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Malevig, Kasimir (d.23Subat 1878, Kiev — 6. 15 Mayis 1935, Leningrad) Rus ressam.Sanatta yalniz geometrik
bicimleri sekillendiici 6ge olarak kabul eden suprematizmi kurdu. Sanatg1 soyut sanatin 6nciileri arasinda yer alir. Bir
seker fabrikasi yoneticisinin oglu olan sanat¢1,1895 de dogdugu kentte sanat egitimine basladi. Onceleri
empresyonizm etkisinde eserler verdi. 1905 Subat ihtilalinden sonra”Mavi Giil” adli sembolist harekete katildi. 1911
den sonra eserlerinde kiibizmin etkisi yogunlasti. “An English man in Moscow” bu donemde Fransiz Kiibizm
cesitlemelerine dayandirdig eserleri arasindadir. 1913 yilinda “Giinesi Yenis” adl1 fiiturist opera i¢in tasarladigi bir
dekordan yola ¢gikarak yaptig1 “Beyaz fon iistiinde siyah kare” isimli kompozisyonu, kurdugu suprematizm akiminin
baslangic eseridir. Bau akim, 1917 ihtilalinden sonra resmi kiiltiir politikalarindan biri haline geldi. Sanat¢i, amagsiz
soyutlugun etik kosulu olarak gordiigii bu akimi mimarlik alanina tagiyarak uzaysal konstriiksiyonlar iizerinde de
calistt. Stalin'in 20'li yillarin sonlarinda gergekei bir sanat stili talep etmesi lizerine tekrar portreler figiirler ve peysajlar
yapmaya baslayan sanatg1 1935 yilinda Leningrad'da 61dii.
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YAZARLARIN DIKKATINE

1. Izmir Atatiirk Egitim Hastanesi Tip Dergisi, {zmir
Hastanelerine Yardim ve Bilimsel Arastirmalart Tesvik
Dernegi'nin siireli yayin organidir. Dergide: Temel ya da
uygulamali tip dallarinda, deneysel ve klinik arastirma,
olgu sunumu, editére mektuplar ve konu hakkinda
deneyim sahibi yazarlarca hazirlanmis derlemeler
yaylanir.

2. Metin uzunlugu kaynaklar dahil, deneysel ve klinik
arastirmalar i¢in 10, olgu sunumlar i¢in 8, derlemeler
i¢in 12, editdre mektup i¢in 1 sayfay1 gegmemelidir.

3. Metin, A4 kagida kenarlardan 2.5 cm bosluk
birakilarak Microsoft Word ile 12 punto ve 1.5 satir
aralikli olarak yazilmali, tablo ve sekiller makale i¢inde
vurgulanan yerde yerlestirilmis iistiine basliklari
yazilmis olarak, makalenin tamami 2 niisha basilip ve
yazinin bulundugu CD ile birlikte veya elektronik
ortamda gonderilmelidir. CD'nin iizerinde makalenin,
yazarin, dosyanin adi bulunmalidir.

4. Makalenin ilk sayfasi kapak sayfasi seklinde
diizenlenmeli, bu sayfaya en diistte biiyiikk harflerle
makalenin baslig1, onun altina parantez i¢inde kiigiik
harflerle makalenin Ingilizce adi, daha asagiya ¢alismay1
yapanlarin ad ve soyadlari ile halen gérevli bulunduklari
ve ¢alismayi hazirladiklar yer yazilmalidir. Yazar sayisi
altiy1 ge¢memelidir. Makalenin bagligit metindeki
bilginin dzelliklerini tanitici nitelikte ve kisa olmalidir.
Caligsmay1 yapanlarin ad ve soyadlari, doktor unvani ile
yazilmali ve asagidaki a¢iklamalarda akademik unvan ve
gorevleri belirtilmelidir. Sayfanin en altinda dergiyle
yazar arasindaki haberlesmede kullanilacak adres (varsa
cep telefonu numarasi ve e-mail) mutlaka yer almalidir.
Makale: Yukarida ozellikleri belirtilen kapak sayfasi
yazildiktan sonra, ikinci sayfadan baglanarak kesintisiz
olarak o6zet, Ingilizce ozet, giris ve amag, gereg ve
yontem, bulgular, tartigma ve kaynaklar olmak tizere yedi
boliim halinde yazilmalidir.

5. Ozet: Biri Tiirkce, digeri Ingilizce olmak tizere 150
kelimeyi gegmeyecek sekilde yazilmalidir. Caligmanin
amact, kullanilan gereg ve yontemler, 6nemli bulgular ile
sonug belirtilmelidir. Tirkge Ozetin sonuna Tirkge,
Ingilizce 6zetin sonuna Ingilizce olmak iizere en gok bes
adet anahtar kelime yazilabilir.

6. Giris ve Amag¢: Bu bolimde ¢alismanin amaci
literatiir bilgisine ve godzlemlere dayanarak agiklanir.
Elde edilecek sonuglarin ne derece yararli olacagi
anlatilir.

7. Gere¢ ve Yontem: Calismaya konu olan gere¢ ve
yontemler detayli olarak aciklanir. Istatistiksel
degerlendirmelerin hangi testlerle (yontemlerle)
yapildig: belirtilir.

8. Bulgular: Calismanin orijinal bulgular1 6n planda
olmak iizere istatistiksel onemleri belirtilerek yazilir.

9. Olgu sunumlarr: Olgu sunumlarinda gere¢ ve
yontem ile bulgular béliimlerinin yerini olgu 06zeti

almaktadir. Bu tiir yazilarda yazi plani: baslik sayfasinin
arkasindan Tiirkge Ozet, Ingilizce 6zet, giris ve amag,
olgu 6zeti, tartigma ve kaynaklar seklinde olmalidir.

10. Tartisma ve sonug: Bulgular baska arastirmacilarin
bulgular1 ile karsilastirilmali, farklar mimkiinse
nedenleri ile belirtilmeli ve tiimii gerek teorik, gerekse
pratik yonden tartigilmalidir.

11. Sekil, resim ve grafikler: Makalenin icinde
vurgulanan yerde yerlestirilmis olarak veya teslim edilen
CD iginde JPEG formatinda teslim edilebilir. Resimlerin
altina resim baslig1 mutlaka yazilmalidir. Mikroskobik
resimlerde bilylitme orani ve kullanilan boyama teknigi
agik sekilde belirtilmelidir.

12. Kaynaklar: Metinde gecis sirasina gore
numaralandirilmali ve her ciimlenin sonunda parantez
icerisinde belirtilmelidir. Metinde numarasi gegmeyen
kaynak yazilmamalidir. Yazar sayis1 besten fazla olan
makalelerde, ilk bes yazarin adindan sonra Ingilizce
yayinlar i¢in "et al.", Tiirk¢e yaymlar i¢in "ve ark."
ibaresi konulur.
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bir yaziy1 da gondermelidir.
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DERIN BOYUN ENFEKSIYONLARI: 52 OLGUNUN
RETROSPEKTIF ANALIzi

Deep Neck Space Infections: Retrospective
Analysis Of 52 Patients

Anahtar Kelimeler:

Derin boyun enfeksiyonu,
Ust solunum yolu enfeksiyonlari

Key Words:

Deep neck infection,
upper respiratory tract infection

OZET
mac¢: Antibiyotik kullanimimin yayginlasmasi ve dis

bakiminin artmasi derin boyun enfeksiyonlarmmin goriilme
sikig1 ve komplikasyonlarim azaltmasina ragmen, derin
boyun enfeksiyonlar1 halen az goriilmemekte ve onemli bir sorun
olusturmaktadir. Bu ¢calismanin amaci derin boyun enfeksiyonlarinin
goriilme sikhigi, etiyolojik neden, tedavi ve komplikasyonlar:

yoniinden incelemektir.
Yontem ve Gerecler: Klinigimizde 2001 ve 2011 yillar1 arasinda derin

boyun enfeksiyonu ile yatan 52 hasta retrospektif olarak incelendi.
Olgularin semptom, etiyoloji, abse lokalizasyonu, tedavi,
komplikasyon ve hastanede kalis siiresi verileri retrospektif olarak

incelendi. Giincelliteratiirile birlikte verilerin analizi yapildi.
Bulgular: Hastalarimizin yasi 15 ile 80 arasinda degismekte olup,

ortalama yas 33.5 idi. 52 hastanin 17'si kadin, 35'i erkek hastayda.
Submandibular bélge (n= 23; %44.2) en sik yerlesim yeri olarak
saptanirken, peritonsiller abse (n=18; %34,6) ikinci sikhikta idi. 52
hastanin 41' inde (%78.8) enfeksiyon odagi saptandi. Dental
enfeksiyonlar (n=23; %356) en 6nemli etiyolojik neden olarak
saptandi. En sik goriilen semptomlar lokalize agr1 (n=50; %96.1),
boyunda sislik (n=40; %76.9), odinofaji (n=28; %53.8) ve trismus
(n=18; %34.6) olarak saptandi. olarak saptandi. Ortalama yats
siiresi 11.8 giin olarak tespit edildi. Abse formasyonu gelisen
hastalara abse drenaji1 yapilmistir. Ciddi bir komplikasyon olarak bir
hastada desenden mediastinit ve ampiyem birlikte goriilmiis ve tiim

hastalar tedavi ile diizelmistir.
Sonug¢: Derin boyun enfeksiyonlarimin ciddi komplikasyonlarindan

kacinmak icin erken tam ve agresif bir tedavi gerekmektedir. Derin
boyun enfeksiyonu olan hastalarda enfeksiyon kaynaginin
arastirtlmasi icin dikkatli bir orofarenks muayenesi yapilmah ve
enfeksiyon kaynagi dental abse olan hastalar dis klinigi ile konsulte
edilmelidir.

Yazisma Adresi:

Ercan PINAR

Izmir Atatiirk Egitim Hastanesi 3.KBB Klinigi
E-mail:epinar66@yahoo.com
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IZMiR ATATURK EGITiM HASTANESI TIP DERGISI 2011: 49 (3) 102-106

SUMMARY
bjective: Although the advent of
Oantibiotics and improved dental care
decreased the incidence and mortality,
deep neck infections are still not uncommon and
present a challenging problem. The aim of this
study was to evaluate the incidence, causes,

management, and complications of the deep neck

space infections.
Materials and Methods: A retrospective review was

conducted of 52 patients who were diagnosed as
having deep neck infections in our clinic from 2001
to 2011. Symptoms, etiology, localization of the
abscess, treatment, complication and duration of
hospitalization  were reviewed. Data were

compared with current literature.
Results: Patients' age ranged between 15 to 80

years old, mean age was 33.5. Thirty five of 52
patients were male, 17 of 52 patients were female.
The submandibular space was the most common
location (n=23; 44,2%) followed by the
peritonsillar abscess( n=18, 34.2%). Dental
infection (n=23; 56%) was the most common cause.
The most common presenting symptoms were
localized pain (n=50; 96.1%), neck swelling (n=40;
76.9%), odynophagia(n=28; 53.8%) and trismus
(n=18; 34.6%). Mean hospitalization time was 11.8
days. Drainage was performed in patients with
abscess formation. Descending mediastinitis with
empyema was observed in a patient as severe
complication. All patients recovered with medical

and/or surgical treatment.
Conclusion: Deep neck space infection needs early

detection and aggressive management in order to
evade dreaded complications. Oropharynx should
be examinated meticulously to detect the origin of
the deep neck infection and also patients with
dental abscess should be consulted with dentist.
GIRIS

as ve boyundaki enfeksiyonlar, fasya planlari

ve buradaki potansiyel bosluklar boyunca

ilerleyerek yayilir.  Siiperfisiyel ve derin
boyun enfeksiyonlar1 olarak ikiye ayrilirlar (1).
Stiperfisiyel enfeksiyonlarin tant ve tedavisi
genellikle kolaydir. Buna karsin, derin boyun
enfeksiyonlar1, boyunun derin servikal fasyasinin 3
katmani arasindaki bolgeyi tutan siipiiratif
enfeksiyonlardir ve erken tani ve tedavisi zordur. Abse
ya da seliilit klinigi seklinde gortilebilir. Enfeksiyon

kan damarlari, lenfatikler veya direk yayilim yoluyla
birbirine komsu bosluklarin tutulumuna neden olur.
Derin boyun enfeksiyonu, enfeksiyon kaynagina
(tonsil, dis vs) komsu yumusak dokuda seliilit ile
baslar ve eger tedavi edilmezse patojenin virulansina
bagli olarak sonunda abse formasyonu olusur ve fasya
planlar1 boyunca yayilarak mediastene ulasabilir (2).
Baslangicta lokalize olan ancak sinsi ilerleyen
patolojik siirecin fark edilmemesi ya da uygun
olmayan tedavi ile semptomlarin baskilanmasi sonucu
enfeksiyon ilerleyerek ani hava yolu obstriiksiyonu ya
da desenden mediastinit gibi hayati tehtid eden

komplikasyonlarla kargimiza gelebilir (3).
Derin boyun enfeksiyonu dis, tonsil ve farengeal

doku, peritonsiller abse, tiikriik bezleri, enfekte kist,
tm, yabanci cisim, gibi bas boyun bolgesindeki
degisik odaklardan kaynaklanabilir. Antibiyotik
oncesi donemde derin boyun enfeksiyonlarinin
yaklasik %70'1 tonsil ve farinks enfeksiyonlarindan
kaynaklanmaktaydi (4). Giinlimiizde ise derin boyun
enfeksiyonlarinin en sik nedeni dental
enfeksiyonlardir ve cogunlukla da mandibuler 2. veya
3. molar digten kaynaklanan periapikal enfeksiyondur
(5,6). Cocuklarda ise en sik neden hala akut tonsillit ve
ist solunum yolu enfeksiyonlaridir (7,8). Zaman
icinde agiz hijyenine verilen 6nem ve antibiyotik
alanindaki gelismeler ile bu enfeksiyonlarin sikligs,
morbiditesi ve mortalitesi azalmigstir. Giliniimiizde
goriilme siklig1 azalmakla birlikte, gecikmis olgularda
ciddi komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir.
Mediastinit, perikardit, karotid arter ruptiiri, internal
juguler ven trombozu, pulmoner emboli ve sepsis
sayilabilir (9,10).

Hava yolunda daralma, juguler ven trombozu,
mediastinit, perikardit, pndmoni, amfizem, arteryel
erozyon, extrakranial ve intrakranial yayilimlar gibi
hayati1 tehdit edici komplikasyonlar  tanida ve
tedavideki gecikmeden kaynaklanmaktadir. Bu
komplikasyonlarin gelismesi durumunda mortalite

oranlar1 %40-50'ye ulagsmaktadir (11,12).
Bas boyun anatomisi, servikal fasya ve potansiyel

bosluklarin anatomisinin iyi anlagilmasi, derin boyun
enfeksiyonunun yayilma yollarini ve abse drenajinda
insizyon ve diseksiyonun planlanmasinda nemli rol
oynar (3).

Bu calismada servisimizde tanisini koyup, tedavi
ettigimiz derin boyun enfeksiyonu olan hastalar
retrospektifolarak degerlendirilmistir.
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DERIN BOYUN ENFEKSIYONLARI: 52 OLGUNUN RETROSPEKTIF ANALIZi

YONTEM ve GERECLER

001 Eyliil ile 2011 Eylil yillart arasinda derin
boyun enfeksiyonu nedeniyle klinigimize

yatirilarak tedavi edilmis olan 52 hasta
calismaya dahil edildi. Olgularin semptom, etiyoloji,
abse lokalizasyonu, tedavi, komplikasyon ve
hastanede kalis siiresi verileri retrospektif olarak

incelendi.
Hastalar interne edildikten sonra ayrintili bas boyun

muayeneleri, kan tetkikleri yapilmis ve parenteral
ampirik seftriakson 1 gr 2x1 IV + metronidazol 500
mg IV tedavisi baglanmistir. Tiim hastalara aksiyel
kesitte boyun tomografisi ve koleksiyon olan olgulara
drenaj 6ncesi USG yapilmistir. Abse formasyonu olan
tim hastalara drenaj ve kiltiir antibiyogram
yapilmistir. Kiiltiir sonucuna gore antibiyotik tedavisi
yeniden diizenlenmistir. Hastalara yatirildiklar: siire
boyunca parenteral tedavi verilmis ve sikayetleri
gerileyip taburcu edilen hastalarda antibiyotik tedavisi
21 giin siirecek sekilde oral 3.kusak sefalosporin
antibiyotik tedavisine gecilmistir.

BULGULAR
astalarin yaglar1 15 ile 80 arasinda

degismekte olup ortalama yas 33.5 idi.

Hastalarin 144 kadin ve 30'u erkekti.
Hastaneye basvurudan once gegen siire 2-10 giin
(ortalama 5.8 giin) arasindaydi. Ozgegmislerinde bir
hastada diabet mellitiis , bir hastada Behcet hastalig1
ve bir hastada da romatoid artrit mevcuttu. Hastalarin
bagvurduklarinda semptom ve bulgular1 ; bogaz-
boyun agrist (n=50; %), boyunda sislik (n=40; %),
odinofaji (n=28; ), trismus (n=18; %), halitozis (n=12;
%), dispne (n=8; %), ytizde sislik (n=8; %) , otalji
(n=8; %), fistiilizasyon (n=1; %) seklindeydi (Tablo-
1).
T;blo-l :Semptom ve bulgularin goriilme sikliklar

Semptom-Bulgu Hasta Sayist (n) ~ Yiizdesi (%)

Lokalize agr1 50 96.1
Boyunda sislik 40 76.9
Odinofaji 28 538
Trismus 18 34.6
Halitozis 12 23.0
Dispne 8 15.3
Yiizde sislik 8 15.3
Otalji 8 153
Fistiilizasyon 1 1.9

Fizik muayene ve tomografik incelemeleri ile
enfeksiyonlarin yerlesim yerine gore dagilimi;
submandibiiler bolge (n=23, %), peritonsiller abse
(n=18; %), parafarengeal bdlge (n=12; %), anterior
visceral bolge (n=7; %), parotis loju (n=4; %),
mastikator bolge (n=4; %) ve submental bolge (n=3;
%) seklindeydi (Tablo-2), (Resim-1).

Tablo-2: Enfeksiyonlarin yerlesim yerine gére
dagilima.

Yerlesim yeri Hasta Sayist (n)  Yiizdesi ( %)
Submandibular bolge 23 442
Peritonsiller bolge 18 34.6
Parafarengeal bolge 12 23.0
Anterior visseral bolge 7 134
Parotis loju 4 7.6
Mastikator bolge 4 7.6
Submental bolge 3 5.7

Resim-1: Mastikator bolge, parotis loju, submental bolge,
submandibiiler bolge, parafarengeal bdolge, anterior visseral
bolgenin birlikte tutuldugu gecikmis bir derin boyun enfeksiyonu
olgusu.

Hastalarin 41 ‘'inde (%78.8) enfeksiyon odagi
saptandi. Hastalarin 23'tinde (%56) enfeksiyon odag1
olabilecek dis problemi saptandi. 2. en stk neden ise 18
hastada (%34.6) goriilen tonsil enfeksiyonu olmustur.
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Diger nedenler ise; 4 hastada (%7.6) submandibiiler
siyaladenit, 1 hastada (%1.9) submandibiiler
sialolitiazis olarak saptanmistir. 52 hastanin 39'unda
abse formasyonu olugsmus ve abse drenajt
uygulanmistir. Cerrahi drenaj uygulanan 39 hastanin
6'sinda sadece igne aspirasyonu ile yapilan drenaj
yeterli olmustur ancak tekrarlayan aspirasyonlar
gerekmistir. Mikrobiyolojik inceleme igin kdltiirler
alindi. Abse drenaji yapilan 39 hastadan alinan
kiiltiirlerden 12' sinde lireme tespit edildi. 7 hastada
birden fazla patojen bakteri tredi. Ciddi
komplikasyon bir hastada saptandi. Parafarengeal
absesi olan bu olgunun tedavisinin 2. giiniinde yan
agris1 ve dispne sikayeti oldu ve hastada desenden
mediastinit ve ampiyem saptandi. Gogiis cerrahisinde
yapilan abse drenaji ile diizeldi. Hastalar hastanede
yatig siireleri 3 ila 19 giin (ortalama 11.8 giin ) arasinda
degismekteydi.

TARTISMA
erin boyun enfeksiyonlari, her yas grubunu

etkileyen, yerlesim yerindeki farkliliklar

nedeniyle tanida giigliiklerle karsilagilan ve
komplikasyon orani yiiksek olan enfeksiyonlardir. En
stk Ust solunum yolu enfeksiyonlarmma ve
odontojenik nedenlere bagli olarak gelisirler (8). Fizik
muayenede  Ozellikle  orofarinks  ve  disler
etyolojinin tespiti i¢in, larinks muayenesi ise
komplikasyonlarin takibi yoniinden 6nemlidir. Derin
boyun enfeksiyonlu hastalarda halsizlik, istahsizlik ve
ates gibi genel enfeksiyon bulgularmmn yaninda,
bogaz agrisi, boyunda sislik, yutma giicligii, boyun
hareketlerinde kisitlilik ve trismus gibi semptomlar
sik¢a goriiliir (10). Bottin ve arkadaslar1 83 hastalik bir
seride siklik sirasina gore boyunda agri, odinofaji,
disfaji ve dispneyi hastalarin en sik goriilen ilk dort
semptomu olarak belirtmistir (12). Tosun ve
arkadaslar1 semptomlarin sikligini lokal agri, sislik,
hassasiyet, odinofaji, trismus, dispne ve ses kisiklig
olarak siralamistir (13). Bizim c¢aligmamizda
hastalarimizda en sik goriilen semptomlar boyunda
sislik ve bogaz agrisiydi.
Ridder ve ark. enfeksiyonun yerlesim yeri olarak en
stk parafarengeal bolgenin tutuldugunu ve bunu
submandibular bdlge ve retrofarengeal bolgenin
izledigini belirtmistir (8). Unsal Tuna ve
arkadaslarinin 63 vakalik serilerinde en sik yerlesim
bolgesi submandibular bolge olarak tespit edilmistir

(14). Miman ve arkadasglar1 (15) ile Chen ve
arkadaglarinin (9) hastalarinda en sik peritonsiller
bolge enfeksiyonlarmin yerlesim yeri olarak tespit
edilmistir. Bizim hastalarimizda derin boyun
enfeksiyonunun en sik yerlesim yeri submandibular

bolge olarak saptanmustir.
Antibiyotik Oncesi donemde derin boyun

enfeksiyonlarinin en sik nedeni farinks enfeksiyonlari
iken giiniimiizde ise derin boyun enfeksiyonlarinin en
stk nedeni dental enfeksiyonlardir. Dental
enfeksiyonlar derin boyun enfeksiyonunun en 6nemli
nedenidir. Sakaguchi ve arkadaslarmin retrospektif
caligmalarinda en sik dental enfeksiyonlar etiyolojik
neden olarak gosterilmistir(16). Unsal ve arkadaslari
en sik neden olarak dental enfeksiyonlari saptamistir
(14). Bizim ¢alismada da dental enfeksiyonlar en sik

etiolojik neden olarak tespit edilmistir.
Derin boyun enfeksiyonu olan hastalara zamaninda ve

etkili bir medikal tedavinin uygulanmasi énemlidir.
Kiigiik, lokalize ve komplikasyon gelismemis abse
formasyonlarinda da medikal tedavide %38-50
arasinda basar1 elde edilmektedir. Derin boyun
enfeksiyonlu hastalar mutlaka yatirilarak ve gram (-),
gram(+) ve anaerobik etki spektrumu olan

antibiyotikler tercih edilmelidir (17-18).
Hastalarimizin ortalama yatig siiresi 11.8 giin idi.

Unsal Tuna ve arkadaslar1 kendi hastalarinin ortalama
yatis siiresini 8 giin, Kazkayasi ve arkadaslari ise 10.9

giin olarak bildirmislerdir (19).
Diabetes mellitus gibi altta yatan sistemik bir

hastaligin bulunmasi, tedaviye ge¢ baslanilmasi veya
uygun olmayan tedavi ile semptomlarin baskilanmasi
sonucu komplikasyon goriilme riski artmaktadir (20).
Bizim bir hastamizda diabetes mellitiis mevcuttu ve
bu hastada komplikasyon gelismedi. Komplikasyon
gelisen hastalarda tedavi daha agresif olmalidir.
Antibiyotiklerin yaygin kullanilmasi sonucunda
goriilme oranlar1 azalmig olmasina ragmen derin
boyun enfeksiyonlari halen yiiksek mortalite ve
morbiditeye sahiptir. Bu hastalarda hayati tehtid eden
komplikasyonlarin dniine gegilebilmesi i¢in erken tani
ve tedavi onemlidir. Klinik ve radyolojik olarak abse
formasyonu tespit edilen olgularda cerrahi drenaj
gerekmektedir.
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OZET
eckel divertikiilii gebelikte omfolomezenterik kanalin

obliterasyon anomalisi olup, gastrointestinal sistemin en

sik rastlanan konjenital anomalisidir. Heterotopik doku
icerebilir. En sik rastlanan heterotopik doku mide mukozasidir.
Meckel divertikiilii komplikasyonlari ile akut batin tablosuna neden
olabilir. Bizim olgumuzda umblikus ile iliskili enflamatuar Kkitle
olusturmus perfore meckel divertikiilii, bogulmus gobek fitig1
benzeri klinik tablo olusturmustur. Yardimeir goriintiileme
yontemleri sonrasi laparotomi yapilmis ve wedge rezeksiyon ile
divertikiilektomi yapilarak kitle ile meckel divertikiilii biitiin olarak
eksize edilmistir.

ABSTRACT
eckel's diverticulum is most frequently seen in congenital

abnormalites of gastrointestinal tractus. It is abnormality

of omphalomesenteric canal obliteration. It may contain
heterotopic gastric mucosa frequently. Meckel's diverticulum
complications may cause acute abdominal symptoms. In our case,
perforated diverticulitis caused enflamatuar mass adhered to the
umbilicus and mimicked incarcerated umbilical hernia. Laparotomi
was performed after radiologic imaging tests. Diverticulectomy was
performed with wedge resection method and enflamatuar mass was
excised.
GIRIS

eckel divertikiiliine bagli komplikasyonlar nadir goriilen akut

batin sebeplerindendir. Genelde meckel divertikiil

komplikasyonlarinin tanisin1 koymak preoperatif muayene ve
tetkikler ile zor olmakla beraber, klinik siiphe ve yardimct goriintiileme
yontemleri tani konulabilir. Umblikal boélgedeki enfeksiyon sislik
kizariklik oncelikle strangiile umblikal herniyi klinisyenin aklina
getirebilir. Bizim olgumuzda alisilagelmisin disinda umblikus ile iliskili
meckel divertikiilii perfore olmus ve lokalize fizik muayene bulgular
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olusturmustur. Periumblikal enflamasyon ve
endurasyon ile kendini gosteren, klinik olarak
bogulmus gobek fitigint diisiindiiren perfore meckel
divertikiilii; alisilagelmis komplikasyonlar disinda
oldugundan olgumuzu sunuyoruz.

OLGU
irkdort yasinda erkek hasta, yaklasik sekiz

saat once umblikus etrafinda, ani baglangiclt

iddetli agri sikayeti ile acil servise bagvurdu.
Hastanin sorgusunda, ek hastaligi, ila¢ kullanim
Oykiisii, onceki operason oykiisii olmadigi anlasildi.
Hastanin daha onceden herhangi bir karin agrisi,
kusma sikayeti ve ya dispeptik yakinmalari olmadig:
saptandi. Atesi olmayan hastanin fizik muayenesinde
umblikus etrafinda, lokalize bir alanda hiperemi,
palpasyonda endurasyon ve asirt hassasiyet saptandi.
Laboratuar tetkiklerinde 16kosit 10300 /mm3
bulundu. Hastanin batin ultrasonografisinde (USG),
umblikusun hemen altinda orta hatta 33x35 mm
boyutta duvar kalinlig1 yer yer 10-12 mm yi bulan
yogun icerikli kistik nekrotik lezyon saptandi. Batinin
bilgisayarlt tomografisinde de (BT), umblikus
diizeyinde orta hatta yiizeyel yerlesimli 3x2 cm
boyutlarida koleksiyon saptandi (Resim 1).
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Resim 1: BT kesitinde umblikusun hemen altinda kitle

goriilmektedir.

Hastaya bu bulgularla eksploratris laparotomi plandi.
Gozlemde ileogekal valvin yaklasik 80 cm
proksimalinde umblikus ile iligkili meckel divertikiilii
ve umblikusun hemen altinda preperitoneal alanda
yaklasik 8x5 cm ebatta kitle saptandi (Resim 2).

Resim 2: Meckel divertikiilii, kitlenin i¢ine girmektedir.

Meckel divertikiilii kitlenin igine giriyordu. Kitle
fasya ile periton arasindaydi. Kolay klivaj veren
enflamatuar yapisikliklar haricinde ¢evre doku, fasya
ve umblikus ile herhangi bir bag1 yoktu. Umbilikus ile
meckel divertikiilii arasinda anatomik bir baglanti
tespit edilmedigi i¢in konjenital omfalomesenterik
kanal veya fistiil varligi diisliniilmedi. Hastada
enflame kitle total eksize edilerek beraberinde wedge
divertikiil rezeksiyonu uygulandi. Postoperatif
izleminde komplikasyon gelismeyen hasta sifa ile
taburcu edildi. Hastanin ameliyat sonrasi alt1 aylik
izleminde herhangi bir problem olmadi.

TARTISMA
eckel divertikiilii gastrointestinal sistemin

en sik goriilen konjenital anomalisidir [1].

Gebeligin bes ve sekizinci haftalar
arasinda omfolomezenterik kanalin obliterasyon
anomalisi nedeni ile olusur[2]. Meckel divertikiiliiniin
prevalansimnin %2 olmasi, genellikle iliogekal valvin
2 feet ( yaklagik 60 cm) proksimaline yerlesmesi,
semptomatik olgularin yarisinin 2 yas altt olmasi
'ikiler kurali' olarak bilinir[3]. En sik goriilen
komplikasyonlar: kanama, intestinal obstriiksiyon,
divertikiilit ve perforasyondur. Tani genelde

komplikasyonlar gelisince konulur.
Perforasyon meckel divertikiiliiniin nadir goriilen bir

komplikasyonudur ve akut apandisit benzeri klinik
tabloya neden olabilecegi gibi[4], intraabdominal
kitle seklinde de karsimiza ¢ikabilir[5]. Tan1 koymak
icin Oncelikle meckel divertikiil perforasyonundan
stiphelenmek gerekir. Ultrasonografik bulgular ve BT
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incelemeleri tani koymakta yararli olsa da
divertikiilin ektopik doku igermesi veya hemoraji
durumlarinda 99mTc-perteknetat sintigrafisinin
duyarlilig1 yiiksektir[3-5]. Olgumuzda klinik olarak
oncelikle etrangiile umblikal herni den siiphelenilmis
goriintilleme yontemleri ile bu siliphe ekarte
edilememistir. Gergek patoloji laparotomi sirasinda
anlagilmistir.

Meckel divertikiilii ektopik doku igerebilir. Ektopik
doku en sik gastrik mukoza oldugu gibi, pankreatik,
duedonal, jejunal, bilier orijinli olabilir[6].
Olgumuzda, eksizyon materyalinin patolojik
incelemesinde; preperitoneal inflame kitle i¢indeki ug
kisminda, ilsere gastrik mukoza iceren perfore
enflame meckel divertikiili bulunmustu (Resim 3).
Bazi yazarlar gastrik mukoza iceren meckel divertikiil
perforasyonu ile NSAI ila¢ kullanimmin iligkili
oldugunu savunsalarda[7] bizim olgumuzda NSAI
ila¢ kullanim1 mevcut degildi.

Resim 3: Kitle iginde, meckel divertikiiliiniin gastrik mukoza igeren

kismu.

Meckel divertikiiliine bagl gelisen komplikasyonlarin
tedavisine segmenter barsak rezeksiyonu ve ya
divertikiilektomi prosediirleri uygulanmaktadir[3].
Bizim olgumuzda barsak duvari normal oldugu i¢in
wedge rezeksiyon yapilmis ve postoperatif herhangi
bir komplikasyon olmamistir.

Apendektomi sirasinda yapilan eksplorasyonda

rastlantisal olarak meckel divertikiiline
rastanabilir[1]. Eriskinlerde insidental meckel
divertikiilii eksizyonu bazi yazarlar tarafindan,
postoperatif komplikasyon oranlari, divertikiile bagl
komplikasyon oranlarindan yiiksek oldugu igin
onerilmemekle [8-9] beraber dar tabanli divertikiil,
divertikiile yapisik bantlarin olmasi gibi durumlarda
rezeksiyon Oneren yazarlarda vardir[2]. Bazi yazarlar
ise yastan bagimsiz olarak tiim hastalara

divertikiilektomi 6nermektedir[10].
Omfolomezenterik kanalin oblitere olmasi sirasinda

olusabilecek diger bir malforfasyon
omfolomezenterik kanal acikligidir. Umblikustan
intestinal igerik gelmesi ile karakterize olan durum
omfolomezenterik fistiil olarak adlandirilir. Gene
umblikustan akint1 sebebi olabilecek diger bir durum
omfalittir. Bizim olgumuzda fizik muayenede ve
Oykiide umblikustan akinti saptanmamigtir. Ayrica
umblikusun i¢inde herhangi bir granulom yapis1 ve ya
mukoza benzeri yapi saptanmamistir.

SONUC
eckel divertikiiliine bagl komplikasyonlar

akut batinin nadir sebeplerindendir.

Preoperatif tan1 koymak hemoraji ile gelen
pediyatrik hasta gurubu disinda oldukca giictiir[3].
Stiphelenilen olgularda yapilan USG ve BT tetkikleri
operasyon kararmin vermede ve operasyon plant i¢in
faydali olabilir.
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Osteopetrosis Tarda: A Case Report
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OZET
steopetrozis nadir goriilen, kemik dansitesinin artis1 ve
Oklrlklarla seyreden herediter bir kemik hastahigidir. Bu
makalede Osteopetrozis tarda tamis1 koydugumuz 35
yasinda bir erkek olgu sunuldu.

ABSTRACT

steopetrosis is a group of rare hereditary disorder of the
Oskeleton characterized by increased bone density and

fractures. We presented a 35-years-old male patient
diagnosed as Osteopetrosis tarda in this article.
GIiRiS

steopetrozis nadir goriilen herediter bir kemik hastaligidir (1).
OGérﬁlme siklig1 % 0,005 olarak bildirilmistir. Alman radyolog

Albers-Schonberg tarafindan ilk kez 1904 yilinda tariflenmistir
Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte primitif
osteokondroid dokunun rezorbsiyonu igin gerekli osteoklast
fonksiyonundaki bozukluk sorumlu tutulmaktadir. Bunun sonucunda
matiir kemik olusumu engellenmekte, kortikal ve lameller kemikte
kalinlagma goriilmektedir. (2-4). Herediter gecis dzelligine gore temelde
otozomal resesif ve otozomal dominant olmak iizere iki formu
bulunmakla birlikte birgok alt tipi bildirilmistir. Osteopetrozis konjenita,
otozomal resesif 'malign' formu olup, hastalar genelde erken dénemde
kaybedilir. Mermer kemik hastalig1 bir baska otozomal resesif gecis

gosteren formu olup osteopetrozis konjenita'ya oranla daha 1limh

seyretmektedir (5,6).
Otozomal dominant gegis 6zelligi gosteren osteogenezis tarda ise benign

formudur. Bu form daha ¢ok asemptomatik seyreder, genelde tan1 bagka
nedenlerle ¢ekilmis radyolojik incelemelerde konur. Radyolojik goriiniim
acisindan iki ayri alt tipi tariflenmistir. En 6nemli bulgu tiim iskeletin
diffiiz sklerozu ve eslik eden patolojik kiriklardir. Anemi, kafa ¢iftlerinin
tutulumu ve osteomiyelit tabloya eslik eden diger bulgulardir (1,5,7,8).
Bu makalede erigkin formu olan  osteopetrozis tarda'li bir olgu
sunulmustur.
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OLGU

tuz bes yasinda bir erkek hasta
Opoliklinigimize yilirtimede zorluk ve her iki

bacakta agr1 yakinmasi ile basvurdu.
Oykiisiinden 20 yasinda iken minimal travma ile
gelisen sag kalgasindaki agrinin nedeninin femur
boynu kirig1 oldugu saptanarak opere edildigi
Ogrenildi. Operasyon sonrasinda da agrisinin devam
etmesi, yiirliyememe ve operasyon yerinden akinti
yakinmalar1 olmast lizerine de hastanin ilki 6 ay sonra
olmak tizere son 15 yilda bes kez daha operasyon
Oykiisii mevcuttu. Osteomiyelit tanistyla antibiyotikli
sement uygulamasi yapilmis. Son uygulamadan sonra
sag kalcada ara ara devam eden akintis1 nedeniyle
antibiyotik tedavisi almis. Gelisme geriligi
saptanmayan hastanin agiz i¢i bakisinda arka kesici

dislerde kayip gozlendi.
Sag kalca trokanter iist kismindan itibaren insizyon

skar1 boyunca kizariklik ve akinti mevcuttu. Sag kalca
eklemi fleksiyonunda 25° abduksiyonunda 20°lik
hareket agikligi yaninda ckstansiyonunda ileri
derecede kisitlilik mevcuttu. Yapilan ayrintili
norolojik bakisi normal sinirlarda degerlendirildi. G6z
dibi bakist olagan olarak degerlendirilirken,
odyometrik incelemede ndrosensoryal isitme kaybi

saptandi.
Laboratuar incelemesinde hemogram, ESH, rutin kan

ve idrar biyokimyasal parametreleri, serum fosfat ve
osteokalsin, tiroid fonksiyon testleri ve paratiroid
hormon diizeyleri olagan sinirlar igindeydi. insizyon
yerinden alinan siirintii 6rnegi kiiltiirinde iireme
olmadi. Radyolojik incelemelerde, servikal ve
torakolomber vertebra grafilerinde vertebralarin son
plaklarinda skleroz artis1, torakolomber vertebra
grafilerinde "sandevig vertebra" (Resim 1-2) ve AP
pelvis grafisinde ileumda "kemik igindeki kemik"
goriiniimii izlendi (Resim 3)

Resim 1: Olgunun servikal vertebra grafisi

Resim 2: Olgunun torakolomber vertebra grafisi

Resim 3: Olgunun pelvis grafisi

Olgumuz klinik, laboratuar ve radyolojik bulgular
esliginde  osteopetrozis olarak degerlendirildi.
Ortopedi konsiiltasyonu sonucu yeni bir cerrahi
girisim diigiiniilmedi, takip Onerildi. Baslica
yakinmasi her iki alt ekstremitede agri, sag kalga
ekleminde kisitlilik ve ylirimede zorluk olan olgunun
agrili noktalarina analjezik akim uygulandi. Medikal
tedavi olarak NSAI ilag baslandi. Beraberinde 10
seans EHA ve izometrik giiclendirme egzersizlerini
iceren rehabilitasyon programi uygulandi. Tedavi
oncesi istirahat ve hareketle ortaya ¢ikan agrisi iki
haftanin sonunda sorgulandiginda, istirahat agrisi
VAS skorunda baslangica gore 3 birimlik (Tedavi
oncesi istirahat VAS'1 5, tedavi sonras1 VAS'1 2) ve
hareket agris1 VAS skorunda 4 birimlik (Tedavi dncesi
hareket VAS"1 8, tedavi sonrast VAS1 4) azalma
kaydedildi. Kisitl olan sag kalga eklem hareket
acikliklarinda uygulanan rehabilitasyon programi ile
gelisme kaydedilmedi. Bu haliyle agrilar1 kismen
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kontrol altina alinan olgunun egzersizlerini ev
programi olarak devam ettirmesi ve NSAI tedavisi
sonlandirilarak, geregi halinde basit analjezik
kullanim1 &nerildi. Olusabilecek komplikasyonlar
acisindan bilgilendirilen olgu izleme alindu.

TARTISMA
steopetrozis, kemik rezorpsiyonu igin gerekli

osteoklastlarmm yapt ve fonksiyonlarindaki

bozukluk sonucu gelisen herediter bir
hastaliktir. Osteopetrozis'in insan ve hayvanlarda en
az 20 farkli formu tanimlanmustir (9). Tiim formlarin
ortak oOzelligi yaygin osteosklerozun varligidir.
Osteopetrozis'in temelde otozomal resesif  ve
dominant gecis gosteren iki farkli formu
tanimlanmistir. Otozomal dominant formu (ODO)
'osteopetrozis tarda' erigkin tipidir ve benign seyirlidir.
Burada nadir goriilen otozomal dominant tip II (ODO)
formuna sahip bir olgu sunulmustur. Genelde
asemptomatik seyreder, tan1 koymak bazen sadece
radyolojik bulgularin tesadiifen saptanmasi veya
biyokimyasal bazi degerlerin anormallikleriyle
miimkiindiir. Otozomal dominant formun iki ayr
radyolojik alt grubu tanimlanmustir. Tip I'de saptanan
radyolojik bulgu kranyumda saptanan kemer tarzi
skleroz ve kalimlasmadir. Tip II'de ise kraniyal grafide
sklerozla birlikte, vertebra son plaklarinda kalinlagma
ve pelviste kemik i¢i kemik goriintiisii tipiktir.
Apendikiiler iskelete ait uzun kemiklerde iki tip
arasinda radyografik bulgular yoniinden belirgin
farklilik goézlenmemistir (5,6,8). Bu haliyle
olgumuzun radyolojik bulgulari tip II ODO formuyla

uyumluydu.
Tip IODO formunda osteoklast say1 ve biiyiikligiinde

azalma olurken, tip II formunda osteoklastlar genis,
cok nukleuslu ve sayilar1 artmistir. Laboratuar
parametreleri agisindan bakildiginda serum karboksi
terminal propeptid tip 1 kollajen diizeyi anlamli olarak
tip II ODO formunda diisiik bulunmustur. Serum
fosfat degerleri tip I formunda tip II formuna gore
daha diisiik seyretmektedir. Serum asit fosfatazi ise tip
IT formunda belirgin sekilde yiiksek seyretmektedir.
Yine her iki tipte serum osteokalsin degerleri anlamli
olmamakla birlikte kontrol grubuna oranla diisiik
bulunmustur (8).  Olgumuzda serum karboksi
terminal propeptid tip 1 kollajen diizeyi dl¢lilemedi.
Serum fosfat ve osteokalsin degerleri normal
smirlarda iken serum asit fosfataz diizeyi diisiik tespit

edildi. Laboratuar degerleri agisindan da tip II ODO

formuyla uyumluydu.
Literatiirde ODO olgularin yaklasik % 40'mn klinik

olarak asemptomatik seyrettigi bildirilmistir (10).
Terarlayan patolojik kiriklar, kemik iyilesme
defektleri, osteomiyelit, osteoartrit, skolyoz, bel
agrisi, alt ekstremite agrilar1 ve deformiteleri olmak
iizere kas iskelet sistemine ait klinik bulgu ve
belirtilerin yani sira anemi, kranial sinirlerin
tutulumuna bagli gérme ve isitme bozukluklari, dis
kayiplart tip II ODO'li olgularda izlenen klinik
bulgulardir (1,5,11). Benichou ve arkadaslarinin (12)
yaptiklar1 bir ¢alismada tip IT ODQO'li 42 olguda, kirik
prevalansi % 78, kalca osteoartriti % 27, torasik veya
lomber skolyoz % 24, kranial sinir tutulumuna bagh
bulgular % 16, mandibular osteomiyelit % 11 ve diger
kemiklere ait osteomiyelit oran1 yine % 11 olarak
bildirilmistir. Ayn1 c¢alismada ortopedik cerrahi
girisim yapilan olgularin oranit % 53 ve olgularda
yasam boyu gelisen kiriklarin ortalamasi 4,4 olarak
bulunmustur. Osteopetrotik kemikte osteositlerin
degredasyonu sonucu kanlanma bozulur, bu durum
kirik iyilesmesinin ger¢eklesmemesi veya anormal
kallus olusumu, patolojik kirik ve tekrarlayan
osteomiyelit gibi komplikasyonlar i¢in zemin hazirlar
(3,13). Klinik olarak olgumuzda saptanan
norosensoryal isitme kaybi, dis kaybi1 ve patolojik
kirik sonrasi gelisen direngli osteomiyelit tablosu tip 11

ODO tanisini desteklemektedir.
Kemiklerde diffliz sklerozla seyreden flor

intoksikasyonu, miyeloskleroz, karniyotiibiiler
displaziler, hiperparatiroidi, idiyopatik hiperkalsemi,
kemigin Paget hastaligt ve metastatik tiimorler
radyolojik ag¢idan osteopetrozis tablosuyla

karisabilecek durumlardir (7,14).
Osteopetrozis tarda'li olgular agisindan kiiratif bir

tedavi heniiz mimkiin degildir. Gelisen
komplikasyonlara doniik genelde cerrahi girigimleri
iceren semptomatik tedaviler uygulanmaktadir. Bu
girisimler sonrasi sepsis, kaynama defektleri, protezde
gevseme, kirilma yine sik¢a karsilasilan
komplikasyonlardir. Bu nedenle osteopetrozisli
olgularda cerrahi girisim karar1 ve uygulamasinda
daha fazla 6zen gosterilmelidir (12). Strcikland ve
arkadaslar1 (3) osteopetrozisli olgularda, osteoartrit ve
kiriklar sonrast gelisen periartikiiler tedaviye cevap
vermemis kaynama defektlerinde total kalga
artroplastisini basariyla uygulamis ve iyi bir tedavi
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secenegi olarak bildirmislerdir. Yine Auerbach ve
arkadagslar1 (11) osteopetrozlu bir olguda subakut
gelisen odontoid kirigi i¢in basartyla uyguladiklart
posterior servikal artrodez girisimini bildirmislerdir.
Tedavi segeneklerinin genelde olgulara spesifik
degerlendirilmesi goriisii hakimdir (3,11).

Sonu¢ olarak fiziyatri pratiginde nadir
kargilagabilecegimiz osteopetrozis tarda'li bir olgu
sunulmus ve ilgili literatiirler esliginde tartigilmustir.
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FORESTIER'S DISEASE: DIFFICULT INTUBATION
AND DIFFERENT SURGERY FOR ENT SURGEON

Forestier Hastaligi: Zor Entubasyon ve KBB igin
Farkli Cerrahi
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ABSTRACT
orestier's disease, also called diffuse idiopathic skeletal

hyperostosis (DISH), is characterized with the calcification of

anterolateral perivertebral ligaments. Although dysphagia is
prominent symptom in patients with DISH, airway complaints and
difficult intubation are reported in the literature. We report two cases
of difficult intubation with Forestier's disease who were admitted for
osteophyte resection with anterolateral cervical approach.

OZET
Diffiiz idiyopatik skeletal hiperostozis (DISH) olarak da

adlandirilan Forestier hastah@l, anterolateral perivertebral

ligamentlerin kalsifikasyonu ile karakterize bir hastahktir.
DISH olan hastalarda en belirgin semptom disfaji olmakla birlikte
zor entiibasyon ve iist solunum yolu sikayetleri de litertiirde
bildirilmistir. Bu calismada anterolateral servikal yaklasimla osteofit
rezeksiyonu icin kabul edilen, zor entubasyon nedeni olan iki
Forestier hastalig olgusu bildirilmistir.

INTRODUCTION
orestier's disease, also called diffuse idiopathic skeletal

hyperostosis (DISH), is a non-inflammatory enthesopathy

ossifying the anterolateral spine and sparing the disc and joint
space (1). It affects men more frequently than women (2:1), peak is
observed in 60 years age (2). The thoracic spine is the most frequently
involved portion (97%), followed by the lumbar (90%) and cervical spine
(78%) (3). The condition was described by Forestier and Rote-Querol in
1950 as a calcification of anterolateral perivertebral ligaments. Resnick et
al in 1975 renamed the condition DISH, defining it as a spinal and
peripheral enthesopathy. While most patients are asymptomatic, a small
percentage of them develop dysphagia and airway complaints such as
dysphonia, stridor, foreign-body sensation and aspiration (4). Airway
edema or tracheal stenosis by extrinsic compression which is causing
respiratory distress can be seen in DISH patients (5,6). Also, aspiration
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pneumonia is reported in literature (7). Difficult
intubation, atlantoaxial subluxation and aspiration
pneumonia are major risks for anesthesia management
(8). DISH requires treatment only when symptomatic.
In general, conservative medical therapy may provide
some relief in cases of mild dysphagia, but patients
with intractable disease such as severe dysphagia
and/or aspiration pneumonia may require surgical
intervention, including tracheostomy, feeding tube
placement, or osteophytectomy (9).

CASE 1
he first case is a 52-year-old male. He was

admitted to our department with a history of

dysphagia and cough with liquids. He had
dysphagia with solids for six months and cough with
liquids indicating a possible aspiration . He has lost
about ten kilograms in the last six months. He had no
history of trauma. He had Parkinson's disease and he is
taking medical treatment for his chronic disease.
Flexible laryngoscopy revealed a 2-3 cm submucosal
smooth mass in posterior pharyngeal wall. Retention
of saliva was observed in the right piriform sinus and
bilateral vocal cord motion was normal. Lateral
cervical X-ray revealed large osteophytes on the
anterior aspect of C4 vertebra to C5 vertebra and
bridging ofthese osteophytes (fig.1).

Fig. 1. Lateral radiographs of the cervical spine demonstrating a
flowing ossification of the anterior longitudinal ligament and the
osteophyte protruding in the ventral direction

A barium esophagography revealed obstruction of the
esophageal passage by external compression due to
osteophytic spurs on the anterior surface of C4 and C5
vertebra. Cervical computerized tomography (CT)

showed osteophytic spurs at the anterior surface of the
vertebrac from C4 vertebra to C5 vertebra and CT
showed no signs of ossification of the posterior
longitudinal ligament or posterior osteophytes (fig 2).

Fig. 2. CT-scan of a 52-year-old male patient with osteophytes of

the left anterior face of the cervical spine

Elective surgery under general anesthesia was planned
for resection of osteophytes. The patient could not
place his head horizontally when lying in supine
position because of neck motion difficulty. Restricted
cervical motion and partially obstructed airway
alerted anesthesia and surgical team for difficult
intubation. Preoperative preperation for emergency
tracheostomy was made in case of a possible difficult
intubation. Anesthesists choose propofol and
succinylcholine or awake intubation for suspected
difficult intubations in our institution. Direct
visualization of the larynx and trachea with either
laryngoscopy or fiberoptic bronchoscopy may help
the anesthesist see whether the tube can be passed
through the lesion or not. We have choosen
laryngoscopy, because fiberoptic bronchoscopy was
not available. Laryngeal mask airway (LMA) was
ready for failed intubation. In this case, osteophytes
were located in the mid cervical region obstructing the
airway passage from posterior to the larynx. Only a
small diameter endotracheal intubation tube could be
passed through from the front of the mass and then

ventilated.
Surgical treatment was performed through an

anterolateral cervical approach. The left recurrent
laryngeal nerve was visualized and preserved.
Laryngo-tracheo-esophageal complex was retracted
away from the vertebral spine. Osteophytic spurs
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were excised from C4 vertebra to C5 vertebra and the
anterior surface of the vertebraec were smoothened by
using a high-speed drill and bone rongeur. And bone
wax was applied to the anterior surface of the corpus
vertebrae for hemostasis and smoothening of vertebral
surface.. Intraoperatively, we observed that the soft
tissue around osteophytes was highly vascularized.
Oral liquid and solid food intake was started in the
second postoperative day. Histopathological
examination of specimens revealed degenerated
cartilage fields and this was compatible with Forestier
disease. During the first postoperative year, the patient
was able to continue his daily life without any
symptom. His cervical CT showed no re-growth of the
osteophytes.

CASE2.
he second case is a 72 -years-old man with the

complaints of dysphagia, cough and weight

loss. There was no history of obstructive sleep
apnea, snoring, or daytime sleepiness. On physical
examination, his atlanto-occipital motion was in the
normal range. Flexible laryngoscopy revealed a
submucosal gross mass originating from posterior
pharyngeal wall, which reach to the anterior region of
the larynx. The mass was obstructing supraglottic
airway passage partially, which may cause difficult
intubation. Lateral cervical radiogram and cervical
tomography revealed ventral osteophytes, which were
lying on the anterior surfaces of the second to fourth
cervical vertebrae (Fig. 3, 4).

Fig. 3. Lateral cervical radiogram, showing osteophytes lying
on the anterior surfaces of the second to fourth vertebrae

Fig. 4. Cervical tomography, showing the mass effect of the
osteophytes on the airway in the region of the epiglottis

The patient also had diabetes mellitus (DM),
diagnosed 15 years previously, regulated with oral
antidiabetics. The same surgical procedure was
performed under general anesthesia for resection of
the ventral osteophytes from C2 vertebra to C4
vertebrae. Postoperative lateral cervical radiographs
were performed at the first month and showed no spur
on the anterior surface of the vertebrae (Fig 5).

.

Fig. 5. Lateral radiographs of the cervical spine after surgical

resection of the ventral osteophyte at level C2 to C4

DISCUSSION
entral osteophytes are not a rare alteration of

the cervical spine. They can be a symptom of
degeneration or DISH. More seldom, they are
caused by trauma or surgery of the cervical spine (10).
DISH has a prevalence of 5-15% among individuals
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older than 60 years of age while overall, 75% of people
older than 60 years old have degenerative signs in the
cervical spine (11). DISH is often asymptomatic. Mild
painless joint or back stiffness is frequently the only
symptom in elderly patients who actually suffer from a
rheumatic or degenerative disease of the spine (12).
Degenerative changes can not only lead to impairment
of the mobility of the cervical spine, but can also be a
cause of dysphagia due to formation of ventral
osteophytes like our two patients (13). They can be
also presented with airway obstruction symptoms like
dysphonia, stridor, obstructive sleep apnea foreign
—body sensation aspiration (14,15). In addition
aspiration symptoms and aspiration pneumonia may
occur in these patients (7,16). In our two cases, not
aspiration pneumonia but.aspiration symptoms were

observed.
Forestier disease were defined in three radiological

stages. Stage 1 is characterized by ligamentous
calcification and ossification at the anterior vertebral
body margins but without ankylosis. In stage 2 flame-
like ossification of the anterior longitudinal ligament
is added. Stage 3 is characterized by vertebral
ankylosis with a thick layer of new bone formation on
the vertebral bodies. Our two patients were at the third
stage. Diagnosis of this disease is based on chest x-
rays. The X- ray images of the spine should show the
confluent anterior ossification and the horizontal
radiolucencies. Osteophytes are mostly on the right

side and the intervertebral disc space is preserved (17).
Investigations may include: 1) Videofluoroscopy to

allow assessment of the functional impairment to
swallowing caused by DISH and exclude other causes
of dysphagia; 2) CT scan to provide an image of the
extent of the osteophytes and their effect on the

neighbouring soft tissue 3) endoscopy (10).
Differential diagnosis of DISH; ankylosing

spondylitis, spondylosis deformans and osteoarthritis
should be considered. Esophageal malignancies
should also be considered when dysphagia cannot be
explained by small anterior osteophytes and
diagnostic endoscopy should be performed. DISH

should be arare cause of disphagia.
DISH requires treatment only when symptomatic.

Various therapeutic options have been described,
including non-steroidal antiinflamatory drugs
(NSAIDS), steroid pulse, skeletal relaxants and
antireflux regimens. In general, conservative medical

therapy may provide some relief in cases of mild
dysphagia. But patients with intractable disease such
as too much weight loss, severe dysphagia and
aspiration pneumonia may require surgical
intervention, including tracheostomy, feeding tube
placement, or osteophytectomy. Cervical
osteophytectomy has been described in the
management of severely affected patients. Surgical
complications of the procedure include laryngeal
paralysis, stroke, Horner's syndrome and cervical
instability (19,20).

The anterolateral approach is safer with respect to the
carotid and neurovascular bundle, but the risk of
damage to the recurrent laryngeal nevre is greater. The
posterolateral approach offers a wide exposure of the
prevertebral space but requires more retraction of the
carotid sheath and thus increases the risk of injury to
the carotid and sympathetic chain. The prognosis after
surgery is variable (20,21).

Difficult intubation due to DISH is reported in the
literature. Emergency tracheostomy under mask
ventilation would be performed if intubation attempts
failed. Rapid induction of anesthesia or awake
intubation can be choosen when difficult intubation is
suspected. Rapid acting anesthetic agents are
metabolized rapidly, which may cause return of
spontaneous ventilation in the case of failed intubation
(22).

In our second case, the osteophytic mass was
obstructing supraglottic airway passage partially and
aspiration symptoms was observed with liquids.
Cervical osteophytes may cause difficult intubation in
emergent or elective surgery. Preoperative evaluation
of the airway, proper management of airway are
needed. Emergent tracheostomy can be performed

when necessary.
In conclusion we suggest that aspiration symptoms

and osteophytic mass between C2-C4 vertebrae which
obstructing supraglottic airway passage partially may
alertthe surgical team for difficult intubation.
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OZET
ayo Klinik serilerine gore dev hiicreli tiimor tilm kemik

tiimorlerinin %S5'i sikhikta goriilmektedir. Dev hiicreli

tiimor, uzun kemik epifizi yerlesimlidir ve distal femurda
siklikla goriiliir. Benign olmasina ragman akciger metastazi
goriilebilir. 25 yasinda sol diz agris1 nedeni ile proksimal fibulasinda
dev hiicreli tiimor saptanmasi iizerine blok rezeksiyon uygulanan
hastada L1 vertebra metastazi ve aymi lezyonun rekiirrensi ile
karsilastik. Dev hiicreli tiimor lokal agresif olmasina ragmen
metastaz yapabilmektedir, ancak pulmoner metastaz olmaksizin
vertebra metastazi literatiirde bildirilmemistir. Tiim viicut kemik
sintigrafisi ve manyetik rezonans goriintiileme bu hastalarda altin
standart olmahdir.

ABSTRACT
ccording to Mayo Clinic series, giant cell tumors represent

5% of bone neoplasms. The most common location of giant

cell tumor is epiphyses of the long bones and commonly seen
at the distal femur. 25 year- old- male patient with complaint of left
knee pain had en bloc resection of left proximal fibula after
diagnosis of giant cell tumor. We determined a metastasis of giant cell
tumor at L1 vertebra and recurrence of the same lesion. Giant cell
tumors are locally aggressive benign bone tumors with frequent local
recurrences and rarely with metastasis after treatment.

INTRODUCTION
ccording to Mayo clinic series, giant cell tumors represent 5% of

bone neoplasms. They typically occur in patients between the

ages of 20 and 40 years, and there is a slight female
predominance. The most common location for this tumor is epiphyses of
the long bones and commonly seen at the distal femur, closely followed by
the proximal tibia and the distal radius respectively. Although
these tumors are typically benign, they behave aggressively in the area
they occur. Local recurrence is frequent after treatment, metastasis are not
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rare'. The frequency of metastasis in giant cell tumors
is reported to be between %S5.1 and %16 *". Along
with pulmonary metastasis being frequent, rare
locations like cutaneous, osseous, lymph nodes and
breast metastasis are also reported’. There are many
treatment options such as curetage, excision,
cryotherapy and radiotherapy and each procedure has
its own advantages and disadvantages.

CASE REPORT
25 year- old- male patient with complaint of

left knee pain had en bloc resection of left

proximal fibula after diagnosis of giant cell
tumor with biopsy a year ago at an another health
center (Fig. 1). Six months later he applied to our
clinic with complaint of pain at the same location and
additional progressive weekness of both lower limbs.

Figure-1 Firstbiopsy specimen from thelesion X10, H&E

Figure-2 Preoperative X-ray of the left

X ray examinations revealed proximal part of left
fibula had been excised but we determined an
expansile soft tissue image in the same location
(Fig.2)

MRI analysis of the left cruris showed that there was a
malign formated 20*20 cm size lesion which
infiltrated posterior muscle groups and popliteal

neurovascular bundle (Fig-3)
MRI analysis of vertebral column also revealed a

metastatic soft tissue mass which had infiltrated the
corpus and processes of the L1 vertebra and was
compressing the medullary canal(Fig-4).

Figure-4 Preoperative MRI of the metastatic lesion
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We determined a metastasis of giant cell tumor to the
L1 vertebra and recurrence of the same lesion
following biopsies made from the lesion side and L1
vertebra (Fig.5-6). Tissue specimens from recurrent
tumor and vertebra metastasis were studied by
immunohistochemical tehniques. We determined that
these specimens contain positive cells for Ki-67 and P-
53 respectively 20%, 25%, which show the tumors'

aggressiveness”.
No other location could be found with the analysis

using pulmonary computarized tomography and

whole body bone scintigraphy.
Because of the lesion at the proximal part of the cruris

affected multiple compartments and  the
neurovascular bundle we applied a supracondylar
above knee amputation to provide wide excision.
Furthermore metastectomy operation was applied to
the L1 vertebra by the neurosurgery clinic and
afterwards radiotherapy was delivered between T9-S1
intwo stages.
i ‘JI'

1

DISCUSSION

iant cell tumors are locally aggressive, benign
Gbone tumors with a high risk of local

recurrens and a low risk of metastasis after
treatment. Metastasis of giant cell tumors of bone
occurs most commonly in lungs, with reported
variably from 5.1% to 16%" """, Eventhough there
have been isolated case reports of its occurence at
different sides, such as lymph nodes, bone, skin and
breast, we were unable to find a reported case of
metastasis to lomber region of spine without pulmoner
metastasis in the literature™” """ . However,
awareness of the high metastatic potential of these
tumors have increased the number of the improved
methods to detect them’. As in the present case, bone
scintigraphy and whole body MRI(magnetic
resonance imaging) must be the gold standard to detect
the uncommon  metastasis and to prevent
misdiagnosis.
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ur case was a 57-year-old male. He was suffering from worsening

dyspnea for 20 days. Transthoracic echocardiography regarding

this symptom revealed severe aortic regurgitation, as well as a
vegetative mass on aortic cusps that was hypermobile, thus carrying a high
risk for embolization. He was then transferred to our clinic for an emergent
operation. His past medical history was significant for type II diabetes
mellitus for 5 years, regulated by oral antidiabetic therapy. His coronary
angiography showed a non-significant plaque formation within left
anterior descending artery (Figure 1).

Figure 1. Coronary angiography of normal limits particularly showing the absence of

significant plaque formationin LAD.

Due to hypermobile vegetations on the aortic cusps, left ventriculography
could not be performed during coronary angiography. But left ventricular
ejection fraction was measured as 60% with transthoracic
echocardiography. His chest X-ray obtained in the former institution
showed a mass lesion at the right hilar region. To confirm this, thorax CT
was performed. This investigation showed a right hilar mass of 1x1 cm
suggesting anew onset bronchial carcinoma (Figures 2,3&4).
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Figure 2. Chest X-ray showed a mass lesion at the right hilar region.

Figure 3. Thorax CT showed a right hilar mass of 1x1 cm suggesting
a new onset bronchial carcinoma

Figure 4. Thorax CT showing the right hilar mass at a different
window.

Our patient was taken to the operating room with these

findings.
Following a median sternotomy,pericardium was

opened longitudinally. After heparinization, extra-
corporeal circulation was established between the
venae cavae and the ascending aorta. A cross clamp
was placed on aorta and by antegrade intermittent
isothermic blood cardioplegia from aortic root,cardiac
arrest was established.Hypothermia was moderate
(28°c). Standard aortotomy was made. A verrucous
vegetation of 1x2 cm was located on the non-coronary
cusp and the remaining leaflets were severely calcified
and retracted (Figures 5&6).

Figure 5. A verrucous vegetation was located on the non-coronary

cusp and the remaining leaflets were severely calcified and
retracted.

Figure 6. Native aortic valve was then excised and a verrucous

vegetation of 1x2 cm was located on the non-coronary cusp.
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Native aortic valve was then excised and a 25 mm
St. Jude mechanical bileaflet valve (25AJ-501-
84175484) was placed with interrupted pledgeted
horizontal mattress sutures. Postoperative
echocardiographic data confirmed normal function
of the aortic valve. The suspicious neoplastic mass
of our case was continued to be investigated by the
Department of Pulmonary Diseases after the
discharge.

DISCUSSION
atients suffering from malignant disorders may

be at increased risk, when undergoing cardiac
surgery (1). Heart valve surgery in high-risk
patients is associated with considerable morbidity and

mortality (2).
Cardiac surgery in patients suffering from malignant

disorders may be performed, but carries an increased
morbidity. Therefore, indications for cardiac
procedures must be carefully considered (1). Patients
with malignancies are frequently in need of major
cardiac operations. Previous reports suggest an
increased risk for perioperative complications in these
patients (3).

Cardiac operations can be performed with acceptable
mortality but significant morbidity rates in patients
with malignancies (3).Cardiac surgery (whether
valvular or coronary artery surgery) for patients with
malignancies should be carried out with a short

duration of CPB.
In the study of Konishi et al., there were 10 (1.2%)

cases of cardiac surgery complicated with malignant
neoplasm among the total 863 cases of cardiac surgery
in their hospital and 8 cases were treated also
surgically against the neoplasms before and after the

cardiac surgery. These patients were discharged
without operative death or major complication, and
there was only one evidence of recurrence among the
eight cases treated surgically for the neoplasms. It was
considered that patients who have critical cardiac
problem also bearing neoplasmic combination could
be treated excellently by means of both surgical
measures (4).Early surgical intervention is
recommended before the development of risk factors
for late death, namely, severe symptoms, left
ventricular dysfunction, and atrial fibrillation (5).
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BIR YILDIR ERISIM SAGLANAMAYAN SOL UST KOL
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Our Modified Reconstruction Method Enabling Use Of An
Arteriovenous Fistula At Her Upper Arm Of A Senile Case Which
Was Inaccessible For Hemodialysis For One Year
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15 yildir stirekli hemodiyaliz programindaki olgumuza dis

merkezde, klinigimize bagvurusundan 1 yil 6nce sol st kol
bolgesinde cerrahi olarak AVF olusturma girisimi gergeklestirilmisti.
Ancak girisimin sonrasinda fistiile ait thrill bulgulandigi halde vendz
komponentin derinde seyir gostermesi nedeniyle erisim yolu olarak
kullanilamadig1 belirtilmisti. Bu nedenle sag subklaviyan ven araciligiyla
yerlestirilen hemodiyaliz kateteriyle diyalize girislerinin saglandigi
saptandi (Resim 1).

O lgumuz 78 yasinda kadindi. Kronik bébrek yetmezligi tanisiyla

Resim 1. Merkezimize bagvurusu sonrasit elde olunan iki tarafli iist ekstremite
venografisinde olgumuzun hemodiyalize girisini saglayan sag subklaviyan kateterin
goriintiimii.

Bu erigim yolunda diyalize girisinde tikanma baslangicina ait olabilecek
debi diistikliigii bulgulanmasi nedeniyle merkezimize yonlendirilen
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olguya oncelikle sol iist ekstremite arteriyal ve vendz
renkli Doppler incelemesi gergeklestirildi. Sol iist
ekstremitede antekiibital fossa diizeyinde brakiyal
arter ile median kiibital ven arasinda olusturulmus 2
mm capinda fistiil trakti goriilerek fistiiliin patent
oldugu ve debisinin 484ml/dk olarak ol¢iildigii
saptandi. Ayrica fistlil distalinde radiyal ve ulnar
arterlerin patent olup trombiis bulgulanmamasinin
yani sira her iki yanda bazilik ve sefalik venlerin de
patent oldugu belirlendi. Bu islemi takiben
gerceklestirilen iki tarafli iist ekstremite venografik
incelemesinde fistiil komponentlerinin agik olmasina
ragmen bazilik venin derinden seyir gosterdigi
saptandi (Resim2 aveb).

Resim 2 a ve b. Olgumuzun sol iist ekstremite venografik
incelemesinde patent fistiilin yani sira derinden seyir gosteren
vendz komponentin gériiniim.

Bu bulgularla bir yil 6nce olusturulmus AVF'nin
yeniden yapilandirilmasi amaciyla sedoanaljezi +
lokal anestezi altinda operasyona alinan olgumuzda
sol antekiibital bolgeden insizyon uygulanarak
brakiyal arter ile venin fistille bagli dilate olmus
bazilik venle ayni derinlik seviyesinde oldugu
eksplore olundu (Resim 3).

Resim 3. Brakiyal arter ve ven ile bazilik venin ayni derinlik

katmaninda seyrinin gézlendigi ameliyat esnasmdaki goriiniim.

Ardindan bazilik venin trasesine uyan ve ortaya
konmasint amacglayan Gap'li(separe) cilt
insizyonlariyla enfeksiyondan korunma ve hizl yara
iyilesmesi amaglanarak iist kolda ii¢ ayri smirlt
insizyon gergeklestirildi (Resim 4).

Resim 4. Sol st kol bolgesinde Gap'li(separe) yontemin

avantajlarindan yararlanim amagh olusturulan 3 ayr1 sinirh
insizyonun aksiler bolgeye yakin olan proksimal yerlesimlisinde
brakiyal ven ile bazilik venin ayri ayr1 askiya alimmasinin yani sira
orta ve alt insizyon bolgelerinde de bazilik venin askiya alindigi

gorlinim.

Bazilik venin yan dallar1 baglanarak hazirlandi ve
seyir trasesinde ylizeyellestirilerek ventralinde
olusturulan yeni bir tiinelden cildin yaklagik Smm
altinda yer alacak sekilde gegirilisi tamamlandi
(Resim 5).
- :

Resim 5. AVF'ye bagh dilate olmus sol bazilik venin yeni

olusturulan yiizeyel tiinelden gegirilmesi 6ncesi separe insizyonlar

yardimiyla tam olarak serbestlestiriminin ger¢eklestirimi.
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Yeni tiinel yatagindan gecirilen ve ylizeyellestirilen
bazilik venin, thrill mevcut olan proksimal segmentine
7/0 polipropilen siitiir materyaliyle rekonstriiksiyon
amacli anastomozu tamamlandi (Resim 6).

Resim 6. Vendz komponentinin yiizeyellestirildigi yeniden

yapilanan AVF anastomozunun son halinin goriiniimii.

Operasyon sonrast yeni AVF traktinda thrill optimaldi.
Olgumuzun postoperatif 2. giinde yeni AVF'si
araciliftyla diyaliz islemi sorunsuz siirdiiriilmeye
baslandi. Ge¢ donemde ek sorunla karsilagilmadi.

TARTISMA
ronik bobrek yetmezligi olan olgularda

hemodiyaliz uygulanimi i¢in arteriyovendz
istiil (AVF)kalic1 damar erisim yolu olarak
oncelikli sekilde tercih edilmektedir (1). AVF
girisimlerinde derin yerlesimli venlerin uygun
transpozisyon yontemleriyle yiizeyellestirilerek
tekrar kazanilmasi sayesinde erisilebilir otojen AVF

olusturulmasi saglanabilmektedir (2).
Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda

transplantasyonun asil tedavi, hemodiyalizin ise
transplantasyonu bekleme siirecindeki destek tedavisi
olmasina ragmen, iilkemizde artan hasta sayisina
karsin ayni oranda artirilamayan dondr havuzu
nedeniyle hemodiyaliz, hastalarin ¢ogunda hayatlari
boyunca uygulanan tek tedavi sekli olmaktadir (3,4).
Giliniimiizde hemodiyaliz olanaklarinin artmasiyla
diyalize almman KBY hastalariin sayis1 giderek
¢ogalmakta, bu da hemodiyaliz i¢in gerekli olan
arteriyo-vendz fistil (AVF) gerceklestirimi ve
izlemindeki problemleri giindeme getirmektedir (3).
Uzun ve saglikli bir hemodiyaliz programinin
uygulanabilmesi i¢in Oncelikle iyi ¢alisan bir AVF

olusturulmalidir (3-5). On kolda AVF  amach
kullanilacak ven bulunamadiginda sentetik greft
kullanmadan 6nce basilik ven ile brakial arter arasinda
bir fistiil olusturulmalidir. Basilik ven yeterli
uzunlukta serbestlestirilip hemodiyaliz i¢in efektif bir
uygulama saglayabilir (6).

Ideal bir AVF'de yeterli akimin olmasinin yani sira
venler de kolayca kaniile edilebilmelidir (1). Derin
yerlesimli venler operasyon dncesi yapilan doppler
inceleme ile tespit edilebilir (1,7) Bu venler uygun
transpozisyon yontemleri ile kullanilabilir hale
getirilebilir (7). Olgumuzun ilk girigiminin yapildigt
dis merkezde bu gerekli incelemenin
gerceklestirilmedigi belirlendi. Ozellikle iist kola ait
vaskiiler yapilardan olugturulacak AVF iglemi dncesi
renkli Doppler USG ile bu yapilarin incelenmesinin

gerekli oldugunu diistiniiyoruz.
Derin yerlesimli venlerin tekrarlanan

ponksiyonlardan korundugu igin skleroz gelismemis
ve iyi kalitede olacagi beklenmektedir. Bu venleri
uygun transpozisyon yontemleriyle kazanmak
hastanin prognoz ve konforuna &nemli katkilarda
bulunacaktir (1,7). Transpozisyon uygulanan venlerle
yapilan AVF'lerin sonuglari, greftlere gore daha iyi
bulunmustur. A¢ik kalim, ek bir girisim gerekliligi ve
enfeksiyon oranlari daha tistiindiir (1,7,8).

Sonug olarak bu olgumuzda uyguladigimiz modifiye

yontemimizin Ustiinliikleri g6z oniine alindiginda
uygun olgularda kullanimi agisindan damar cerrahisi
pratiginde basvurulabilecek AVF'lerin yeniden
yapilandirimini amaglayan ek girisimler arasinda
etkili, giivenli ve Oncelikli olarak diisliniilmesi
gerektigini 6neriyoruz.
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ur case was a 65-year-old male. His past medical history was
O significant for hypertension for 5 years. He had suffered from
cerebrovascular accident twice, one for 4 years and one for 2
months ago (he was hospitalized by Department of Neurology due to right
parietal intracranial hematoma). His chief complaints were numbness of

leftleg and vertigo for 1 year. Another factor of morbidity was that he had a

chronic renal disease with a glomerular filtration rate of 20 ml/min.
His carotid computed tomographic angiography revealed severe stenosis

in his left common carotid artery. He was hospitalized by our clinic for
Karotid arter, darlik, bilgisayarli further investigations and for carotid endarterectomy if necessary (Figures
tomografik anjiyografi, dijital 1&2).
substraksiyon anjiyografi
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Figure 1. Computed tomographic angiography view of our case showing severe stenosis of

the left common carotid artery.
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Figure 2. Closer computed tomography angiographic view of the Figure 4. Carotid DSA view showing no significant stenosis of
stenosis of the left common carotid artery that may require distal branches

endarterectomy.

His carotico-vertebral DSA and conventional
selective arteriography of aortic arch and its branches
revealed nothing but 60% stenosis of left external
carotid artery (Figures 3,4 & 5).

Figure 5. Carotico-vertebral DSA view showing the related

segments intact.

Medical therapy was the recommended treatment
since our case possessed no significant lesion in left
common and internal carotid arteries. He was
discharged after registering routine outpatient follow-
up of the Department of Neurology.

Figure 3. His carotid DSA and conventional selective

arteriography of aortic arch and its branches revealed nothing but

60% stenosis of left external carotid artery.
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DISCUSSION

tenosis of the carotid artery represents a major
cause of stroke, with atherosclerosis

representing the major pathophysiology of this
stenosis. A prompt and accurate diagnosis of carotid
artery disease is critical when planning a therapeutic
strategy. Physical examination is inaccurate in
determining the presence and severity of carotid artery
disease. Reliable imaging tests are required(l).
Carotid endarterectomy has been shown to be
beneficial in symptomatic patients with a severe
stenosis (70% to 99%) of the internal carotid artery
(ICA). Digital subtraction angiography (DSA) is the
standard of reference in the diagnosis of carotid artery
stenosis(2). In digital subtraction angiography (DSA),
image quality can be improved by shifting the mask
image ifthe patient has moved during angiography(3).
Determination of degree of carotid artery stenosis is of
critical importance when deciding whether a patient
warrants surgical intervention. In recent years,
magnetic resonance angiography (MRA) and
computed tomographic angiography (CTA) have
assumed a more prominent role in the preoperative

planning for treatment of carotid stenosis(4).
Revascularization is an important strategy for

reducing stroke risk in patients with severe carotid
atherosclerosis. Magnetic resonance angiography
(MRA) and computed tomographic angiography
(CTA) and/or carotid ultrasound have traditionally
been used as the only diagnostic modalities prior to
revascularization. Patients undergoing CEA
frequently have no further assessments of carotid
anatomy prior to surgery(5). Evaluation with carotid
ultrasound and CTA or MRA can often overestimate

the degree of stenosis.
There is a growing body of literature to support the

contention that plaque morphology is a predictor of
subsequent thrombo-embolic disease, the natural
history of these various plaque components in a large
number of patients needs to be elucidated. If plaque
characterization proves to be an independent risk
factor that predicts stroke, more aggressive clinical
treatment option strategies may be devised for patients

who are at the highest risk(6).
DSA was used as the gold standard. For detection of

severe stenosis (N. American symptomatic carotid
endarterectomy trial NASCET) > or =70%; European
symptomatic carotid endarterectomy trial (ECST) > or

=80%; common carotid artery method (CCAM) > or
=80%), the sensitivity of Contrast enhanced magnetic
resonance angiography (CE MRA) maximum
intensity projection (MIP) compared with DSA was
82%-100 %, the specificity was 74%-93% and the

accuracy was 77%-90%(7).
The study of Makaryus et al. demonstrates that 36% of

patients referred for endovascular intervention
based on noninvasive imaging did not meet criteria by
angiography. This emphasizes the need for carotid
angiography prior to carotid intervention(5).
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Comparison of the Efficacy of Corticosteroid Injection and Physical
Therapy in Subacromiyal Impingement Syndrome Patients
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OZET
mac: Prospektif, randomize ¢alismamizda, subakromiyal

sikisma sendromunun (SSS) tedavisinde geleneksel fizik

tedavi uygulamasi ile subakromiyal araliga kortikosteroid
enjeksiyonunun tedavideki etkinliklerini ve tedavi sonuclarini
karsilastirilmalarini amacladik.

Materyal metot: Poliklinigimize basvuran klinik ve radyolojik olarak
SSS tanisi alan 40 hasta randomize olarak 20'er olgudan olusan iki
gruba ayrildi. 1. gruba US, TENS ve infraruj uygulamasindan olusan
geleneksel fizik tedavi programi, 2. gruba subakromiyal arahga bir
kez olmak iizere kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi. Her iki gruba
da eklem hareket acikhigim arttirmak icin Codman'in sarkac
egzersizleri, agr1 simrinda aktif eklem hareket acikhigi ve germe
egzersizlerini iceren ev egzersiz program verildi. Hastalar tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi 1. ve 3. aylarda VAS hareket agrisi, VAS gece
agrisi, eklem hareket aciklhigl, fonksiyonel acidan Constant-Murley
skorlama (CMS) sisteminin agri, giinliik yasam aktiviteleri, aktif
eklem hareket acikhi@1 parametreleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda her iki grupta da VAS ile degerlendirilen
gece ve hareketle ortaya cikan agr1 skorlarinda, eklem hareket
acikhig olciimlerinde, CMS agr1, giinlitk yasam aktiviteleri ve eklem
hareket acikhig1 skorlarindaki diizelmenin tedavi sonrasi 1. ayda
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve bu iyilesmenin 3. ayda da devam
ettigi ortaya konmustur. Gruplar arasinda bu parametreler
acisindan tedavi oncesi ve tedavi sonras1 l.ay ve 3.ay sonuglari
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmad.

Sonu¢: Calismamizda SSS'nun konservatif tedavisinde geleneksel
fizik tedavi uygulamasi ile subakromiyal steroid enjeksiyonunu
karsilastirdi@imizda her iki tedavinin de etkili oldugu, tedavi
sonu¢lart acisindan iki tedavi uygulamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadigi ve tedavi sonrasi kazanilmis
iyilesmenin 1. ve 3. ayda da devam ettigi gosterildi.
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Korhan Baris BAYRAM
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ABSTRACT:
bjective: In this prospective, randomized
O study, it is aimed to compare effectiveness
and results of conventional exercise
therapy and corticosteroids injection into

subacromial interval in treatment of subacromial
impingement syndrome.

Methods: Fourty patients with clinical and
radiological diagnosis of subacromial
impingement syndrome, have been randomized to
2 groups with 20 patients either in each.
Conventional exercise therapy; a combination of
US, TENS and infrared therapy, has been applied
to the first group. Corticosteroids injection into
subacromial space has been applied to the second
group. In order to increase joint range of motion,
home exercises programme including ; a
combination of Pendulum/Codman exercises, joint
range of motion active exercises on pain border and
strecthing exercises had been applied to both
groups. The patients have been evaluated with pain
parameters of VAS movement pain, VAS night
pain, joint range of motion and also functional
parameters of pain, daily life activities and joint
range of motion of Constant/Murley Scoring
(CMS) System, at the baseline and at the first and
the third months of the treatment.

Results: The improvement in the first month of
treatment in both groups; in the pain scores
evaluated with VAS (VAS movement pain, VAS
night pain) and joint range of motion, functional
scores evaluted with pain, daily life activities and
joint range of motion of Constant/Murley Scoring
(CMS) System; has been statistically significant
and has been sustained in the third month of
treatment. There is no statistically significant
difference between two groups, at the baseline, at
the first and third month of treatment, regarding
the parameters stated above.

Conclusion: The conventional exercise therapy
and corticosteroids injection into subacromial
interval are both effective treatments and there is
no statistically significant difference between
treatments in subacromial impingement
syndrome. The improvement is sustained in the
first and third month of the treatment.

GIRIS

muz agrisi, kas-iskelet sisteminden koken
Oalan rahatsizliklar i¢inde bel ve boyun

agrilarindan sonra Ticilincli sirada gelir.
Subakromiyal sikigma sendromu (SSS) ise omuz
agrisinin en sik rastlanilan nedenleri arasindadir (1).
SSS, omuz hareketleri sirasinda akromiyon,
korakoakromiyal ligaman, korakoid ¢ikint1 ve/veya
akromioklavikuler eklemin o6zellikle supraspinatus
tendonu iizerine baskisi sonucu ortaya cikar (2,3).
SSS'lu  hastalarda hastanin yasi, fiziksel aktivite
diizeyi, etkilenen omuzun fonsiyonel durumu goz
oniine aliarak konservatif veya cerrahi tedavi se¢imi
yapilmaktadir. Konservatif tedavinin amaci
inflamatuvar yaniti azaltarak, tam eklem hareket
acikligini (EHA) saglamak, omuz fonksiyonlarini
arttirmak ve agrisiz bir omuz elde etmektir. Uygulanan
konservatif tedavi yontemleri standart degildir. Bu
tedaviler arasinda nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), subakromial arahiga kortikosteroid (KS)
enjeksiyonu, ultrason (US), kisa dalga, analjezik
akimlar, yiizeyel 1siticilar gibi fizik tedavi ajanlari ile
eklem hareket agikligini saglamaya ve rotator kaf
kaslarint giiclendirmeye yonelik egzersiz
programlarini iceren farkli tedavi uygulamalart yer
almaktadir (4,5). Doku diizeyinde inflamasyon
giderici etkisi kanitlanmig olan KS'ler SSS'un
tedavisinde etkindir (6). Yine fizik tedavi ajanlarindan
US inflamasyon giderici, yiizeyel 1sitict etkisi olan
infraruj (IR) ve TENS' in analjezik etkisi mevcuttur.
Ancak hangi tedavi yonteminin daha {istiin oldugu

tartismal1 bir konudur.
Bu calismamizda erken evre SSS'nda subakromiyal

araliga KS uygulamasi ile TENS, US ve IR'dan olusan
fizik tedavi uygulamasi arasindaki tedavi etkinligini
karsilastirmayr ve sonuglarini ortaya koymay1
hedefledik.

GEREC VEYONTEM

u calismada poliklinigimize omuz agrisi

yakinmas: ile basvuran hastalar

degerlendirilmeye alindi. Tim hastalarin
ayrintili anamnezleri alindi ve fizik muayeneleri
yapildi. Hemogram, rutin biyokimya, C reaktif protein
(CRP), eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve
romatoid faktor (RF) tetkikleri yaptirildi. Adeziv
kapsiiliti, ileri derecede servikal spondilozu,
semptomatik servikal disk hernisi, omuz g¢evresi
fraktiir ve dislokasyonu, inflamatuvar romatizmal
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hastaligi, malignitesi, hamileliligi, iskemik kalp
hastaligi ve kronik akciger hastaligi olan hastalar

calisma dig1 birakildu.
Caligmaya Neer ve Hawkins sikigma testi pozitif olan

ve enjeksiyon uygulamasini kabul eden hastalar dahil
edildi. Posterior yaklagimla subakromiyal araliga 5
ml %2'lik prilokain ile enjeksiyon testi uygulandi.
Enjeksiyon sonrasinda Neer ve Hawkins sikisma
testleri tekrarlanarak agrida %50 azalma saptanan
hastalarda klinik SSS tanisi konuldu. Klinik SSS tanisi
konulan olgular i¢in omuz manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG) istendi. Omuz MRG sonuglart
Zlatkin smiflamasina gore uzman bir Radyolog
tarafindan degerlendirildi. Zlatkin siniflamasina gore
evre 3 olan ileri evre tendon yirtigi mevcut olan
hastalar da g¢alisma dis1 birakildi. Geriye kalan 40
hasta poliklinige basvuru sirasina gore iki gruba
randomize edildi. Basvuru sirasina gore tek numara
alan 20 olgu birinci ve ¢ift numara alan 20 olgu ikinci
grubu olusturdu. Birinci gruba 15 seans 15 dakika IR,
10 dakika 1,5 W/cm2 dozda US ve 15 dakika TENS
uyguland1. Ikinci gruba posterior yaklasimla
subakromiyal araliga bir kez 40 mg/1ml triamsinolon

asetonit enjeksiyonu uygulandi.
Ayrica her iki gruba Codman egzersizleri, agri

smirinda aktif EHA egzersizleri ve pasif germe
egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi onerildi.
Egzersizler c¢alismaya alman her olguya hekim
tarafindan uygulamali olarak gdosterildi ve resimli
brosiir olarak verildi. Her iki gruptaki hastalara, sabah
ve aksam olmak {izere giinde en az iki seans olarak

egzersizlerin uygulanmasi dnerildi.
Hastalar tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)

l.ve 3.ayda degerlendirildi. Istirahat ve hareket ile
olan agn siddeti 0-100 mm'lik goérsel Viziiel Analog
Skala (VAS) ile degerlendirildi. Aktif eklem hareket
acikligl, Constant-Murley sisteminin (CMS) agri,
giinliik yasam aktiviteleri ve aktif eklem hareket
acikligi parametreleri kullanildi, gili¢ parametresi

degerlendirme dig1 birakildi.
Etkilenen omuzun abduksiyon, fleksiyon, i¢ ve dis

rotasyon aktif hareket acikligi degerleri nétral 0
yontemine gére goniyometre ile dlgiildii (7). Olgiimler
hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken yapild1. I¢ ve dis
rotasyonlar omuz 90 abduksiyonda ve dirsek
fleksiyonda iken degerlendirildi.

Subakromiyal enjeksiyon teknigi:
Teknik olarak posterior yaklagim tercih edildi.

Akromiyonun posterolateral kosesi palpe edilerek 1
cm inferioru isaretlendi. Bolge %10 luk
povyvinylpyrolidone iod ile temizlenerek 21 gauge
igne ile isaretlenen noktadan korakoid ¢ikinti
dogrultusunda akromion alt yiiziinden yukari dogru
10-15 derece aciyla subakromiyal araliga enjekte
edildi.

Fizik tedavi ajanlari:
1- Ultrason cihazi: Calismada Ati marka, C-

Soundmaster GU 001 model, 5 cm? baslik ¢apli US

cihazi kullanilmistir.
2- Infraryj {ireteci: Caligmada zaman ayarli 240 volt

gerilim altinda ¢alisan 250 watt giiciinde radyant 1s1
kaynaklarinca (Tungstram ampul) infraruj

uygulamast yapildi.
3-TENS: Calismada BioMedikal adli firmanin

Impluse 2000 cihaziyla konvansiyonel yéntemle 15
dakika 50-100 Hz frekans, 10-30 mA akim siddetinde

TENS uygulandi.
Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket

programi (SPSS, Chicago, IL, USA) kullanildi. Hasta
ozelliklerinin belirlenmesinde tanimlayici
istatistikler, FTR uygulanan ve enjeksiyon uygulanan
hasta gruplarmin karsilastirilmasinda Student's t testi
ve ki-kare testleri, grup i¢i tekrarlayan olgiimlerin
kargilagtirilmalarinda Friedman iki yonli varyans
analiz testi kullanildi. p< 0,05 istatistiksel olarak
anlamli diizey olarak kabul edildi.

BULGULAR
alismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet,

meslekleri, yakinma siireleri, dominant taraf
etkilenmesi ve Zlatkin MRG evrelemesi Tablo
1'de gosterilmistir.

Tablo 1-Bulgular-Demografik 6zellikler AD: Anlamli degil

FTR Grubu Enjeksiyon Grubu
(n=20) (n=20)
Ort+ SS Ort+SS
Yas(y1l) 50.6£10.0 53.3£7.9 AD
Agr siiresi (ay) 44431 39423 AD
n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 8 (%40) 8 (%40) AD
Kadin 12 (%60) 12 (%60)
Meslek isci 3 (%15) 9 (%45) AD
Emekli 5 (%25) 2 (%10)
Ev hammt 12 (%60) 9 (%45)
Dom. taraf etkilenmesi 13 (%65) 14 (%70) AD
MRG Evre 0 0 (%0) 0 (%0) AD
evrelemesi Evre 1 8 (%40) 7 (%35)
Evre 2 12 (%60) 13 (%65)
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Fizik tedavi ve enjeksiyon grubunda hem hareket
agrisi, hem de gece agrist VAS skorunda tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi 1.ay ve tedaviden sonra 3.
aydaki iyilesmeler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo 2). Hareket agrisi ve gece agrist VAS skoru
degerlendirmesinde, tedavi sonrasi l.ay ve tedavi
sonrast 3. aydaki degisimlerin karsilastirilmasinda
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterilmedi (Tablo
3).

Tablo 2- FTR ve enjeksiyon gruplarindaki gece ve hareketle agri

skorlarindaki degisimlerin karsilastirilmast — Grup igi
degerlendirme

Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi Sonrasi pe

(Ort+SD) | 1. ay 3. ay

(Ort£ SD) | (Ort+ SD)

FTR Grubu Hareketle | 50.8+15.8 | 31.7+21.2 | 27423.5 <0.001
f;'g:rzl?\),AS)(mm) Gece 61.4+20 | 37.6427.2 | 32.3429.3 | <0.001
Enjeksiyon Hareketle | 53+17.9 23+20 | 21.6+20.6 | <0.001
gg::’('{,g‘g)z(gzm) Gece 558+16.5 | 21.1+17.6 | 204+21.4 | <0.001

* Friedman iki yonlii varyans analizi

Tablo 3. FTR ve enjeksiyon gruplarindaki gece ve hareketle agri
skorlarindaki degisimlerin karsilastirilmasi - Gruplar arasi

degerlendirme
FTR Enjeksiyon
(n=20) (n=20) P*
(Ort+ SD) (Ort+ SD)
1. aydaki
Hareketle agr1 | Degisim Skoru 1915143 30£147 0.022
(VAS)@mm) | 3. Avdaki 2384173 31.5419.7 0.200
Degisim Skoru
1. aydaki
Gece agrist Degisim Skoru 23.8+18.8 34.7422.9 0.110
(VAS)@mm) | 3. Aydaki 2924205 3544264 0.408
Degisim Skoru

* Student's t testi ve ki-kare testi

Yine her iki tedavi grubunda, EHA Olciimlerinde
(fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon) tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 1.ay ve
3. aydaki iyilesmeler istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Tablo 4). EHA (fleksiyon, abduksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon)
degerlendirmesinde tedavi sonrasi 1.ay ve 3. aydaki
degisimlerin karsilastirilmasinda gruplar arasinda
anlamli farklilik gdsterilmedi (Tablo 5).

Tablo 4. FTR ve enjeksiyon gruplarindaki hastalarin tekrarlayan
eklem hareket agikligi Olgiimlerindeki degisimler: Grup igi

degerlendirme
Tedavi TO-Tedavi | TO-Tedavi P
oncesi Sonrasi l.ay | sonrasi 3.ay
(Ort£SD) | (Ort=SD) | (Ort+ SD)
FTR Fleksiyon 138.8+30.6 16.7£16.2 23.2+17.9 <0,001
Grubu A iy 135.5+30.5 19.2423.3 25425.6 <0,001
(n=20) Internal 58 £18.5 10.2+£9.4 13£10.3 <0,001
EHA rotasyon
(derece) Eksternal | 64=18.8 92+12.8 13.7+12.8 <0,001
rotasyon
Enjeksiyon Fleksiyon 140.8 +£23.5 19+16.3 2419 <0,001
Grubu Al iy 134.8+32.8 22.5+21.6 29.5429.1 <0,001
(n=20) Internal 54£22.6 13.5¢13.1 17.2+15.2 <0,001
EHA rotasyon
(derece) Eksternal | 60.5+21.9 | 14.7+13 18.5¢15.9 <0,001
rotasyon

* Friedman iki yonlii varyans analizi

Tablo 5. FTR ve enjeksiyon gruplarindaki hastalarin tedavi sonrasi
eklem hareket acikligindaki degisimler: Gruplar arasi

degerlendirme
FTR Enjeksiyon
Grubu Grubu
(n=20) (n=20) P
(Ort£ SD) (Ort£ SD)
1. Ay daki
Fleksiyon Degisim Skoru | 1674162 19.0 £16.3 0.664
EHA(derece) 3. Aydaki 2324179 24.0 £19.0 0.898
Degisim Skoru
1. Ay daki 1924233
Abduksiyon Degisim Skoru 22.5421.6 0.650
EHA(derece) 3. Aydaki 25.0425.6 29.5429.1 0.607
Degisim Skoru
Internal 1. Ay daki 102494 13.5413.1 0.373
Degisim Skoru
rotasyon 3. Aydaki
EHA (derece) - OYC 13.0£10.3 172+152 0.307
Degisim Skoru
Eksternal 1. Ay daki 9241238 14.7 £13.0 0.186
Degisim Skoru
rotasyon
EHA(derece) 3. Aydaki 13.7412.8 18.5+15.9 0.306
Degisim Skoru

*Student's t testi ve ki-kare testi

Omuz fonksiyonel degerlendirme Constant-Murley
agr1, giinliik yagsam aktiviteleri ve aktif eklem hareket
acikligi skorlarinin degerlendirilmesi sonucu her iki
grupta da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 1. ay ve
3. ay dl¢limlerinde kaydedilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunurken (Tablo 6), gruplar arasinda bu
parametreler agisindan tedavi dncesi, tedavi sonrasi
l.ay ve 3.ay sonuglar agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 6. FTR ve enjeksiyon gruplarindaki hastalarin tekrarlayan
Constant-Murley skorlarinin degisimleri: Grup i¢i degerlendirme

TO-Tedavi | TO-Tedavi P
Sonrasi 1.ay | sonrasi 3.ay
(Ort+ SD) (Ort+ SD)
FTR Constant 4.7+3.4 5.2+4.4 <0.001
Grubu agn (0-15)
(n=20) Constant 22+£1.6 24+£1.8 <0.001
GYA (0-20)
Constant 49+4.4 6.5+5.1 <0,001
EHA (0-40)
Enjeksiyon | Constant 6.0+3.1 6.2+3.6 <0.001
Grubu agr (0-15)
(n=20) Constant 33+£1.9 3.6+2.1 <0.001
GYA (0-20)
Constant 5.7+4.9 7.2+£6.1 <0.001
EHA (0-40)

* Friedman iki yonlii varyans analizi
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Tablo 7. FTR ve enjeksiyon gruplarindaki hastalarin tekrarlayan
Constant-Murley skorlarinin degisimleri: Gruplar arasi

degerlendirme
FTR Enjeksiyon
Grubu Grubu
(n=20) (n=20) P
(Ort SD) (Ortx SD)
1. Ay daki
C agr1 (0- | Degisim Skoru 4734 6.03.1 0233
19) 3. Aydaki 50:44 62436 0438
Degisim Skoru
1. Ay daki 22416
C GYA Degisim Skoru 3319 0.057
©-20) 3. Aydaki 24418 3621 0.060
Degisim Skoru
1. Ay daki
c EHA Degsisim Skoru 49+44 5.7+4.9 0.597
(©0-40) 3. Ay daki 6.545.1 72+6.1 0.695
Degisim Skoru

* Student's t testi ve ki-kare testi

TARTISMA
Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) omuz

agrisinin en sik rastlanilan nedenleri

arasindadir (1). SSS'u agr1 ve fonksiyonel
kayiplara neden olarak hastalarin giinliik
yasamlarinda ciddi problemlere yol acabilmektedir.
SSS'lu  hastalarda hastanin yasi, fiziksel aktivite
diizeyi, etkilenen omuzun fonsiyonel durumu go6z
oniine alinarak konservatif veya cerrahi tedavi segimi
yapilmaktadir. Konservatif tedavinin amaci
inflamatuvar yaniti azaltarak, tam eklem hareket
acikligimi saglamak, omuz fonksiyonlarmi arttirmak

ve agrisiz bir omuz elde etmektir.
SSS'nda uygun konservatif tedavilerin erken ddnemde

baslatilmasinin daha iyi sonuglar verdigi konusunda
yapilmis calismalar mevcuttur (8,9). Morrison ve
arkadaglar1 (9) yaptiklar: caligmada semptom siiresi 1
aydan kisa olan olgular1 akut, semptom siiresi lay ile 6
ay arast olan olgular1 subakut ve semptom siiresi 6
aydan uzun olan olgular1 kronik evre olarak
gruplandirmislardir. Tedavi sonucglari:
degerlendirildiginde akut evredeki olgularin tedaviye
cevabinin subakut ve kronik evredeki olgulara oranla
daha iyi oldugu sonucunu bulmusglardir. Buna karsin
Conroy ve arkadaglarinin (10) SSS'nda eklem
mobilizasyonunun etkinligini arastirdiklar:
calismalarinda semptom siirelerine gore
gruplandirilmis olgularin tedavi sonuglari
karsilagtirlldiginda gruplar arasinda anlamlt bir
farkliligin olmadig1 gozlenmistir. Caligmamizda
ortalama semptom siireleri fizik tedavi grubunda 4,4
ay, enjeksiyon grubunda ise 3,9 ay olarak saptandi.
Caligma gruplarimizdaki olgu sayisinin siirli olmast
nedeniyle hastalik stirelerine gore smiflandirma

yapamadik. Genel olarak ¢alismamizda her iki tedavi
grubundaki olgularin tedavi degerlendirme
parametrelerinde, Ozellikle agri ve hareket
kisitliliginda iyilesmenin baslangica goére anlamli
bulunmasi, ortalama semptom siirelerinin her iki
grupta da goreceli olarak erken déneme ait olmasinin

bir sonucu olabilecegini diisiindiik.
MRG rotator manson kaslarinin degerlendirilmesinde

temel inceleme yontemi olarak kabul edilmektedir. Bu
konuda Zlatkin ve arkadaslarinin (11) SSS igin
gelistirdikleri MRG radyolojik evreleme skorlamasi
siklikla kullanilmaktadir. Zlatkin ve arkadaslart
gelistirdikleri evreleme skorunun kullaniimasiyla
rotator manson tendonlarina ait patolojileri ortaya
koymada sensitivitenin %93 ve spesifitenin %87,
komplet yirtiklarin saptanmasinda ise sensitivitenin
%100 ve spesifitenin de %95 oldugunu ortaya
koymuslardir. Bizim ¢alismamizda Zlatkin radyolojik
evreleme skoruna gore olgularimizin %37,5'1 evre 1 ve
%62,5'1 ise evre 2 olarak degerlendirildi.
Calismamizda tendonda yirtik saptanan ileri evre
olgular ¢alisma dis1 birakilmis ve grup i¢i ve gruplar
arasinda homojenite saglanarak erken evre SSS'nun
tedavisinde konservatif tedavi seceneklerinin
karsilastirilmas: planlanmistir. Her iki grupta
radyolojik evresi 3 olan olgularin bulunmamasi da
muhtemelen tedavi sonuglarint olumlu etkilemistir.
Neer, konservatif tedavinin SSS'nda Onemini
vurgulamis ve 1 yillik takip sonucunda SSS tanili
olgularin sadece  %10'una cerrahi girisim
uygulandigini bildirmistir (2).

Fizik tedavi modalitelerinden US'un SSS'nun
tedavisinde agr1 iizerinde etkili olduguna dair sonuglar
bir¢ok calismayla ortaya konmustur (2,12,13). TENS,
somatik afferentler {lizerinde elektrik stimulasyonu
yoluyla analjezi yapan ve agri tedavisinde siklikla
kullanilan fizik tedavi modalitelerinden biridir. Eveik
ve arkadaslarimin (14) yaptiklar1 agrili omuz
tedavisinde TENS ve interferansiyel akimin
etkinliginin karsilagtirildigr bir calismada, her iki
uygulama ile belirgin diizelme saglanirken, her iki
tedavi ajanmnin birbirine istiinliigiiniin  olmadig1
bildirilmistir. Blair ve arkadaglarinin (15) KS
enjeksiyonunun SSS'daki tedavi etkinligini
arastirdiklar1 randomize kontrollii calismalarinda, KS
grubunda agrida azalma saptanmig ve kontrol grubuna
gore bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Celik ve arkadaslarinin (16) SSS'nda KS enjeksiyonu
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ve fizik tedavi uygulamalarini karsilastirdiklart
calismalarinda her iki grupta agrida istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanirken, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistir. Bu konuda yapilmis bir baska ¢alismada
Levendoglu ve arkadaglari (17) SSS'lu hastalarda fizik
tedavi uygulamalari ile KS enjeksiyonunun etkinligini
karsilastirmis ve her iki grupta da agridaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir.
Calismamizda her iki grupta da VAS gece agrist ve
hareketle ortaya ¢ikan agri skorlarindaki diizelmenin
tedavi sonrast 1. ayda istatistiksel olarak anlamli
oldugu ve bu iyilesmenin 3. ayda da devam ettigi
ortaya konmustur. Gruplar arasinda ise agri
parametreleri agisindan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Caligmamizda saptanan fizik tedavi
uygulamalari ve KS enjeksiyonunun agri lizerine olan
olumlu etkileri literatiirde bildirilen sonuglarla

benzerdi.
Tedavi Oncesi ve sonrasi calisma grubumuzdaki

olgularin hareket kisitliliklari ile ilgili degerlendirme
sonuglarimizda her iki grupta da aktif EHA
Olgiimlerinde (fleksiyon, abduksiyon, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon) istatistiksel olarak
anlaml artis saptandi. Kayhan ve arkadaslarinin (18)
omuz periartritinde KS enjeksiyonun sonuglarimi
degerlendikleri c¢aligmalarinda tedavi Oncesi ve
sonrasinda abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerinde
saglanan diizelme istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
Yu ve arkadaglar1 (19) SSS'nda lokal anestezik

(Xylokain) ve KS enjeksiyon uygulamalarinin
etkinliklerini karsilastirdiklari aragtirmalarinda tedavi
sonrasit eklem hareket acikligi oOl¢liimlerinde
kaydedilen diizelmenin her iki grupta da anlamh
oldugunu saptamiglardir. Bartolozzi ve arkadaslarinin
(20) SSS'nda konservatif tedavi yontemlerinden fizik
tedavi uygulamasi, KS enjeksiyonu ve nonsteroid
antiinflamatuar ila¢ kullaniminin sonuglarini
karsilagtirdiklar1 g¢alismalarinda her i¢ tedavi
grubunda da eklem hareket acikliginda kaydedilen
iyilesmenin anlamli oldugu bildirilmistir. Bizim
calisma sonuclarimizda da ortaya konan eklem
hareket acikligindaki bu diizelmenin hastalarda
saglanan agr1 kontrolii ve bu sayede gerceklestirilen
egzersiz tedavisinin bir sonucu olabilecegini

diistinmekteyiz.
Omuz fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan

Constant-Murley sistemi (CMS) agri, giinlik yasam
aktiviteleri, aktif eklem hareket agikligi ve kuvvet
parametrelerini iceren iyi bir fonksiyon belirleyici
Olgek oldugu literatiirde ortaya konmustur (14,21).
Calismamiza dahil ettigimiz olgularda CMS agri,
giinliik yasam aktiviteleri ve eklem hareket agikligt
skoru agisindan degerlendirildiginde her iki grupta da
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi iyilesmeler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, gruplar
arasinda bu parametreler agisindan anlamli bir fark

saptanmadi.
Celik ve arkadaslarinin SSS'nda KS enjeksiyonu ve

fizik tedavi uygulamasi1 karsilastirdiklar:
calismalarinda her iki grupta da tedavi sonrast CMS
tiim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme saptanmistir (16). Levendoglu ve
arkadaslarinin (17) yine SSS'lu hastalarda fizik tedavi
uygulamas1 ile KS enjeksiyonunun etkinligini
karsilagtirdiklari ¢alismalarinda da her iki grupta da
omuz fonksiyonel degerlendirilmesinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu ortaya konmustur. Yu
ve arkadaglarinin (19) SSS'nda Xylokain ve KS
enjeksiyon uygulamasimin etkilerini karsilastirdiklar
calismalarinda tedavi sonrast CMS anlamli bir
diizelme oldugunu saptamislardir. Tan ve
arkadaslarinin (4) SSS'nda konvansiyonel fizik tedavi
uygulamalar1 ve KS enjeksiyonunu karsilastirdiklar
calismalarinda omuz fonksiyonel degerlendirme
parametrelerinde her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamli iyilesme saptamiglardir.
SSS sonrasi hastalarin fonksiyonel durumunda olusan

olumsuzluklar kiginin mesleki verimliligini ve yasam
kalitesini sinirlandirmaktadir. Bu ylizden omuz
fonksiyonlariin geriye donmesi ekonomik ve isgiicii

kayiplar1 agisindan 6nemlidir.
Calismamizda her iki grupta da omuz fonksiyonel

parametrelerinde olusan iyilesmenin uygulanan tedavi
sonrasi agridaki azalma ve aktif omuz eklem hareket
acikligindaki artis sonucu omuzun daha verimli
kullanilmasia bagli oldugu disiiniilebilinir. Sonug
olarak SSS'mun konservatif tedavisinde geleneksel
fizik tedavi uygulamasi ile subakromiyal KS
enjeksiyonunu karsilagtirdigimizda her iki tedavinin
de etkili oldugu ve tedavi sonrast kazanilmis
iyilesmenin 1. ve 3. ayda da devam ettigi gosterildi.
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HASTANEMIZDEKI HEPATIT E SEROPOZITIFLIK
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OZET
Sosyo ekonomik olarak gelismekte olan iilkelerde daha sik

goriilen ve fizikokimyasal 6zelliklerine dayanarak calici-tipi

bir viriis oldugu ve fekal oral yolla bulastig diisiiniilen hepatit
E viriisii (HEV) nedeni belirlenemeyen karaciger enzim
yiiksekliklerinde ve o6zellikle gebelerde akla gelmelidir.. Bu
calismamizda hastanemize 01.01.2008 ve 10.08.2010 tarihleri
arasinda basvuran ve karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklik
saptanan 653 hastadan alinan serum o6rneklerinde Hepatitis E viriis
serolojik markerlarindan Hepatit E IgM ve IgG, mikro EIA yontemi
ile bakilarak hastanemizdeki E hepatiti insidansi arastirildi.
Calisilan hasta orneklerinde 23 kiside (%3,52) anti-HEV IgG
pozitifligi, bir kiside (%1,53) de anti-HEV IgM pozitifligi saptandi. 1
hasta da kullanilan kitin “greyzone” bolgesinde degerlendirildi.

SUMMARY
Socio-economically more common in developing countries and

on the basis of physicochemical properties of a virus thought to
be calici-type and transmitted fecal oral route hepatitis E virus
(HEV) should be considered in unexplained liver enzyme especially
pregnant women.. In this study admitted to our hospital between
01.01.2008 and 10.08.2010 and elevation in liver function tests had
been used 653 serum samples from patients. Hepatitis E IgM and IgG
markers were examined by using micro-EIA and hepatitis E
prevalance. Patient samples studied 23 patients (3.52%) for anti-HEV
IgG positive, one individual (1.53%) also had positive IgM anti-HEV.
1 patient were evaluated as greyzone region of the kit used.
GIRI
epatit E viriisiit (HEV), 27-34 nm tane g¢apinda, Caliciviridae
ailesi iginde heparnavirus cinsinin tek tiyesidir (1, 2). Hepatit E
viriisli, hepatit A virlisiinden sonra fekal oral yolla bulagan
hepatitin en sik goriilen ikinci sebebidir (3). Hepatit E viriisii, akut ve
kendini sinirlayan hepatite neden olur. Hepatit E epidemilerinin ¢ogu kirli
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su kaynaklidir. Hastalik asemptomatik seyirden
fulminan hepatite kadar degisen klinik tablolara neden
olabilir. Fulminan hepatit E daha siklikla gebe

kadinlarda rapor edilmistir (3) .
Hepatit E infeksiyon sikligi cografi bdlge,

sosyoekonomik diizey, yas ve baska faktorlere baglt
olarak degismektedir (4). HEV'in ana bulas yolu fekal-
oral yol olmasina ragmen, transplasental ve
transfiizyon yolu ile bulas olabilecegine dair

calismalar vardir (5, 6).
HEV Giliney ve Ortaasya'da, Ortadogu'da ve Bati

Afrika'da endemiktir. Gelismis {ilkelerde az goriliir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda bolgesel farkliliklar
gorilmiistir ve endemik ve sporadik HEV
infeksiyonu goriilen iilkeler arasinda bir gegis bolgesi
oldugu goriilmektedir.

Bu c¢alisma ile Izmir c¢evresinde HEV antikor
yogunlugu saptanarak iilkemiz farkli bolgelerindeki
sonuglarla ve diinyadaki verilerle karsilastirilmast
amagclanmigtir.

GEREC ve YONTEM
u calismamizda hastanemize 01.01.2008 ve

10.08.2010 tarihleri arasinda bagvuran ve

karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklik
saptanan 653 hastadan alinan serum o&rnekleri
kullanilmistir. Calisilan anti Hepatit E IgM ve IgG
antikorlart i¢in mikro EIA yontemi (RADIM
Diagnostic, Pomezia, Italy) kullaniimigtir.

BULGULAR
alisilan hemolizsiz ve lipemik olmayan hasta

orneklerinde 23 kiside (%3,52) anti-HEV IgG

pozitifligi, bir kiside (%1,53) de anti-HEV IgM
pozitifligi saptandi. 1 hastada kullanilan Kkitin
“greyzone” bolgesinde degerlendirildi.

TARTISMA
EV ile olusan viral hepatitler tiim diinyada

yaygin olarak goriilmektedir. Hastaligin

prevelansi sosyoekonomik diizeye ve cografi
bolgelere gore farklilik gdstermektedir (7).
Gelismekte olan iilkelerde, akut viral hepatit
vakalarinin % 50' den fazlas1 Non-A ve Non-B
virusleri ile olugmakta, bu vakalarin ¢oguna da HEV
sebep olmaktadir (8). Cevresel sanitasyonun yetersiz
oldugu iilkeler basta olmak {izere, diinyanin bir¢ok
bolgesinde epidemik salginlara neden olurken, 6nemli
bir oranda da sporadik hepatit E vakalari olusmaktadir
(9). Anti-HEV IgM pozitifligi akut HEV
infeksiyonunun gostergesidir. Yalanci anti-HEV IgM

pozitifligi ¢cok sik rastlanmamakla birlikte, otoimmun
hepatit ya da romatolojik hastaliklar varliginda
nadiren ¢apraz reaksiyon olarak goriilebilir. Bazen
anti-HEV IgM pozitifligi olmaksizin, gittik¢e artan ya
da ¢ok yiiksek titrelerde anti-HEV IgG pozitifligi de
akut HEV infeksiyonu tanisini destekler. [gM pozitif
hastamizda otoimmiin parametreler negatif ¢ikmistir.
Sunulan ¢aligmada 653 hastadan sadece birinde IgM
pozitifligi saptanmistir. Hepatit E'nin endemik oldugu
bolgelerdeki plazma havuzlarindan elde edilse bile
immunglobulin ile Hepatit E'yi 6nleme ¢aligmalari
basarisiz bulunmustur. Hepatit E'nin ticari olarak asis1
mevcut degildir. Hayvan modellerinde HEV kapsid
proteinlerine uygun rekombinant proteinler
kullanilarak yapilan as1 ¢aligmalarinda vireminin
onlendigi, fakat fekal eliminasyonun onlenemedigi
goriilmistiir (10).

Hepeatit E' ye ait ilk yayinlar Hindistan ve Hindistan
yarim adast ilkelerinden bildirilmistir. Hastalik
Hindistan, Nepal, Cin, Burma, Pakistan, Meksika ve
bazi Afrikaiilkelerinde endemik olarak bulunmaktadir
(6, 11). Gelismekte olan iilkelerde HEV
seroprevelanst Misir' da %17.2, Suudi Arabistan' da
%8.4, Yemen' de %33, Tayland'da 15.7, Hindistan' da
%350, Nepal' de %16-31, Somali'de %78 saptanmistir
(12, 13). Gelismis tilkelerde HEV seroprevelansi daha
diisiiktiir. Amerika Birlesik Devletleri'nde % 2.1,
Avustralya'da %0.4, Ingiltere'de %3.9, Ispanya'da
9%5.5, Yunanistan'da %2.2 olarak bulunmustur (6).
Ulkemizde de cesitli bolgeleri kapsayan calismalar
yapimistir. %3 ile %34 arasinda degisen oranlar
bildirilmektedir (5). Bu farklilik hijyen kosullar1 ve
temiz igme suyu teminine bagli olarak degismektedir.
Ortalama prevelansi1 Karsligil ve arkadaglarinin (12)
yaptiklart ¢aligmada %20, Bozkurt ve arkadaglarinin
(17) yaptiklar1 ¢caligmada %7.5, Ceylan ve ark. (18)
%34, Kaleli ve ark. (19) yaptiklari g¢aligmalarda
%11.34 olarak bulmuslardir. istanbul'da yapilan
calismalarda Sencan ve ark.% 15.8 (20) olarak
bulmuslardir. Edirne'de Eker ve arkadaslarinin 2009
yilinda yaptig1 bir calismada % 2.4 oraninda bir
serovalans  goriilmiis (21 ), Ankara'da Cesur ve
arkadaslarinin yaptig1 1046 kisiyi igeren ¢alismada %
3.8 antiHEV pozitifligi bulunmustur (22). Manisa,
Elmadag(Ankara) ve Diyarbakir'dan yapilan rasgele
secilen 910 vakada antiHEV prevalansi incelemesinde
Elmadag'da % 2.7, Manisa 'da % 3.8, Diyarbakir'da %
11.7 seropozitiflik saptanmistir (23). Orta ve Bati
Anadolu bolgelerinde bulunan oranlar bizim
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calismamizda elde ettigimiz sonuglarla uyum
gostermektedir. Enterik yolla bulasan HAV ile
kargilastirildiginda HEV in daha distik olan
seropozitiflik oranlart daha diisiik infektivite ve
kontaminasyon riski ile agiklanabilir.

Siire olarak uzun bir donemi igermekle birlikte
nedeni bilinmeyen enzim ytiksekligi olarak kisith bir
hasta popiilasyonu degerlendirilmistir. Yapilan test
teknik agidan kolay ve maliyet agisindan ucuz olmakla
birlikte rutin taramaya konulmasi i¢in daha genis
serilerde calismalar yapilmasina ihtiyag vardir.
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