Corresponding Author: Zeynep Ozturk Inal gynecological examinations of the patient re\(ealed
Konya Training and Research Hospital, Clinic of Obstetrics and masses of approximately 4 cm size, palpated in the
Gynecology, Konya, Turkey bilateral inguinal regions. The uterus and the ovaries
Received: 02.08.2016 Accepted: 31.08.2016 could not be visualized on the US examination; mild
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axillary hair growth was observed and the bilateral
mammary development was accepted as normal. The
vagina of the patient with a normal vulvar and perineal
appearance had a dead end and the vaginal length was
6 cm. Cervix was not visualized. The masses excised
from the bilateral inguinal regions were sent to the
pathology department.

Macroscopic incisions were performed on the
approximately 4x3x2 cm sized gonads having 4 ductus
deferenses on them with 4 cm length and 0.2 cm
diameter. Grey nodular areas were detected on the
testicular section surfaces, the largest having a size of 1
cm and the smallest having a size of 0.4 cm.

Histopathological examination of both gonadal tissues
revealed adenomatous lesions formed by the nodular
proliferation of immature seminiferous tubules without
lumens covered by immature Sertoli cells. The extra-
nodular areas included immature tubules and Leydig
cells (Figure-1). The patient was diagnosed as bilateral
Sertoli cell adenoma and hormone replacement therapy
was begun.

Written informed consent was obtained from the patient
for publishing the individual medical records.
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Figure-1. Adenomatous lesions formed by the nodular
proliferation of immature seminiferous tubules
without lumens covered by immature Sertoli cells.

Discussion

Androgen insensitivity syndrome is a rare form of male
pseudo hermaphroditism. It may be classified as
complete and incomplete forms. The incidence of the
complete form has been reported to be 1/20.000-64.000,
which is 10-folds that of the incomplete form (1,3,5).
Complete androgen insensitivity syndrome (CAIS) is a
condition that results in the complete inability of the cell
to respond to androgens. The unresponsiveness of the
cell to the presence of androgenic hormones prevents
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the masculinization of male genitalia in the developing
fetus, as well as the development of male secondary
sexual characteristics at puberty, but does not
significantly  impair female genital or sexual
development. Partial androgen insensitivity syndrome
(PAIS) is a condition that results in the partial inability of
the cell to respond to androgens. The partial
unresponsiveness of the cell to the presence of
androgenic hormones impairs the masculinization of
male genitalia in the developing fetus, as well as the
development of male secondary sexual characteristics at
puberty, but does not significantly impair female genital
or sexual development. Recognition that patients with
complete androgen insensitivity syndrome (CAIS) have
profound resistance to the action of androgen came from
studies in which affected women were found to be
resistant to the virilizing action of exogenous androgen.
This hormone resistance was found to be due to defects
in androgen receptor (AR) function as a result of studies
of women with CAIS who had no detectable AR binding,
qualitatively abnormal AR binding, or decreased
amounts of qualitatively normal receptor binding. Similar
findings were described in patients with the less severe
phenotypes (1-3). The phenotype was complete female
in our case.

Symptoms such as primary amenorrhea, inguinal
swelling, and inguinal hernia are observed in patients
with androgen insensitivity syndrome as in our case.
Related to the androgen insensitivity syndrome, many
types of tumors have been defined, especially in the
post-pubertal patients. The origin of the tumor may be
testicular germ cells, testicular stromal cells or other
mesenchymal cells (1,4,6). Benign neoplastic tissue may
be observed in approximately 20-23% of the cases. A
form of this is multiple or bilateral well-contoured
yellowish hamartomatous nodules including Sertoli cell
groups and defined as Sertoli cell adenoma (1). Due to
the low risk of gonadal tumor development before
puberty, many clinics recommend gonadectomy after
puberty or in early adulthood in patients with androgen
insensitivity syndrome (1,5,7). Gonadectomy was
performed in our case. Slijper et al. (8) detected feelings
such as surprise, anger or guilt upon the first diagnosis
in these patients and relatives; thus, the diagnosis
should be carefully declared.

Bilateral Sertoli cell adenoma and concomitant serous
cystadenoma or paratesticular leiomyoma have been
reported in the literature, but no such co-existence was
the case for our patient. However, it should be
considered that different lesions may be observed on the
histopathological examination (1,3,8,9).
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Rice bodies at bilateral subacromial bursa

Bilateral subakromial bursada piring tanesi cisimcikleri

Orhan Akinci

Torball State Hospital, Clinic of Orthopedics and Traumatology, izmir, Turkey

Abstract

Rice bodies with synovial origin look like cartilagie and they are usually composed of fibrin. Tuberculosis, rheumatoid
arthritis or other seronegative arthropathies may be the etiology. In this report, a 48-year-old women patient was
presented with mild pain and swelling soft tissue masses in both shoulder measuring 7x7 cm. There was no history of
trauma. Laboratory tests were normal. Exhaustive investigations for rheumatic disease were negative. Soft tissue
masses was regarded as subacromial origin. Both masses were surgically removed and were found to include
numerous rice bodies. The patient regained a full and painless range of motion in about 15 days. In the 2-year follow-
up, she had neither complaints nor signs of rheumatological disease.

Keywords: Rice bodies, shoulder, subacromial bursa.

Oz

Piring tanesi cisimcikleri, kikirdak gériiniimli, genellikle fibrin yapisinda sinoviya kékenli cisimciklerdir. Etiyolojisinde
tuberkiiloz, romatoid artrit, hipokomplementemik artrit ve diger seronegatif artropatilerin rol oynadigi diigiiniiimektedir.
Bu yazida, her iki omuzunda yaklasik 7x7 cm sigligi ve hafif agrisi olan 48 yasindaki kadin hasta degerlendirildi.
Travma O&yklisl yoktu. Laboratuvar testleri normaldi. Romatizmal hastaliklarla ilgili kapsamli incelemeleri negatif
bulundu. Kitlelerin subakromial kbkenli olduklari 6ngériildii. Her iki kitle cerrahi olarak ¢ikarildi ve ¢ok sayida piring
tanesi cisimcigi icerdigi gériildii. On bes giin igerisinde tam ve agrisiz omuz hareketleri elde edildi. 2 yillik takip
sonunda hastanin herhangi bir yakinmasi olmadi ve romatolojik bir hastaliga da rastlanmadi.

Anahtar Sézciikler: Piring tanesi cisimcikleri, omuz, subakromiyal bursa.

Introduction Case Report

Rice bodies (RBs), microscopically of fibrin origin and
macroscopically brilliant white cartilaginous bodies are
generally found in synovial liquid in large numbers.
Although the etiology is not clear enough, orthopedic
implants, rheumatologic, vascular and infectious
pathologies have been blamed to cause synovial
hypertrophy. Histological studies reveal that they are
composed of an inner amorphous core surrounded by
collagen and fibrin (1).

Herein we report a female patient of 48 years old. Her
complaints started about 8 months ago with pain at her
both shoulders. Pains increased progressively. In the
last 2 months she realized a swelling. Physical
examination findings were swelling at both shoulders just
under the coracoacromial line and right at the anterior of
humerus head, about 7x7 cm size, soft, immobile and
with unapparent margins. Shoulder movements were
complete. She only described minimal pain at internal
and external shoulder rotation movements. There was
no pain, local erythema or temperature rise. Shoulder
movements were completely open to all directions. At
the direct radiographic evaluation, shoulder joint and
peripheral soft tissues were normal. There was no
finding related to Tbh at the lungs. All biochemical and
serologic examinations (for crystal arthropathy and
rheumatologic examinations) were normal. MRI of the

In early reports it was related with tuberculosis (Tb)
arthritis (2), but later it was reported that it could also
develop in rheumatoid arthritis (RA), septic arthritis,
juvenile rheumatoid arthritis (JRA), osteoarthritis,
hypocomplementemic arthritis and subacromial bursitis
(3).

Majorly knee and shoulder joints are affected, frequently
synovial originating and are found less frequently in
periarticular bursa, tendon and ligament adherence points

(4).
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both shoulders was reported as "findings compatible
with synovial chondromatosis at subacromial and
subdeltoid bursae" (Figure-la). Needle biopsy was
applied that revealed non-specific inflammatory findings
and afterwards the patient was operated.
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Written informed consent was obtained from the patient
for publishing the individual medical records.

Figure-1. a) Coronal T2 weighted multiple images of the left
shoulder. b) Operative findings showing multiple rice
bodies.

Surgical Technique: She was put into sunbed position
under general anesthesia. Both of the shoulders were
entered with deltoido-pectoral incision. Mass has been
reached passing through the layer sand were released
by circumferential dissections. In the macroscopic
evaluation, the masses were 7x7 cm in size, soft
encapsulated and giving the impression of being full of
liquid and reaching to the subacromial region in both of
the shoulders. Both masses were removed totally. It was
observed that the masses were deepen and reached to
the joint capsule without adhesion. There was a lot of
brilliant, pearly, rhiziform bodies with the size varying 2
to 8 mm inside the masses (Figure-1b). After
homeostasis the layers were closed anatomically with
2/0 vicryl. On the postoperative 2 day, active
movements were allowed. On the 15" day sutures were
removed and daily life activities were allowed. There was
no relapse or recurrence in the MRI control after 24
months.

Discussion

RBs develop as a response to chronic synovial
inflammation. Although it was identified with Tb arthritis
at the beginning, later many articles were published
indicating that they couldbe detected in many
inflammatory cases such as, rheumatoid arthritis, septic
arthritis, juvenile rheumatoid

arthritis, osteoarthritis, hypocomplementemic arthritis
and subacromial bursitis (1,3-5). In 1993 Stein et al. (6)
defined MRI findings of RBs at subacromial bursa. Size
of RBs can be changing. In the literature it has been
stated that 55% of them is 2-7 mm, 35% of them is
smaller than 2 mm and about 10% of them is bigger than
7 mm (7). In our case, they were between 2-8 mm
(mostly 4-5 mm) which varied in form and sizes.
Discussion about the etiopathology still continues.
According one of the theories, in the later stages of RA
number of increase and hypertrophy in synovial villi
occur. In these villi fibrins pile up then they stretch and
break away (5). According to Popert et al. (7), the reason
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of the RBs formation is the fibronectin and fibrin
sediments that formed with the effect of
glycosaminoglycan which is secreted by the abraded
cartilage. Changes in the histological structure of RBs
are in relation with their maturation degrees.

Finally McCarty DJ and Cheung (8) argued that as a
result of microcirculation failure at synovium and as a
result of hypoxia related to these synovial micro
infarctions the infarcted fragments fall into joint cavity
and were covered with fibrin rings. In pathological
examinations it was observed that some of these bodies
are of completely fibrin structure and some have a
collagen nucleus and covered with a fibrin coat. It was
understood that this nucleus is composed of collagen
type | (40%) and type V (20%). This composition is the
same of the rheumatoid synovial membrane
configuration. From this viewpoint, it was assumed that
these bodies are formed from infarcted synovial tissue
or synovial membrane origin collagen being covered with
fibrin (1,4,8). Although RBs is almost always of synovial
origin, its clinical meaning has almost always remained
ambiguous (3). It can sometimes be seen as a reason
for subacromial bursitis (1), sometimes as a reason for
synovial cyst at intrapelvic region (9) and sometimes as
reason for synovial hypertrophy at knee and painless
effusion (4). No underlying pathology was reported with
these patients. On the other hand, it was related with Tb,
RA, JRA, septic arthritis, hypocomplementemic arthritis
and atypical mycobacterial tenosynovitis and bursitis
(2,3,10). RBs are not special to any one single disease
and as in the present case it can be seen in the cases
where there is no underlying pathology. Mostly RBs are
confused with synovial chondromatosis at shoulder joint.
Synovial chondromatosis frequently affects one joint,
more often at 3-5" decants and ratio between male and
female is 2 to 1. In the conventional graphic
classifications are examined. It generally affects big
joints such as hip and knee (5). RBs are distinguished
from chondromatosis with no calcifications in the
preoperative conventional graphs, a great number of
free bodies in the joint cavity and bladder at MRI and
histologically having cartilaginous tissue (3,4). In many
centers radiologists may have difficulty in making
diagnosis since they are not used to RBs. As a matter of
fact, RBs at both of the shoulders of our case was
diagnosed as synovial chondromatosis. Another disease

which is confused with RBs is pigmented
villonodular synovitis (PVNS). PVNS is also often
monoarticular and affects big joints like synovial

chondromatosis. At MRI T2 based imaging low signal
areas with viewing hemosiderin deposits and
intraoperative findings are distinguished from PVNS (5).
Conventional graphs are not wuseful enough in
diagnosing the disease, it can only give soft tissue
swelling views (4,8). Especially, USG also has the
property of diagnosing at bigger RB (8). However, the
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most effective diagnosing device in the imaging methods
is MRI (3-6). At T1 and T2 weighted images hypo- and
isointense nodules seen in muscular tissues lead to RB
diagnosis (5,6,10). In addition to this MRI is important in
the aspect of diagnosing free bodies, and distinguishing
from tumoral structures and showing the size of captured
joint (1). When this pathology is ascertained, the patient
should be examined in terms of rheumatology, Thb and
hypocomplementemic arthritis. Sedimentation rate,
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symptoms.
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ishal ile bagvuran bir mediiller tiroid kanseri olgusu: MEN 2B sendromu

A case of medullary thyroid carcinoma presenting with diarrhea: MEN 2B syndrome
Elvina Almuradova llgin Yildirrm Simsir Sevki Cetinkalp
Flsun Saygili Ahmet Gékhan Ozgen

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Mehmet Erdogan

Oz

Multipl endokrin neoplazi tip 2B (MEN 2B) otozomal dominant gegisli, mediiller tiroid kanseri, feokromositoma,
marfanoid goérinim ve mukozal néromlarla karakterize bir sendromdur. Hastallk zamani esas semptomlar;
hipertansiyon, asiri terleme, ishal, cilt lezyonlari, boyun kitlesine badh kompressiyon, hiperkalsemiye bagh poliuri,
polidipsi, depresyon, bobrek tasi ve gastroezofajial reflidir. Bu yazida, pek ¢ok kez tek bir diyare sikayeti nedeniyle
hospitalize edilse de tanisi konulamamis, klinigimize basvurdugunda bilateral feokromositoma, meduller tiroid
kanseri, marfanoid gortiniim, mukozal nérinomlar, sirtta paragangliomlar nedeniyle MEN 2B sendromu tanisi alan bir
olgu sunulmaktadir.

Anahtar Soézciikler: Multipl endokrin neoplazi tip 2B, meduller tiroid karsinomu.

Abstract

Multiple endocrine neoplasia type 2B (MEN 2B) is a rare autosomal dominant process characterized by medullary
thyroid carcinoma, pheochromocytoma, physical features such as presence of marfanoid habitus and mucosal
neuromas. Clinical features are hypertension, episodic sweating, diarrhea, pruritic skin lesions or compressive
symptoms from a neck mass. Patients with hypercalcemia may present with constipation, polyuria, polydipsia,
memory problems, depression, nephrolithiasis, glucose intolerance, gastroesophageal reflux and fatigue, or they may
have no symptoms. Herein we present a case of a patient who was hospitalised several times due to diarrhea but did
not diagnosed, but when he referred to our clinic diagnosed as MEN 2B, on the basis of bilateral pheochromocytoma,
medullary thyroid carcinoma, multiple paragangliomas located along the spine, marfanoid features of body habitus
and mucosal neuromas.

Keywords: Multiple endocrine neoplasia type 2B, meduller thyroid carcinom.

Giris

Multipl endokrin neoplazi 2B sendromu (MEN 2B),
otozomal dominant gegcisli bir hastalik olup meddller
tiroid karsinomu (MTK), feokromositoma, multipl
mukozal neurinomlar, intestinal ganglioneurinomlar,
marfanoid goérinim ve diger iskelet bozukluklariyla
seyreder. Bulgular %95 oraninda RET protoonkogeninde
mutasyonla iligkilidir.

Hastalar hipertansiyon, epizodik terleme, diyare, pruritik
deri lezyonlari, boyun kitlesine bagh kompressif
semptomlar, hiperkalsemiye bagli konstipasyon, poliuri,
polidipsi, bellek problemleri, depresyon, nefrolitiyazis,
glukoz intoleransi, gastrodzofagial reflli, artmis kalsitonin
ve prostaglandin  sentezine bagl  diyare ve
feokromositomaya bagh hipertansiyon gibi ¢ok cesitli
klinik semptomlarla karsimiza gelebilir.
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Saydigimiz bulgular birlikte bakildigi zaman ne kadar
hastaliga 6zglin olarak goriinse de tek tek rastladigimiz
zaman bir o kadar basit gériinerek atlanabilir.

Bu yazida, uzun bir sire tek sikayeti ishal olarak
polikliniklere basvurmus, zaman gectikge hastalik tim
semptomatolojisiyle belirmis olan bir olguyu sunmak
istedik.

Olgu Sunumu

Yirmi bes yasindaki erkek hasta, 2012 yilinda, yillardir
gunde 4-5 kez olan ishal ve son ddonemde ortaya ¢ikan
boyunda ele gelen sislik yakinmasi ile Ege Universitesi
Tip Fakdltesi Endokrinoloji Poliklinigine basvurdu. Fizik
muayenesinde tiroid bezinde 4 cm’lik nodil, boyunda
cok sayida lenfadenopati (LAP), dilde nérinomla uyumlu
lezyonlar, ciltte café au lait lekeleri, marfanoid goérinim
dikkat cekti. Tiroid fonksiyon testleri normal, kalsitonin
2000 pg/mL, CEA 411 ng/mL olarak ©élg¢lldd. Tiroid
ultrasonografisinde, sag lobda 2.5x4 cm’lik mikrokalsifi-
kasyon igeren, karisik kanlanan, hipoekoik nodil ve



boyunda 1-3 cm arasinda de@isen malign sonografik
Ozellikte LAP saptandi. Tiroid biyopsisi sonucu meduller
tiroid karsinomu, dildeki lezyonlarin biyopsisi mukozal
nérinom olarak raporland.. ishal yakinmasi olan hastanin
yapilan endoskopik taramasinda ganglionéromatozis
izlenmedi. Metastaz ile uyumlu Kalsitonin yuksekligi
nedeniyle ¢ekilen abdomen manyetik rezonans
goruntilemede bilateral surrenallerde T2 gdérintilerde
hiperintens kitleler saptandi. MEN 2B sendromu
komponentlerinden feokromasitoma tanisi igin bakilan
24 saatlik idrar metanefrin 1515 pg/gin (normal deger
52-341), normetanefrin 4250 pg/gin (normal deger 88-
444) olarak saptandi. PET/BT'de karacigerde, sol
surrenalde ve kemiklerde metastaz ile uyumlu
hipermetabolik lezyonlar g6zlendi. Medduller tiroid
kanseri, bilateral feokromositoma, mukozal nérinomlar
ve marfanoid gérinumi olan hasta MEN 2B sendromu
tanisi aldi. RET protoonkogende heterozigot p.M918T
mutasyonu saptandi. Birinci derece aile bireylerinde
mutasyon saptanmadi.

Metastatik hastalik, komorbid durumlar ve
komplikasyonlar da g6z 6niinde bulundurularak cerrahi
tedavi igin uygun gérilmedi ve kemoterapi karari alindi.
2012 senesinde 4 kur doxorubicin kemoterapisi sonrasi
degerlendiriimede klinik ve radyolojik progresyon
gortilmesi lzere 2013 yilinda hastaya vandetanib
baslandi. Mayis 2015 tarihine kadar hastamiz klinik,
laboratuar ve géruntileme olarak stabil hastalik olarak
izlendi.

Hastadan tibbi verilerinin yayinlanabilecegine
yazili onam belgesi alindi.

iliskin

Tartisma

Kalsitonin, MTK tanisinda en hassas ve dogru
biyokimyasal belirtectir (1-3). RET mutasyonu pozitifligi
de hastaligin agresif seyretmesiyle iligkili bulunmustur

Kaynaklar

(2). Bu nedenle hastalarin RET mutasyon sonucuna
gbre risk grubuna ayrilmasi ve bu gruba goére erken
ameliyat karari verilmesi Oneriimektedir (4). RET
mutasyonu negatif olan hasta grubunda kalsitonin diizeyi
ozellikle daha ¢ok dnem tasimaktadir. MTK tanisi alan
hastalarin tedavisinde ilk segenek total tiroidektomidir.
Eger sendrom komponenti olarak feokromositoma varsa
ilk 6dnce adrenalektomi yapilmalidir. Fakat bazen bizim
olgumuzda oldugu gibi gecikmis ve bu nedenle ilerlemis
metastatik  tUmoérd  olan  bir hastada bilateral
adrenalektominin yaratacagi komorbidite géz o6niinde
bulundurulursa ilk ve tek segenek medikal tedavi olarak
gbrinmektedir.

MTK gibi kemoterapiye direngli timdrlerde biyolojik
ajanlarla tedavi son yillarda gindeme gelmistir (5).
Somatostatin analoglarinin néroendokrin timor geligimi
Uzerine sagladiklar inhibitor etki deneysel calismalarla
gosterilmistir  (6).  Oktreotid, MTK hastalarinda
semptomlar ve kalsitonin Uretimi Gzerine inhibitor etki
gOsterebilmekte ancak sagkalim Uzerine  etkisi
olmamaktadir (7). Bizim olgumuzun tedavisinde yer alan
ve genel olarak sik kullanilan ajanlardan vandetanib,
cabozantinib, sorafenib, sunitinib gibi multipl kinaz
inhibitorlerinin semptom ve sagkalim Uzerine belirgin
etkileri Faz 3 calismalarla gdsterilmigstir (8).

Olgumuz, vyillarca tek sikayeti diyare ile cesitli
merkezlerde takip edilmis ama tani konulamamasi
nedeniyle hastalik ileri asamada tespit edilmistir. Bu
nedenle sik rastladigimiz ishal vakalarinda bakis acimizi
genigletmenin énemini vurgulamak istiyoruz.
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Yasam sonu bakimda insan onuru
Human dignity in the end of life care
Esra Akin Korhan® Cagatay Ustiin®
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Sayin Editor,

Dinya nifusunun giderek yaslanmasiyla baglantili
olarak kronik hastaliklardan etkilenen insan sayisi
artmakta, yasam sonu bakim giderek Onem
kazanmaktadir (1). Yasamin sonu asamasi, bir
hastaligin ilerlemesini ya da bireyin saghgiyla ilgili ciddi
bozulmalarin bireyin yasamini geri ddénulmeyecek
derecede tehdit eden durumlari ifade etmektedir. Bu
nedenle, yasamin sonuna dogru hastanin iginde
bulundugu klinik tablo ve bu tablonun Uzerine eklenen
yeni sorunlar kargisinda hastanin tedavi ve bakiminin
saglanmasi buyiuk énem arz etmektedir. Bu asamada
verilecek saglik bakim hizmeti; fiziksel, psikososyal ve

spiritiel gereksinimlerin  karsilanmasinin yani sira
hastanin aci  g¢ekmesinin  6nlenmesine  yonelik
uygulamalari ve yasam  kalitesini  gelistirmeyi

hedeflemelidir (2). “Yasamin sonu asamasinda hastanin
bakim ve tedavisi” hastanin huzur iginde &6lmesine
yonelik bir bakim ve tedaviyi de icermektedir. Ancak
bunu gerceklestirirken etik bir yaklasim bigiminin
izlenmesi 6nemlidir. Buradaki majér etik kaygilardan
birincil olani insan onurunun korunmasidir.

Onur; kisisel, kulturel, sosyal, spiritiel boyutlari olan,
karmasik, subjektif ve g¢ok boyutlu bir kavramdir (3).
Onur kavrami birgok (ilkede temel bir hak olarak
tanimlanmis ve bunun insan ile iligkilendirilmesi insan
Haklari Evrensel Beyannamesinde (10/12/1948) temel
bir hak seklinde teyit edilmistir. Bireylerin varolussal
onuruna saygl duymak ve deger vermek ayni sekilde
tim hemsirelik / hekimlik uygulamalarinin ve hemsirelik
bakiminin da 0zinu olusturmakta, saghk
profesyonellerinin etik kodlarinda temel bir ilke ve
yukUmldlik olarak da yer almaktadir (3-5).

Yasam sonu bakim hizmeti alan hastalar ¢ogunlukla
savunmasiz ve Orselenebilir gruplardir. Tum tedavi ve
bakim silreclerinde hastalar bagdimhdirlar ve secim,
kontrol kaybi yasarlar (3).

Yazisma Adresi: Gagatay Ustiin
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali,
Izmir, Tirkiye

Makalenin Gelis Tarihi: 11.01.2017 Kabul Tarihi: 18.01.2017

Tam da bu noktada hastalarin fonksiyonel, bilissel
engelleri, tedavi ve bakim suregleri etkin, dogru bigimde
yonetiimedikce, etik digi durumlarin ortaya ¢ikmasi ve
kisisel onurun zedelenmesi kaginilmazdir. Boylesi
sonuglar hastalarda depresyona, umutsuzluga ve hatta
6lme istegine neden olabilir. Bu nedenle, saglk
profesyonelleri yasam sonu bakimda hastalarin
otonomilerini kaybetmenin sonucu olarak yasadiklari
duygudurum gegislerinin kisisel onur algilisini olumsuz
etkilediginin bilincinde olmalidirlar (5).

Sonug olarak; saglik bakim profesyonellerinin yasam
sonu bakimda; hastay! yeterince bilgilendiren, hastanin
otonomisini gbzeten, hastanin 6zgurliginu ve gizliligini
koruyan, hastanin mahremiyetini saglayan, aci, agri
cekmesini engelleyen, yasaminin son anina kadar tim
gereksinimlerini kargilayan bir konumda olmayi mesleki
o6devlerinin  geregi  olarak  yerine  getirecekleri
kanisindayiz.
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YAZARLARA BILGi

AMAC ve KAPSAM

Ege Tip Dergisi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nin yayin
organi olup, U¢ ayda bir yayimlanir ve dort sayi ile bir cilt
tamamlanir. Dergi; tum tip alanlanyla ilgili nitelikli klinik ve
deneysel arastirmalari, olgu sunumlarini  ve editére
mektuplari yayimlar.

Ege Tip Dergisi, bilimsel yayinlara agik erisim saglar. Dergi
basimindan hemen sonra, makalelerin tam metinlerine
Ucretsiz ulagilabilir. Yazarlardan makale yayimi icin herhangi
bir icret talep edilmez.

Ege Tip Dergisi, makalelerin Atif-Gayri Ticari-Ayni Lisansla
Paylas 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC-SA 4.0) lisansina uygun
bir sekilde paylagilmasina izin verir.

Dergide yayimlanmak Uzere gdénderilen yazilarin daha énce
baska bir yerde yayimlanmamis veya yayimlanmak Uzere
génderiimemis olmasi gerekir. Daha o©nce kongrelerde
sunulmus caligmalar, bu durum belirtimek kosuluyla kabul
edilir. Makale, yazar(lar)in daha Once yayimladigi bir
yazisindaki konularin bir kismini igeriyorsa bu durum
belirtiimeli ve yeni yazi ile birlikte 6nceki makalenin bir
kopyasi da Yayin Burosu’na gonderilmelidir.

Dergiye gonderilen tim vyazilar iThenticate programi ile
taranir. Editér ya da Yayin Kurulu Uyesi, yayin kosullarina
uymayan yazilarl yayinlamamak, diizeltmek lzere yazar(lar)a
geri gondermek, bigimce dizenlemek veya reddetmek
yetkisine sahiptir. Editér ya da Yayin Kurulu Uyesi, uygun
gordigu yaziyr incelenmek Uzere danigman(lar)a goénderir.
Gerekli oldugu durumlarda, yazar(lar)dan diizeltme istenebilir.
Yazardan dizeltme istenmesi, yazinin yayimlanacagi
anlamina gelmez. Bu duzeltmelerin en ge¢ 21 gun icinde
tamamlanip dergiye gonderilmesi gereklidir. Aksi halde yeni
basvuru olarak deg@erlendirilir. Sorumlu yazara yazinin kabul
veya reddedildigine dair bilgi verilir.

Dergide yayimlanan yazilarn etik, bilimsel ve hukuki
sorumlulugu yazar(lar)a ait olup Editér ve Yayin Kurulu
Uyelerinin gorusglerini yansitmaz.

Dergide yayimlanmasi kabul edilse de edimese de, yazi
materyali yazarlara geri veriimez. Dergide yayimlanan yazilar
icin telif hakki 6denmez. Bir adet dergi, sorumlu yazara
génderilir.

Derginin Yazi Dili

Derginin yazi dili Tirkge ve Ingilizcedir. Dili Tirkge olan
yazilar, Ingilizce 6zetleri ile yer alir. Yazinin hazirlanmasi
sirasinda, Turkge kelimeler igin Tirk Dil Kurumundan
(www.tdk.gov.tr), teknik  terimler igcin  Turk  Tip
Terminolojisinden (www.tipterimleri.com) yararlanilabilir.

Yazarlik Kriterleri

Makalenin yayimlanmasi uygun bulunduktan sonra, tim
yazarlardan “Yayin Hakki Devir Formu’nu imzalamalar
istenir: “Biz, asagida isimleri olan yazarlar, bu makalenin
yazilmasi yaninda, c¢alismanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda da aktif olarak rol
aldigimizi ve bu ¢alisma ile ilgili her tirlii sorumlulugu kabul
ettigimizi beyan ederiz. Makalemiz gecerli bir ¢alismadir.
Hepimiz makalenin son halini gbzden gegirdik ve
yayinlanmasi igin uygun bulduk. Ne bu makale ne de bu
makaleye benzer igerikte baska bir g¢alisma higbir yerde
yayinlanmadi veya yayinlanmak (lizere génderilmedi.
Gerekirse makale ile ilgili biitiin verileri editérlere gébndermeyi
de garanti ediyoruz. Ege Tip Dergisinin bu makaleyi
degerlendirmesi ve yayinlamasi durumunda, makale ile ilgili
tim telif haklarimizi Ege Tip Dergisi'ne devrettigimizi beyan
ve kabul ederiz. Yazarlar olarak, telif hakki ihlali nedeniyle
Uglincli sahislarca istenecek hak talebi veya acilacak
davalarda Ege Tip Dergisi Editér ve Yayin Kurulu
tyelerinin  hi¢bir sorumlulugunun olmadigini yazarlar
olarak taahhiit ederiz. Ayrica, makalede higcbir su¢ unsuru
veya kanuna aykini ifade bulunmadigini, arastirma

yapilirken kanuna aykiri herhangi bir malzeme ve yéntem
kullaniimadigini, c¢alisma ile ilgili tim yasal izinleri
aldigimizi ve etik kurallara uygun hareket ettigimizi
taahhiit ederiz.”

Ege Tip Dergisi, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri
Kurulu'nun (International Committee of Medical Journal
Editors) “Biyomedikal Dergilere Gonderilen Makalelerin
Uymasi Gereken Standartlar: Biyomedikal Yayinlarin Yazimi
ve Baskiya Hazirlanmasi (Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Biomedical Publication)” standartlarini kullanmayi
kabul etmektedir. “Ege Tip Dergisi Yazarlara Bilgi” igerigi, bu
surimden vyararlanarak hazirlanmigtir. Bu konudaki bilgiye
www.icmje.org adresinden ulasilabilir.

Etik Sorumluluk

Ege Tip Dergisi, etik ve bilimsel standartlara uygun
makaleleri yayimlar. Makalelerin etik kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir. Tim prospektif ¢alismalar igin,
c¢alismanin yapildigi kurumdan Etik Kurul onayr alinmal ve
yazinin iginde belirtiimelidir. Olgu sunumlarinda; etik ve yasal
kurallar geregi, hastanin mahremiyetinin korunmasina 6zen
g0sterilmelidir. Hastalarin kimligini tanimlayici bilgiler ve
fotograflar, hastanin (ya da yasal vasisinin) yazih
bilgilendirilmis onami olmadan basilamadigindan, “Hastadan
(ya da yasal vasisinden) tibbi verilerinin yayinlanabilecegine
iliskin yazili onam belgesi alindi” cimlesi, makale metninde
yer almalidir.

Ege Tip Dergisi, deney hayvanlari ile yapilan ¢alismalarda,
genel kabul goren ilgili etik kurallara uyulmasi zorunlulugunu
hatirlatir. Alinmig Etik Kurul Onayi, makale ile birlikte sisteme
yuklenmelidir.

Yazar(lar), ticari baglanti veya c¢alisma icin maddi destek
veren kurum varhginda; kullanilan ticari Grdn, ilag, firma vb.
ile nasil bir iligkisi oldugunu sunum sayfasinda Editére
bildirilmelidir. Bdyle bir durumun yoklugu da yine ayr bir
sayfada belirtiimelidir.

YAZI TURLERI

Yazilar, elektronik
adresine gonderilir.
Orijinal makaleler, 3000 sozcik sayisini asmamali, “Oz (250
sozclikten fazla olmamali), Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular,
Tartisma, Sonug, Kaynaklar” bolimlerinden olugsmalidir.

Olgu Sunumu, “Oz, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma,
Kaynaklar” seklinde dizenlenmelidir. En fazla 1000 sézcik
ve 10 kaynak ile sinirhdir. Sadece bir tablo ya da bir sekil ile
desteklenehilir.

Editére Mektup, yayimlanan metinlerle veya mesleki
konularla ilgili olarak 500 s6ézcligii asmayan ve bes kaynak ile
bir tablo veya sekil icerecek sekilde yazilabilir. Ayrica daha
once dergide yayinlanmis metinlerle iligkili mektuplara cevap
hakki verilir.

Yayin Kurulu’nun daveti Uzerine yazilanlar diginda derleme
kabul edilmez.

MAKALENIN HAZIRLANMASI

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi icin asagidaki kurallara
uyulmalidir.

a) Yazi; iki satir aralikli olarak, Arial 10 punto ile yazilmalidir.
b) Sayfalar bashk sayfasindan baslamak Uzere, sag Ust
késesinde numaralandiriimalidir.

c) Online makale sistemine yiiklenen word dosyasinin baslk
sayfasinda (makalenin adini igeren baslik sayfasi), yazarlara
ait isim ve kurum bilgileri yer almamahdir.

d) Makale, su bolimleri icermelidir: Her biri ayri sayfada
yazilmak Uzere; Turkge ve Ingilizce Baslk Sayfasi, Oz,
Abstract, Anahtar Soézcukler, Keywords, Giris, Gere¢ ve
Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug, Aciklamalar (varsa),
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Kaynaklar, Sekil Alt Yazlari, Tablolar
aciklamalariyla beraber), Ekler (varsa).

Yazinin Basghgi

Kisa, kolay anlasilir ve yazinin igerigini tanimlar o6zellikte
olmalidir.

(basliklari  ve

Ozetler

Tirkge (Oz) ve ingilizce (Abstract) olarak yazilmali, Amag,
Gereg ve Yontem, Bulgular ve Sonug¢ (Aim, Materials and
Methods, Results, Conclusion) olmak lzere dort bélimden
olugsmali, en fazla 250 so6zcik igermelidir. Arastirmanin
amaci, yapilan iglemler, gézlemsel ve analitik yontemler,
temel bulgular ve ana sonuglar belirtiimelidir. Ozette kaynak
kullanilmamalidir. Editére mektup igin 6zet gerekmemektedir.

Anahtar Soézciikler

Tirkge Oz ve ingilizce Abstract bélimiiniin sonunda, Anahtar
Sdzcukler ve Keywords baghgi altinda, bilimsel yazinin ana
basliklarini yakalayan, Index Medicus Medical Subject
Headings (MeSH)'e uygun olarak yazilmis en fazla bes
anahtar sézcuk olmalidir. Anahtar sézcuklerin, Turkiye Bilim
Terimleri’nden (www.bilimterimleri.com) segilmesine 6zen
gosterilmelidir.

Metin

Yazi metni, yazinin tdrine goére yukarida tanimlanan
bélimlerden olugmalidir. Uygulanan istatistiksel yontem,
Gereg ve Yontem bolimunde belirtiimelidir.

Kaynaklar

Ege Tip Dergisi, Turkce kaynaklardan yararlanmaya o6zel
6nem verdigini belirtir ve yazarlarin bu konuda duyarl
olmasini bekler.

Kaynaklar metinde yer aldiklari sirayla, cimle iginde atifta
bulunulan ad veya o6zelligi belirten kelimenin hemen bittigi
yerde, ya da cUmle bitiminde noktadan énce parantez iginde
Arabik rakamlarla numaralandiriimahdir. Metinde, tablolarda
ve sekil alt yazilarinda kaynaklar, parantez iginde Arabik
numaralarla nitelendirilir. Sadece tablo veya sekil alt
yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo ya da seklin metindeki
ilk yer aldigi siraya uygun olarak numaralandiriimahdir. Dergi
basliklar, Index Medicus’ta kullanilan tarza uygun olarak
kisaltimahdir. Kisaltimig yazar ve dergi adlarindan sonra
nokta olmamalidir. Yazar sayisi altt veya daha az olan
kaynaklarda tum vyazarlarin adi yaziimali, yedi veya daha
fazla olan kaynaklarda ise Ui¢ yazar adindan sonra et al. veya
ve ark. yaziimalidir. Kaynak gosterilen derginin sayi ve cilt
numarasi mutlaka yazilmalidir.

Kaynaklar, yazinin alindigi dilde ve asagidaki o6rneklerde
gorildugi sekilde diizenlenmelidir.

Dergilerdeki yazilar

Tkacova R, Toth S, Sin DD. Inhaled corticosteroids and
survival in COPD patients receiving long-term home oxygen
therapy. Respir Med 2006;100(3):385-92.

Ek sayr (Supplement)

Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new
advances in pain management. Eur J Anaesthesiol
2002;19(Suppl 25):3-10.

Henliz yayinlanmamig online makale

Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label
use of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med
J doi: 10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x

Kitap

Bilgehan H. Klinik Mikrobiyoloji. 2. Baski. izmir: Bilgehan
Basimevi; 1986:137-40.

Kitap bélimii

McEwen WK, Goodner IK. Secretion of tears and blinking. In:
Davson H (ed). The Eye. Vol. 3, 2" ed. New York: Academic
Press; 1969:34-78.

Internet makalesi

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
The ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the
Internet] 2002 [cited 12 Aug 2002]. Available from:
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm

Web sitesi

Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources [updated 16 May
2002; cited 9 July 2002]. Available from: www.cancer-
pain.org

Aciklamalar

Varsa finansal kaynaklar, katki saglayan kurum, kurulus ve
kisiler bu bélimde belirtiimelidir.

Tablolar

Tablolar metni tamamlayici olmali, metin icerisinde
tekrarlanan bilgiler igermemelidir. Metinde yer alma siralarina
gore Arabik sayilarla numaralandirilip tablonun Ustiine kisa
ve agiklayici bir baghk yazilmalidir. Tabloda yer alan
kisaltmalar, tablonun hemen altinda agiklanmaldir.
Dipnotlarda sirasiyla su semboller kullanilabilir: *, 1, £, §, 1.

Sekiller

Sekil, resim, grafik ve fotograflarin timu “Sekil” olarak
adlandiriimali ve ayri birer .jpg veya .gif dosyasl olarak
(yaklasik 500x400 piksel, 8 cm eninde ve 300 dpi
¢Ozinurlikte) sisteme eklenmelidir. Sekiller metin iginde
kullanim siralarina goére Arabik rakamla numaralandiriimali ve
metinde parantez icinde gdsterilmelidir.

Sekil Alt Yazilan

Sekil alt yazilar, her biri ayrn bir sayfadan bagslayarak,
sekillere karsilik gelen Arabik rakamlarla cift aralikli olarak
yazilmaldir. Seklin belirli bélumlerini isaret eden sembol, ok
veya harfler kullanildiginda bunlar alt yazida agiklanmalidir.
Bagka yerde yayilanmis olan sekiller kullanildiginda, yazarin
bu konuda izin almis olmasi ve bunu belgelemesi gerekir.

Olgiimler ve Kisaltmalar

Tdm olgimler metrik sisteme (Uluslararasi Birimler Sistemi,
Sl) gére yaziimahdir. Ornek: mg/kg, pg/kg, mL, mL/kg,
mL/kg/h, mL/kg/min, L/min, mmHg, vb. Olciimler ve
istatistiksel veriler, cimle baginda olmadiklari slirece rakamla
belirtiimelidir. Herhangi bir birimi ifade etmeyen ve dokuzdan
kuguk sayilar yazi ile yazilmalidir.

Metin igindeki kisaltmalar, ilk kullanildiklar yerde parantez
icinde acgiklanmalidir. Bazi sik kullanilan kisaltmalar; iv, im,
po ve sc seklinde yazilabilir.

ilaglarin yaziminda jenerik isimleri kullanilimalidir.
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Kontrol Listesi

e Tiirkge ve Ingilizce baslk

e Tiirkge ve ingilizce 6zet

e Tirkge ve ingilizce anahtar sézciikler (En fazla 5 sézciik)
o ki satir aralikl yazilmig metin (Arial, 10 punto)

o Kurallara uygun hazirlanmis tablo ve sekiller

e Kurallara uygun yazilmis kaynaklar

e Imzali “Yayin Hakki Devir Formu” (makale yayin icin kabul
edildikten sonra istenmektedir)
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