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Mevlana Tip Bilimleri (Mev Med Sci) Dergisi, Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi’nin bilimsel, bagimsiz, hakemli, acik
erisimli yayin organidir. Her yil Nisan,Agustos ve Aralik aylarinda iig say1
olarak yayimlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir.

Mevlana Tip Bilimleri dergisi tip 6grencileri, tipta uzmanlik 6grencileri,
tip doktorlari, aragtirmacilar ve bilim adamlarindan olusan genis bir
kitleye hitap eden disiplinli bir dergidir. Temel amag genel tip alaninda
tan1 ve tedavideki giincel gelismeler, cerrahi yenilikler ve bilim diinyasina
katkida bulunacak c¢aligmalarin ulusal ve wuluslararasi literatiirde
paylasiminin saglanmasidir.

Temel Yayin politikasi

Derginin yayin politikas1 ve siiregleri Uluslararasi Medikal Dergisi
Editorleri Komitesi (International Committee of Medical Journal
Editors-ICMJE), Diinya Tibbi Edit6rler Dernegi (World Association of
Medical Editors-WAME), Bilim Editérleri Konseyi (Council of Science
Editors-CSE), Avrupa Birligi Dernegi Bilim Editorleri (European
Association of Science Editors-EASE) ve Yaymn Etigi Komitesi
(Committee on Publication Ethics-COPE) ve Ulusal Bilgi Standartlar
Orgiitii (National Information Standards Organization) (NISO)
yonergelerini takip eder.

Etik ilkeler ve Feragatname

Dergimiz ‘Seffafik ve Akademik Yaymncilik En Iyi Uygulamalar
Ikelerine’ (Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly
Publishing) (doaj.org/bestpractice) uygundur.

Dergiye yiiklenen makalelerin daha 6nce higbir yerde yaymlanmanus ve
yaymn icin bagka bir dergiye gonderilmemis olmasi gerekir. Tim
caligmalarda etik kurul onayr ve bu onamimn belgelendirilmesi
gerekmektedir. Tim ¢alismalarda yazarlarin ¢alismaya katki diizeyi ve
onay1 bildirilmelidir. Caliymada veri toplanmasi, deney asamasi, yazim
ve dil diizenlemesi dahil olmak {izere herhangi bir asamasinda finansal
¢ikar c¢atismast olmadig: bildirilmelidir. Caligmada varsa ticari
sponsorluk bildirilmelidir.

Mevlana Tip Bilimleri dergisinde yayimlanan yazilarda ifade edilen
ifadeler veya goriisler yazarlarin goriisleri olup, editérlerin, yayin kurulu
ve yayincinin goriislerini yansitmaz; editorler, yayin kurulu ve yayinci,
bu tiir materyaller i¢in herhangi bir sorumluluk veya ytikiimliilitk kabul
etmemektedir.

Biitiin makaleler editor ve yayin kurulu tarafindan en geg i ay igerisinde
sonuglandirilacaktir. Fakat elde olmayan gecikmelerden dolay1 bu siire
uzayabilir.

Yayin Ucretleri

Yazarlardan Mevlana Tip Bilimleri dergisinde yayimlanacak makalelerin
gonderim, degerlendirme ve yaymlanma olmak tizere hi¢cbir asamasinda
ticret talep edilmez. Yazarlar dergiye gonderdikleri ¢alismalar igin
makale islem {icreti veya gonderim {iicreti 6demezler. Derginin tiim
giderleri Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi
Dekanligi tarafindan karsilanmaktadir.

Dergi I¢erigine Erisim
Mevlana Tip Bilimleri dergisi, {ticretsiz, agik erisim politikas

benimsemektedir. Yaymlanan makalelerin ozetleri ve tam metinlerine
www.mevlanamedsci.org adresinden ticretsiz erisilebilir.

YAZARLARA BiLGI

Mevlana Tip Bilimleri dergisi (Mev Med Sci), hakemli ve agik erisimli bir
dergidir. Dergi, Tip bilimi alaninadaki makaleleri hizi ve diizenli bir
sekilde yayinlamay: hedefler. Mevlana Tip Bilimleri dergisi, tip bilimine
ve akademik c¢aligmalara katkis: olan editoryal yazilari, orijinal deneysel
ve klinik aragtirma makalelerini, derlemeleri, olgu sunumlarini, editore
mektuplari ve giincel tip konularina dair makaleleri yayinlar.

Makale gonderilerde dergimize ait yazim kurallarina dikkate alinmalidir.

Yazarhik

Mevlana Tip Bilimleri Dergisisine gonderilen ¢alismalarda yazar olarak
listelenen herkesin ICMJE (www.icmje.org) tarafindan énerilen yazarlik
kosullarini karsilamasi1 gerekmektedir. ICMJE, yazarlarin asagidaki 4
kosulu kargilamasini 6nermektedir:

1-Calismanin konseptine/tasarimina; ya da c¢aliyma igin verilerin
toplanmasina, analiz edilmesine ve yorumlanmasina 6nemli katki
saglamis olmak;

2-Yaz1 taslagini hazirlamis ya da onemli fikirsel igerigin elestirel
incelemelerini yapmis olmak;

3-Yazinin yayindan onceki son halini gozden ge¢irmis ve onaylamis
olmak;

4-Caligmanin herhangi bir boliminiin gegerliligi ve dogruluguna
iliskin sorularin uygun sekilde sorusturuldugunun ve ¢oziimlendiginin
garantisini vermek amaciyla ¢aligmanin her yoniinden sorumlu olmay1
kabul etmek.

Yazar olarak belirtilen her kisi yazarligin dort kosulunu karsilamalidir
ve bu dort kosulu karsilayan her kisi yazar olarak tanimlanmalidir.
Yazar olarak atanan tiim kisiler yazarlik i¢in hak kazanmali ve hak
kazanan herkes listelenmelidir. Dort kriterin hepsini karsilamayan
kisilere makalenin baglik sayfasinda tesekkiir edilmelidir. Finansman
alimi, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel gozetimi, kendi
baslarina, yazarligi hakli ¢ikarmaz . Bir ya da daha fazla yazar, galisma
baslangicindan yayinlanmis makaleye kadar, biitiin olarak ¢aligmanin
biitiinligiiniin sorumlulugunu tstlenmelidir.

Cok merkezli ¢aligmalarda yazarlik bir gruba atfedilir. Yazar olarak
adlandirilan grubun tiim tyeleri, yukaridaki yazarlik kriterlerini tam
olarak kargilamalidir. Bu kriterleri karsilamayan grup tyeleri, onaylar
ile birlikte onaylarinda listelenmelidir. Mali ve maddi destek de kabul
edilmelidir.

Mevlana Tip Bilimleri Dergisi ‘'nde yayinlanan makalelerde yapilan tim
aciklama ve gorigler, yazar(lar)in gorislerini yansitmaktadir.
Reklamlarin tim sorumlulugu reklam veren kuruluglara aittir.

Dergiye makale gonderen vyazarlar bu agiklamalari okumus ve
sorumlulugunu kabul etmis sayilirlar.

Tim igerik yazarlarin sorumlulugundadir. Ulusal ve uluslararas
kanunlarla korunan, sunulan tablo, sekil ve diger gorsel materyallerin
telif haklari ile ilgili tiim mali sorumluluk ve yasal sorumluluk yazarlara
aittir. Yazarlar makaleleriyle ilgili dergiye kars: ¢ikarilan her tiirli yasal
islemden sorumludur.
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Bilimsel katkilar1 ve sorumluluklari ve yaziyla ilgili ¢ikar catigmasi
(conflict of interest - COI) konularini agikliga kavusturmak i¢in, Yazar
Katki Formu'nun tiim boliimleri ilgili yazar tarafindan doldurulmali ve
ICMJE Potansiyel Cikar Catismalari i¢in Beyan Formu tim yazarlar
tarafindan ¢evrimigi olarak doldurulmalidir. Her iki form da, orijinal
sunum sirasinda yaziya dahil edilmelidir.

Yazar isimleri Telif Hakki Devir Formu'nda listelendigi igin
yayinlanacaktir. flgili tiim taraflari korumak igin, iyelikteki degisiklikler
veya daha sonraki bir tarihte isim degisikligi yapilmayacaktir.

Diizeltme ve Yayindan Geri Cekme Talepleri

Mevlana Tip Bilimleri Dergisi tarafindan yayimlanan makaleler nihai
versiyondur. Bu nedenle yayimlandiktan sonra diizeltme talepleri, Yayin
Kurulu tarafindan COPE  yonergelerine gore  degerlendirilir.

Yazar isimleri, baglantilar;, makale basliklari, 6zetler, anahtar kelimeler ,
herhangi ibr bilgi yanlis1 ve dijital nesne animlayicilardaki [digital object
identifier (DOI)] yazim hatalari, bir “erratum” ile birlikte diizeltilebilir.
Yayindan geri ¢ekme talepleri de Editor Kurulu onayma tabidir.

Makale Degerlendirme Siireci

Dergiye gonderilen makalelerin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve
yaymlanmasi hedeflenmistir. Tiéim makaleler ¢ift kor hakem
degerlendirme siirecine tabidir. Makaleler, icerik, 6zgiinliik, alandaki
onem, istatistiksel analizin uygunlugu ve sonuglarin ¢ikarilmas igin iki
tarafsiz hakem tarafindan gozden gegirilecektir. Hakemler arasinda
tutarsizhiklar olmasi durumunda, makale {igiincti yada dérdincii bir
hakeme gonderilebilecektir. Gonderilen makalelerin kabuliine iliskin
nihai karar, bag Editore aittir.

Hakemler tarafindan bildirilen ve yazarlar i¢in faydali olduklart
degerlendirilen yorum ve degerlendirmeler yazarlara génderilir. Hakemler
tarafindan yapilan talimat, itiraz ve talepler kesinlikle yerine getirilmelidir.
Yazinin gozden gegirilmis sekliyle yazarlar, hakemlerin taleplerine uygun
olarak atilan her adimui agik ve net bir sekilde belirtmelidir. Yazar agiklama
notlari, hakemlerin degerlendirme sirasina gore numaralandirilmis olarak
listelenmelidir. Ayrica makale icerisinde de gerekli degisiklikleri yapmali
ve bunlar1 makale igerisinde belirterek (boyayarak), revize edilmis makale
ve hakem  Onerilerine  verilmis  yanitlar1  igeren  formlar
www.mevlanamedsci.org adresinden titizlikle yiiklenmelidir.

Yazilarin Génderilmesi

Yazarlar Yaym Haklari devir Formunu sisteme yiiklemelidir. Tam
yazismalar sorumlu yazara gonderilecektir. Ilgili sorumlu yazarin, tiim
diger vyazigmalar ig¢in bir e-posta adresi bildirilmelidir. Yazarlar
makalelerininin alindigindan kendisine verilen numara ile haberdar
edilirler. Bildirilen makale numarasi yapilan tim yazismalarda
kullanilmalidir.Yazarlara beyan edilir ki; edit6r ofisinin ilk degerlendirmesi
sonucu okuyucunun menfaatine doniik olarak makalelerin igerigi
dolayisiyla makalesi geri iade edilebilir. Bu hizli reddetme siireci, yazarin
bagka bir yerde makalesini yaymnlanmasina olanak  saglar.
Mevlana Tip Bilimleri Dergisine makale gonderilmesi, tiim yazarlarin,
derginin yayin politikalarini ve yaym etigini okudugu ve kabul ettigi
anlamina gelir. Makale gonderimi ve ilgili diger tim islemler
www.mevlanamedsci.org adresinden online olarak yapilacaktir.

Yazilarin Hazirlanmasi:Yazarlarin, materyallerini géndermeden o6nce
asagidaki kurallar1 okumalar1 ve makalelerini bu kurallara uygun halde
sisteme yiiklemeleri gerekmektedir:

Genel yazi1 bigimi: Tiim makaleler, her tarafta 2,5 cm genisliginde kenar
bosluklar1 bulunan standart A4 boyutunda bir word dosyas: kullanilarak
yazilmali, kaynaklar , resim sekil ya da tablolar metinde gegis sirasina gore
numaralandirilmalidir. Metin, sol hizali ve heceli satir sonlar1 olmayan 12
puntolu bir fontta ¢ift bosluk kullanilarak ve Times New Roman
karakterinde yazilmalidir. Kelimeler arasinde ve ciimle noktas
sonrasinda tek bosluk birakmaya 6zen gosterilmelidir. Paragraf i¢in sol
girintiyi sekme tugulabir kez tiklayarak ayarlanmalidir. Ol¢iim birimleri
icin Uluslararasi Birimler Sistemi (SI) kullanilmalidir. Makalenin tim
sayfalar1 sayfa sonunda numaralandirilmalidir. Ttim yazilar Tiirk¢e yazim
kurallarna  uymal;, noktalama isaretlerine uygun olmalidir.
Tim makalelerde; Kapak sayfast, On yazi (cover letter), makale dosyast,
Sekiller ve Resimler, Telif Haklar1 Devir Formu, ve gerekli ise hasta onam
formu ayr1 dosyalar olarak yiiklenmelidir Kaynaklar, sekil tablo ve
resimler

Makale boliimleri hakkinda:

1-Kapak Sayfasi: Makalenin Tiirk¢e ve ingilizce tam baghgi ve 50'den
fazla karakter icermeyen Tiirkge kisa bir baslk, tiim yazarlarin agik
sekilde adlar1 ve soyadlari, ORCID numaralari, kurumlari, sorumlu yazar
ismi is veya cep telefonu, e-posta ve yazisma adresi belirtilmelidir
(Anadili Tiirkge olmayan yazarlarin yiikledigi Ingilizce makalelerde
Tiirkge Baslik ekleme sart: mevcut olmayip opsiyoneldir).Makale daha
once teblig olarak sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.
Yazarlar ve kurumlari hakkindaki bilgiler baslik sayfasi haricinde ana
metinde (materyal metot boliimii dahil), tablolarda, sekillerde ve video
dokiimanlarinda yer almamalidir. Herhangi bir hibe ya da diger destek
kaynaklarinin detaylar;, Makalenin hazirlanmasina katkida bulunan
ancak yazarlik kriterlerini karsilamayan bireylere tesekkiir bolimi de
kapak sayfasina eklenmelidir.

2-Ana makale dosyass; 1. Baglik , 2. Tirkge 6zet ve anahtar kelimeler, 3.
1ngilizce Ozet ve anahtar kelimeler, 4. Makale ana bolimii, 5. Kaynaklar,
6. Tablolar ve agiklamalari, 7. Resim ve Sekil agiklamalar: ile birlikte resim
ve sekiller, 8. Alt yazilar seklinde dizilmelidir:

Baslik:Makale Word dosyasinda en bas kisimda makalenin yazim dilinde
tek uzun baghg: yer almalidir.

Ozet:Editore Mektup haricinde tiim yazilar Tiirk¢e ve Ingilizce dzet
icermelidir (Anadili Tiirkce olmayan yazarlarin yiikledigi Ingilizce
makalelerde Tiirkge Ozet ekleme sarti mevcut olmayip opsiyoneldir).
Orijinal aragtirma makalelerinin 6zetleri Amag, Yontemler, Bulgular ve
Sonug alt bagliklarini igermelidir. Ozetler; kaynak, sekil veya tablo
numarasi icermemelidir. Sozciik sayist ve Ozellikler i¢in Tablo 1'deki
veriler dikkate alinmalidir.

Anahtar sézciikler:Ozelerin sonunda en az ii¢ ile en fazla alti anahtar
sozcik bildirilmelidir. Anahtar sozciikler kisaltmalar olmaksizin tam
olarak listelenmeli birbirinden virgiil yada noktali virgil kullanilarak
ayrilmahdir. Anahtar kelimeler, “Tibbi Konu Baghklarma (MESH)”
uygun olmalidir (Bakiniz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Kisaltmalar:Ozetlerde ve basliklarda kisaltmalar kullanilmamalidur.



MEVLANA TIP BiLIMLERI

MEVLANA MEDICAL SCIENCE

Makalede kullanilacak kisaltmalar, miimkiinse ulusal veya uluslararas
kabul gormiis olmaly, ilk kullanildiginda metin i¢inde tanimlanmali ve
parantez icinde yazilmalidir. Daha sonra metin boyunca o kisaltma
kullanilmalidir. Yaygin olarak kabul edilen kisaltmalar ve kullanim i¢in
lutfen “Bilimsel Stil ve Bi¢im”e bakiniz. (https://
www.scientificstyleandformat.org/Home.html). Ana metinde Bir ticari
markali ilag, tirtin, donanim veya yazilim programi ana metinde yer
aldiginda, trtin bilgisi, tiriiniin adini, drintin imalatgisint ve sirket ile
sirket merkezinin bulundugu iilkeyi asagidaki bicimde parantez iginde
verilmelidir: “Discovery St PET / CT tarayict (General Electric,
Milwaukee, WI, ABD).

Makale ana metni:

Giris: Konuyu ve c¢alisgmanin amacini agiklayacak spesifik bilgilere yer
verilir.

Yontemler: Calismanin gergeklestirildigi yer, zaman ve ¢alismanin
planlanmas1 ile kullanilan elemanlar ve yontemler bildirilmelidir.
Verilerin derlenmesi, hasta ve bireylerin &zellikleri, deneysel ¢alismanin
ozellikleri ve istatistiksel metotlar detayli olarak agiklanmalidir. Caligmaya
almanlar ve ¢alismayi yiiriitmek i¢in kullanilan tiim yontemler ayrintili
olarak agiklanmalidir. Kullanilan yeni veya modifiye yontemler ayrintili
olarak agiklanmali kaynak belirtilmelidir. laglarin ve kimyasal ajanlarin
dozlari, konsantrasyonlari, verilme yollar1 ve siiresi belirtilmelidir. Elde
edilen verileri 6zetlemek ve onerilen hipotezi test etmek igin kullanilan
tim istatistiksel yontemlerin kisa bir raporu, istatistiksel olarak anlaml
farklilik i¢in belirlenen p degeri 6lciitleri de dahil olmak iizere bir alt baslik
altinda sunulmalidir. Yapilan istatistiksel degerlendirme ayrintili olarak
aciklanmahdir.  Olabildigince  standart  istatistiksel ~ yontemler
kullanilmalidir. Nadiren kullanilmis veya yeni istatistiksel yontemler
kullanilmigsa konuya iliskin ilgili referanslar belirtilmelidir. Gerekirse,
olagandigi, karmagik veya yeni istatistiksel yontemlerle ilgili daha ayrintili
aciklamalar, ¢evrimici ek veri olarak okuyucular igin ayr1 dosyalarda
verilmelidir.

Bulgular: Elde edilen veriler istatistiksel sonuglari ile beraber ayrintili
olarak verilmelidir. Bulgular sekiller ve tablolar ile desteklenmelidir.
Rakam ve tablolarda verilen bilgilerin gerekli olmadik¢a metinde
tekrarlanmamalsina 6zen gosterilmelidir.

Tartigma: Caliymanin sonuglar1 literatir verileri ile karsilagtirilarak
degerlendirilmeli, yerel ve/veya uluslararasi kaynaklarla desteklenmelidir.
Yaziyla alakasiz veya gereksiz genel bilgiler eklenmemeli, yazinin amacina
uygun yeterli uzunlukta olmalidir.
Kaynaklar:Kaynaklar ayr1 bir sayfaya yazilmalidir. Kaynaklar Vancouver
sistemine uygun olarak belirtilmelidir. Buna gore, kaynak numaralari
cimle sonuna nokta konmadan ( ) icinde verilmeli, nokta daha sonra
konulmalidir. Kaynak yazar isimleri ctimle iginde kullaniliyorsa ismin
gectigi ilk yerden sonra () i¢inde kaynak verilmelidir. Birden fazla kaynak
numarasi veriliyorsa arasina “,”, ikiden daha fazla ardigik kaynak numarasi
veriliyor ise rakamlari arasma “-” konmalidir [6r. (1,2), (1- 3)gibi.
Kaynaklar ~metindeki kullaniliy sirasmna gore numaralandirilip
listelenmelidir. Atif dogrulugu, yazarin sorumlulugundadir. Kaynaklar
orijinal yazim, aksan, noktalama vb. ile tam olarak uyumlu olmalidir.
Metin igindeki tiim kaynaklar belirtilmelidir. Kaynak listesinde miikerrer
yazim yapilmamalidir. Farkli yayin tiirleri i¢in kaynak stilleri asagidaki
orneklerde sunulmustur:

Arastirma Makalesi: Kocakugak A, Yiicel AF, Arikan S. Karina nafiz delici
kesici alet yaralanmalarinda rutin abdominal eksplorasyon yonteminin
retrospektif analizi. Van Tip Dergisi 2006;13(3):90-6.
Vikse BE, Aasard K, Bostad L, et al. Clinical prognostic factors in
biopsyproven benign nephrosclerosis. Nephrol Dial Transplant
2003;18:517-23.

Tek Yazarli Kitaplar:Danovitch GM. Handbook of Kidney
Transplantation. Boston: Little, Brown and Company (Inc.), 1996: 323-8.
Kitap Boliimii: Soysal Z, Albek E, Eke M. Fetiis haklari. Soysal Z, Cakalir
C, ed. Adli Tip, Cilt IILIstanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Yayinlar, stanbul, 1999:1635-50.

Davison AM, Cameron JS, Griinfeld JP, et al. Oxford Textbook of
Clinical Nephrology. In: Williams G, ed. Mesengiocapillary
glomerulonephritis. New York: Oxford University Press, 1998: 591- 613.
Baskidan o6nce ¢evrim i¢i olarak yayimlanan dergi makalesi:
Dogan GM, Sigirct A, Akyay A, Uguralp S, Giiveng MN. A Rare
Malignancy in an Adolescent: Desmoplastic Small Round Cell Tumor.
Turkiye Klinikleri J Case Rep. 10.5336/caserep.2020-77722. Published
online: 31 December 2020.

Cai L, Yeh BM, Westphalen AC, Roberts JP, Wang ZJ. Adult living
donor liver imaging.DiagnIntervRadiol. 2016 Feb 24.doi: 10.5152/
dir.2016.15323. [Epub ahead of print].
Toplantt Raporlari: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings
of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. pp.1561-5.
Bilimsel veya Teknik Rapor: Cusick M, Chew EY, Hoogwerf B, Agrén E,
Wu L, Lindley A, et al. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
Research Group. Risk factors for renal replacement therapy in the Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study Kidney Int: 2004. Report No: 26.
Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: elderly access and
utilization (dissertation). St Louis (MO): Washington Univ; 1995.
Web sayfasi ve Sosyal Medya araclari: Yazar. Baglik. Erisim linki: URL.
Erisim tarihi ve yili

3-Tablolar ve agiklamalari: Tablolar, ana makale metinine dahil
edilmelidir, kaynak listesinden sonra sunulmali ve ayri bir sayfada
olmalidir. Ana metinde yer alan siraya gére numaralandirilmahdir. Her
bir tablonun iizerine agiklayica bir bashk konulmalidir. Tabloda
kullanilan kisaltmalar, tablonun altinda dipnotlarla tanimlanmalidir
(ana metin igerisinde tanimlanmis olsa bile). Tablolar kolay okunmasi
i¢in agik bir sekilde diizenlenmelidir. Tablolarda sunulan veriler, ana
metinde sunulan verilerin tekrar1 olmamali, ancak ana metni
desteklemelidir.

4-Sekil ve Resimler: Sekil, grafik ve resimler makale gonderim sistemi
araciligryla ayr1 dosyalar (TIFF veya JPEG formatinda) halinde
yiiklenmeli ilaveten ayr1 bir sayfada tablolardan sonra ana metin iginde
de gosterilmelidir. Sisteme ayri olarak yiiklenmeyen sadece makale
icerisinde gegen resimler kabul edilmeyecektir $ekil ve resimler mutlaka
isimlendirilmeli ve numaralandirilmali, metin iginde siralamaya dikkat
edilerek belirtilmelidir. Ana metine eklenecek resim, sekil ve grafik
altina agiklamalar1 da eklenmelidir. Resimler minimum 300 dots per
inch (dpi) ¢ozintrliginde ve net olmalidir. Sekil ve resim altlarinda
kisaltmalar kullanilmus ise, kisaltmalarin agilimi alfabetik siraya gore alt
yazinin altinda belirtilmelidir. Mikroskobik resimlerde biiylitme orani
ve teknigi agiklanmahidir. Yaymn kurulu, yazinin 6ziinii degistirmeden
gerekli gordiigii degisiklikleri yapabilir. $ekil alt birimleri oldugunda, alt
birimler tek bir goriintii olusturmak i¢in birlestirilebilir. Sekiller, alt
birimleri gostermek i¢in isaretlenmeli ve her birinin agiklamalari (a, b, c,
vb.) yazilmalidir. $ekilleri desteklemek i¢in kalin ve ince oklar, ok uglari,
yildizlar, yildiz isaretleri ve benzer isaretler kullanilabilir. Makale icerigi
gibi sekiller de kor olmalidir. Bir birey ya da kurumu tanimlayabilecek
resimlerdeki olasi bilgiler anonimlestirilmelidir.
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Hasta fotografi paylagimlarinda kimligin birebir taninmamasina 6zen
gostermeli, hastaligi  belirlemeye yetecek yeterlilikte goriinti
paylagilmalidir. Hastanin kimligini agik eden resim paylagimlar igin,
hastanin resminin paylasimina izin verdigi onam formu sarttir.

ablo 1. Makale tUrlerine gore sinirlamalar

Makale tdrd Sozclk sinir Ozetsinir Kaynak sinir, Tablo sinir Sekil sinin

Arastirma Makelesi 3500 300 50 6 6
Derleme 5000 300 80 6 10
Olgu Sunumu 1500 200 15 3 5

Editore Mektup 1000 Qzetigermez 8 Tablo icermez Sekiligermez

Makale Tirleri:Mevlana Tip Bilimleri Dergisi’nde asagida kisaca
aciklanan makale tiirleri yaymlamaktadir:

Arastirma Makaleleri: Orijinal arastirmalara dayanan yeni sonuglar
saglayan en 6nemli makale tiiriidiir. Orijinal makalelerin ana metni Giris,
Yontemler, Bulgular, Tartigma, Sonu¢ ve Kaynaklar alt bashklariyla
yapilandirilmalidir. S6zciik sayisi ve ozellikler igin liitfen Tablo 1'e
bakiniz.Istatistiksel analiz genellikle sonuglari desteklemek icin gereklidir.
Istatistiksel analizler uluslararasi istatistik raporlama standartlarina uygun
olarak yapilmahdir (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock S]J.
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med ]
1983:7;1489-93). Istatistiksel analizler hakkinda bilgi Materyaller ve
Yontemler boliimiinde ayri bir alt baslik ile saglanmali ve siire¢ boyunca
kullanilan istatistiksel yazilim belirtilmelidir. Birimler Uluslararas:
Birimler ~ Sistemine  (SI) uygun  olarak  hazirlanmalidir.
Makalenin kisitlilhiklari, sakincalar ve eksik yonler, sonug paragrafindan
once Tartisma boliimiinde belirtilmelidir.

Derleme Makaleleri: Yeterli sayida bilimsel makaleyi tarayip, konuyu
bugiinkii bilgi ve teknoloji diizeyinde 6zetleyen, degerlendirme yapan ve
bulgular1 kargilastirarak yorumlayan yazilar olmaldir. Temel ve
uygulamali bilim alanlarinda tim gelismeleri ile birlikte son bilimsel
caligmalardaki teknik ve uygulamalar degerlendirilir. Belirli bir alan
hakkinda kapsamli bilgi sahibi olan ve bilimsel ge¢misi yiiksek atif
potansiyeli olan yazarlar tarafindan hazirlanan derlemeler dergimiz
tarafindan kabul edilecektir. Bu yazarlardan makale kabul sekli davet
yontemiyle de olabilir. Ana metin Giris, Klinik ve Arastirma Sonuglar1 ve
Sonug boliimlerini igermelidir. Sozciik sayist ve ozellikler igin litfen
Tablo 1'e bakiniz.

Olgu Sunumlar:: Tani ve tedavide zorluk teskil eden, yeni tedaviler sunan
veya literatiirde yer almayan bilgileri ortaya koyan nadir olgu veya
durumlar hakkinda egitici olgu sunumlari dergimizde yaymlanmak i¢in
kabul edilir. Olgu sunumu, Giris, Olgu Sunumu ve Tartisma alt
bashiklarini icermelidir. Ilging ve sira digt resimler degerlendirme
stirecinde bir avantajdir. Hasta tanimlayici resimlerde hasta kimligi agik
ediliyorsa resmin paylasiminaizin veren hasta onami mutlaka olmalidir.
Sozciik sayis1  ve Ozellikler igin litfen Tablo 1'e bakiniz.
Editore Mektuplar: Bu yaz tiirii, daha énce yaymlanmis bir makalenin
onemli kisimlarini, gézden kagan yonlerini veya eksik kisimlarin: tartigir.
Derginin dikkatini ¢ekebilecek konular basta olmak tizere, okuyucularin
dikkatini ¢ekebilecek konular hakkinda makaleler, ozellikle egitici
konularda Editore Mektup seklinde sunulabilir. Okuyucular, yayinlanmis
yazilar hakkindaki yorumlarini Editére Mektup olarak da sunabilirler.

Editore mektuplar;Ozet, Anahtar Sozcikler ve Tablolar, Sekiller,
Gorintiller ve diger medya eklenmemelidir. Metin alt baglhklar
icermemelidir. Sozciik sayis1 ve 6zellikler i¢in liitfen Tablo 1'e bakiniz.

Sorumluluk Reddi

Mevlana Tip Bilimleri Dergisi bagimsiz ve ii¢ ayda bir yaymlanana
bilimsel bir dergidir. Ucretsiz olarak basilmaktadir. Dergide ifade edilen
gortgler, sponsor ilag sirketlerinin kendi yaymlanmis literatiiriinii
yansitmayabilir. Dergide yer alan bir sirketten bahsetmek teklif veya
talep nedeni degildir.Hakem Raporu Sonrasinda Degerlendirme
Yazarlar hakem raporunda belirtilen diizeltme istenen konulari
maddelendirerek bir cevap olarak kendilerine ayrilan cevap boliimiine
yazmalidirlar ve ek bir dosya seklinde www.mevlanamedsci.org .
adresinden yiiklenmelidir. Ayrica makale igerisinde de gerekli
degisiklikleri yapmali ve bunlar1 makale igerisinde belirterek
(boyayarak) online olarak tekrar gonderilmelidir.

Son Kontrol

1. Yayin hakki devir ve yazarlarla ilgili bildirilmesi gereken konular
formu geregince doldurulup imzalanmus,

2. Ozet makalede ve olgu sunumunda gerekli kelime sayilar1 agilmamis
3. Yeterli sayida anahtar kelime eklenmis,

4. Baglik Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmis,

5. Kaynaklar kurallara uygun olarak yazilmus,

6. Tablo, resim ve sekillerde biitiin kisaltmalar agiklanmig olmalidir.

Online Yiikleme Basamaklar1

https://www.mevlanamedsci.org sayfasinda;

1. Makale tiirii *

2. Tiirkge ve Ingilizce bashk *

3. Kisa baslik *

4. Tiirkge ve Ingilizce 6zet*

5. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler *

6. Yazarlar®

7. Hakem onerileri’

8. Yiiklenmesi gerekli boliimler (On mektup, word makale dosyasi,
Kapak sayfasi, copyright formu, ek dosyalar (resim, sekil ve tablolar)
seklinde 8 basamakta tamamlanmalidir.

Editor: Do¢.Dr.Pembe OLTULU
Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakdiltesi,
Tibbi Patoloji Anabilim Dali, Konya

Sahibi:Prof. Dr. Metin Dogan

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 Adina /

On Behalf of Necmettin Erbakan University The Faculty of
Medicine

TIf: +90 332 223 60 00

Yaymc:NEU Yayinlar1

Yaka Mah. Yeni Meram Cad. Kasim Halife Sok. No: 11/1 (A
Blok) Meram / KONYA

TIf : +90 332 221 0 575 .
Mobil TIf: 0 532 262 48 46 [N{ ESJS
E-Mail: bilgi@neuyayin.com
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Saygideger Okurlar;

Mevlana Tip Bilimleri (Mevlana Medical Sciences) dergimizin ilk sayisi ile karsinizda olmanin

mutlulugu igerisindeyiz.

insanhigin COVID19 pandemisi ile ciddi bir sinav verdigi bu giinlerde, her giizel haber
heyecanlandiriyor bizleri. Mevlana Tip Bilimleri dergisini yaymn hayatina gegirerek, sizlere boyle giizel bir
haber verebilmis olmanin, bilim diinyasina bilimsel bir dergi daha kazandirabilmenin heyecanim
yastyoruz. Bilimin ilerlemesinde, ortaya konan galigmalarin yayinlandigi bilimsel dergilerin son derece
onemli bir rol iistlendiginin bilinci igerisinde “Biz de buradayiz” diyoruz. Devamin getirebilmek, baglamak
kadar 6nemli diye diisiinerek her sayimizi zamaninda yaymlamanin gayretinde olacagiz.

Konyamizin 6nemli degerlerinden olan, Hz. Mevlana’nin, dergimize hayat verecek olan isminin
hakkini vermek, onun kapilar agan katilimcr felsefesi ile yayin hayatimiza devam etmek amacindayiz. Tip
Bilimine gonil vermis, katki yapmak isteyen tiim arastirmacilar degerli ¢aligmalarini yayinlamak tzere
dergimize davetlidir. Deneyimli ekibimizle, degerli arastirmacilar, hakemler ve siz kiymetli okurlarin
katilimlariyla, azimle ¢alisarak onemli bagarilar elde edecegimize goniilden inaniyorum. Inanmak ve o
inangla yola ¢ikmak basariya giden yolun en 6nemli 15181dur.

Dergimiz; Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi'nin bilimsel yayin araci olup yilda
li¢ kere olmak iizere; Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda yayinlanmasi planlanmaktadir. Yayn dili Tiikge ve
Ingilizce, makalelere erisim fiicretsizdir. Ana hedefimiz; Tip diinyasina katki yapacak, yon verecek
calismalara yer vermek; akademide yer almaya goniillii, “biz de variz” diyebilen Tip 6grencileri ve uzmanlk
ogrencileri asistan doktorlarin hocalar: rehberliginde hazirladiklar: degerli ¢alismalara 6ncelik taniyarak bu
alana yeni bir soluk getirmek ve kisa siirede ulusal ve uluslararas: indekslerde yer almaktir. Yayinda olan ilk
sayimizda; degerli aragtirmacilar tarafindan yayin hayatina kazandirilan bes orijinal arastirma makalesi ve
iki olgu sunumu bulunmaktadir. Makaleler titiz bir hakem siireci sonrasi, editér kurulumuzun son karari ile

yaymlanmigtir. Ilgiyle okuyacaginizi umut ediyoruz.

Bu yolculukta; yogun is yiikii arasinda hazirladiklar: kiymetli ¢aliymalarini dergimiz yolu ile bilim
diinyas: ile paylasan ve paylasacak olan arastirmacilara ve bizlere destek veren ve verecek olan
hakemlerimize tesekkiirii bir borg bilirim.

Dergimiz kisa siirede, yogun ve 6zverili bir ¢aliyma sonrasinda ilk sayisi ile birlikte yayin hayatina
baslamis oldu. Bu siiregte her daim yanimizda olan ve desteklerini esirgemeyen, Sayin Rektoriim Prof. Dr.
Cem Zorlu, Dekanim Prof Dr. Metin Dogan, Rektér yardimcim Prof. Dr. Muhittin Okumuglar, Dekan
yardimcim Prof Dr. Serhat Tokgoz, Fatih Kaleci hocam, Dog Dr. Bilsev Ince, editor asistanim, dergi editor
kurulu ve yayin kurulundaki tiim hocalarim ve arkadaslarim, Grafik ve Web tasarimda giizel islere imza
atan tiim arkadaslar ile sabirlari i¢in esim ve cocuklarima ¢ok tesekkiir ederim.

Kiymetli ¢aligmalarinizi Mevlana Tip Bilimleri dergimiz aracilign ile bilimsel literatiirle

bulusturmaya davet ediyor saygilarimi sunuyorum.

Dog¢.Dr.Pembe Oltulu
Editor
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Amag: Klinigimizde akciger hidatik kisti (AHK) tanis1 ile takip ve tedavisi yapilan hastalarin
verilerini retrospektif olarak degerlendirmek.

Geregler ve Yontem: Kasim 2010- Kasim 2020 tarihleri arasinda klinigimizde AHK tanis ile tedavi
edilmis olan 83 hasta; yas, cinsiyet, kist lokalizasyonu, boyutu, kistin bagvuru esnasinda riiptiire
olup olmadigi,basvuru sirasindaki semptomlari, karaciger kisti birlikteligi, postoperatif yatis siireleri
acilarindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarimizin 33’ erkek , 50 tanesi kadindi. Hastalarimizin yas ortalamas: 34,71 idi.
Hastalarimizdan toplamda 109 kist ¢ikarildi, bunlardan 9 tanesi dev kist olarak degerlendirildi. Sag
st lob da 14, sag orta lob dall, sag alt lob da 37, sol iist lob da 16, sol alt lob da 31 kist tespit
edildi. 9 hastada bilateral kist mevcuttu. Kistlerin 52 tanesi perfore, 57 tanesi intact idi. En yaygin
semptom Oksiiriiktii. 16 hasta ise asemptomatikti.

Sonug¢: AHK’i viicudumuzda herhangi bir organi tutabilen zoonotik bir hastaliktir. Karaciger
kist hidatiginden sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Akcigerin yapisindan dolay: kolay biyime
egilimindedir. Tan: da radyoloji ¢ogunlukla yeterli olmakta ve AHK’lerin tedavisinde cerrahi 6n
plandadir.

Anahtar Kelimeler: Echinococcus, Hidatik kist, Akciger

ABSTRACT

Aim: To retrospectively evaluate the data of patients diagnosed with pulmonary hydatid cyst (PHC)
who were followed up and treated in our clinic.

Materials and Method: 83 patients treated with the diagnosis of PCO in our clinic between November
2010 and November 2020; Factors such as age, gender, location and size of the patient, whether the
cyst was ruptured at the time of admission, symptoms at the time of admission, relationship with liver
cysts, and postoperative hospital stay were evaluated.

Results: 33 of our patients were male, 50 of them were female. The mean age of our patients was
34.71. A total of 109 cysts were removed from our patients, 9 of them were evaluated as giant cysts.
There were 14 in the right upper lobe, 11 in the right middle lobe, 37 in the right lower lobe, 16 in
the left upper lobe, and 31 in the left lower lobe. Nine patients had bilateral cysts. 52 of the cysts were
perforated and 57 were intact. The most common symptom was cough. 16 patients were asymptomatic.
Conclusion: PHC is a zoonotic disease that can affect any organ in our body. It is the second most
common after liver hydatid cyst. It tends to grow easily due to the structure of the lung. In diagnosis,
radiology is mostly sufficient and surgery is at the forefront in the treatment of AHC

Key words: Echinococcus, Hydatid cyst, Lung
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INTRODUCTION

Reportedly originating from the dogs of Icelandic fishers,
hydatid cyst (HC) infection was first described by Thebesius
in the 17th century(1). Common in the Mediterranean, the
Middle East, and South America where animal breeding is
intensive, this parasitic disease is also common in Turkey
(2). Larva forms of Echinococcus granulosus taeniae cause a
parasitic infection in humans. Echinococcus Multilocularis,
Echinococcus Oligarthrus and Echinococcus Vogeli are other
Echinococcus with potential to infect humans (3).

Most of the embryos cause parasitic infection most
commonly in liver as they are hooked in liver sinusoids.
However, embryos smaller than 0.3 mm in diameter can pass
through hepatic sinusoids, make their way to the right heart
through the hepatic vein and inferior vena cava (IVC), and
from here they can settle in lungs (the second most common)
where they cause parasitic infection (4). Pulmonary hydatid
cyst (PHC), which is separated from liver HCs because of
the high elasticity of the lung tissue and the negative pressure
effect on the thorax, is a parasitic disease that is still relevant
in Turkey(5).

MATERIALS AND METHOD

Based on the permission granted by the Ethics Committee
of Necmettin Erbakan University's Meram Faculty of
Medicine, we analyzed the data of the patients who sought
medical aid in our clinic between November 2010 and
November 2020 and were diagnosed with PHC based on an
archival review. The age, gender, cyst location and size of 83
patients treated upon the diagnosis of PHC, and whether the
cyst was ruptured at the time of admission, their symptoms
at the time of admission, association of liver cysts, and

Figure 1. Intact giant cyst

Figure 2. Bilateral cysts (ruptured cyst in right
hemithorax, intact cyst in left hemithorax)

postoperative length of stay were evaluated.

RESULTS

33 of our patients were male (39%), 50 of them were
female (41%). The youngest was 5 years old, the oldest was 83
years old and the mean age was 34.71 + 18.35. A total of 109
cysts were removed from our patients, 9 of them (08%)
were accepted as giant cysts (Figure 1). Cyst sizes ranged
from 1.5 to 14 cm, and the mean AHC diameter was 5.14 +
8.02 cm. There were 14 cysts (13%) in the right upper lobe,
11 cysts (9%) in the right middle lobe, 37 cysts (34%) in the
right lower lobe,

i) ]

Figure 3. Unruptured intact PHC is seen as a smooth-
edged, round or oval homogeneous opacity on its
radiography. a) Thorax computed tomography of PHC,
b) Postaeroanterior chest radiography of PHC
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Figure 4. The appearance called water lily sign
or lotus flower sign indicates that the AHK is
ruptured. It is caused by the appearance of air-fluid
level and the floating of the collapsed cyst membrane
on the liquid.

16 cysts (15%) in the left upper lobe and 31 cysts (29%) in
the left lower lobe. Nine patients (10%) had bilateral cysts
(Figure 2). 52 (47%) of the cysts were perforated and 57
(53%) were intact. Cough in 46 patients (46%), chest pain
in 17 patients (20%), pneumonia in 14 patients (16%),
fever in 9 patients (10%), shortness of breath in 11 patients
(13%), hemoptysis in 7 patients (08%). 16 patients were
asymptomatic. (Table 1)

Statistical ~analysis was performed wusing PASW
for Windows version 17.0 software (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA). Descriptive data were presented in
mean + standard deviation, median (min-max) or number
and frequency.

DISCUSSION
HC, also known as Echinococcosis / Hydatidosisis, is a

Table 1. Pulmonary hydatid cyst (PHC) datas
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parasitic disease that can be seen in all countries. It could be
endemic in Mediterranean countries including Turkey, and
the Middle East and South America, and countries that live
on animal breeding(2).

Echinococcusisa parasite of the cestod class. There are 4 forms
that can cause a disease in humans: Echinococcus Granulosus,
Echinococcus Multilocularis, Echinococcus Oligarthrus and
Echinococcus Vogeli (6). The most common is Echinococcus
granulosus. Although the parasite has different genotypes, the
main structure of HC is the same in all genotypes(6,7).

It has a cystic wall made of three layers.

1) Pericystic membrane: It is also known as ectocyst. This
membrane actually emerges as a result of an inflammatory
response of the host to the cyst. It has a structure that
completely pertains to the host.

2) Laminar membrane: It is located between the pericystic
layer and the germinative layer.

3) Germinative membrane: It is the live part where protoscolex
(hydatid sand) and daughter vesicles are located.

Echinococcus genus need 2 different hosts to complete
their life cycle. While the adult form of the cyst settles in the
intestines of animals such as wolves, dogs, and foxes, which
are billed as main hosts, the larval form settles in animals
such as sheep, humans and cattle, causing HC disease (7,8).
HC disease is more common in places living on farming and
animal breeding where there is poor attention to cleanliness
and preventive medicine measures are insufficient. There
are publications reporting that the cyst, which is transmitted
to humans by oral ingestion of cyst eggs through food and
beverages contaminated with the feces of infected animals, can
be transmitted to the fetus by respiration and transplacental
route(9). Larvae that make their way to the intestinal wall
through digestion adhere to the intestinal wall with their
suction cups. Being part of the bloodstream, they can reach
the liver where they cause the disease most commonly (75%).
Lungs are the second most common organs that HC settles in
(15%) (5).

The cyst makes it to the lungs by a few routes. The
hematogenous route is one of them. Most of the HC embryos
that reach the liver through the portal circulation are placed
in liver sinusoids. However, embryos smaller than 0.3 mm
settle in the right heart and then finally in the lungs through
the hepatic vein and vena cava inferior without being stuck
in the hepatic sinusoids (4). Through the lymphatics of the
intestine, which is the second route, the larvae bypass the
liver and enter the jugular vein and the right side of the heart
and from there into the lungs (10). In addition, the lungs can
be infected through the transdiaphragmatic route and rarely
through inhalation (5). PHC is more common in children
than liver HC (5,9,11). Hydatid cyst disease can be seen in
other organs of the body apart from lungs and liver (9,12).
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PHCs differ from liver HC in terms of some characteristics.
Because of the elastic structure of the lung, cysts that settle
here grow faster than cysts in the liver. Their average annual
growth rate is nearly 1 to 50 mm. a year (5). HC can become
larger in lungs. Although PHCs larger than 10 cm. in
diameter are defined as giant HCs, there are publications in
the literature that refer to HCs that cover more than 50% of
one lobe of the lung as giant HCs instead of a standard size
that would define giant HCs. (2,13). In our study, we defined
PHCs with a diameter larger than 10 cm. as giant cysts. Of
all 109 cysts removed, 9 (8%) of them were giant cysts. As
long as PHC is not ruptured and it is located peripherally, it
can be asymptomatic. Clinical symptoms are usually caused
by compression of the surrounding tissues in non-ruptured
cysts. Our 16 patients (19%) were incidentally identified and
they were asymptomatic. The cyst was ruptured in none of
them. In literature, it is reported that PHCs are seen more
commonly in the lower lobes and can be bilateral at a rate of
20% (9). Similar to the literature, 51% of PHCs were detected
in the lower lobes in our study. The rate of bilateral PHC in
our study was 10%. Cysts larger than 5 cm. in diameter can
often cause symptoms related to bronchial compression
(4). In rare cases, it is reported that HC causes mediastinal
shift and related symptoms as a result of pressure on the
mediastinum (5). Cough is the most common symptom due
to cyst compression on the bronchus or irritation of the cyst
contents due to cyst rupture (5,13). In our study, the most
common symptom was cough (46%).

Cyst perforation is the most common complication for
PHCs An increase in intracystic pressure and spontaneous
rupture may develop as a result of continuous production
of PHC fluid (14). As a result of both pericyst and endocyst
rupture, the cyst content is poured into the pleural cavities.
PHC can be ruptured into the pleural space or into the
intrabronchial area. The perforation into the intrabronchial
area may result in pneumonia. 14 of our patients (16%) had
pneumonia and all of them had perforated PHC. In literature,
it is reported that perforation rates range from 24.7% to 61%
(5). The perforation rate was 47% in our study. Peripherally
located PHCs are more prone to rupture due to the weaker
pericyst tissue and poorer lung tissue support. (4) A PHC
rupture may result in cough, hemoptysis, sudden onset chest
pain, fever, pneumothorax, hydropneumothorax, empyema,
and secondary infection (4,5). Another feared and important
characteristic of rupture is the development of hypersensitive
reactions ranging from urticaria to anaphylaxis (4,15). No case
of anaphylaxis was found in our study . In 7 cases, an allergic
reaction in the form of urticaria was encountered and the
symptoms were resolved in a short period of time. Hemoptysis
can be caused by pressure erosion in the bronchus induced
by PHC, and secondary bronchial infection or rupture of the

cyst. In PHC, hemoptysis is more common in adults than in
pediatric population (4,5). The rate of hemoptysis was 8% in
our study (4,5).

Anamnesis is the first step of any diagnosis. One should
suspect HC if people who live on farming and have a history
of dog feeding reside in an HC-endemic area. Radiological
and serological tests are the methods adopted to diagnose.
Peripheral blood eosinophilia, leukocytosis and an increased
sedimentation rate can be seen when the cyst is ruptured.
However, all these findings are non-specific (16). Although
Casoni and Weinberg tests are used for diagnosis, their
diagnostic value is nearly 52% (17). It is reported that the
Casoni and Weinberg tests can remain positive for 2 to 5
years after an PHC operation (17). The rate of seropositivity
is higher in liver HCs compared to PHC. The precision of
serological test ranges from 85% to 98% in hepatic cysts and
from 50 to 60% in pulmonary cysts (5). Posteroanterior lung
(PA Ac) radiography and thorax computed tomography
(CT) are the most common methods for diagnosis (4,6). In
literature, there are studies reporting that it can be diagnosed
by PA AC radiography in over 90% of the cases (17). It can
also be diagnosed for nearly 100% of the cases with CT
(13). In our clinic, we primarily used PA X-ray and Thorax
CT. Unlike hepatic HC, the role of ultrasound for AC HC is
limited except in cases where lesions are close to the chest wall
(4).

The radiological image varies by whether the cysts are
ruptured or not. Intact and non-ruptured PHC looks like
as a smooth-edged, round or oval homogeneous opacity
in radiography (Figure 3). Unlike extrapulmonary cysts,
pulmonary hydatid cysts do not become calcific and the
formation of daughter vesicles is rare (18). When air enters
between the pericyst and the membrane, a crescent-like image
appears on the cyst. This image, which is called the crescent or
Moon sign, is considered to be a sign that the cyst will rupture
(9). The image, which is also called the water lily sign or the
lotus flower sign, indicates that the PHC is ruptured. This is
caused by the image of air-fluid level and the floating of the
collapsed cyst membrane on the liquid (19) (Figure 4). Surgery
is the main treatment of PHC. Oral treatment administered
with albendazole or mebendazole has not been entirely
successful  (4,6,20).Medical treatment is recommended
for patients who cannot tolerate surgery, whose heart is
unstable, have a multi-organ disease, have too many cysts to
be removed, and have contraindications for surgery. Patients
with a intraoperative transmission risk caused by the rupture
of the cyst during the operation are also included in the group
with chemotherapy indication (20). In case of ruptured PHC,
the operation should be immediately performed because
of the risk of complications such as anaphylactic shock and
secondary infection as mentioned above.
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As a surgical procedure, approaches that spare lung
parenchyma should be preferred. Cystotomy and capitonage
are the most common methods as parenchymal sparing
surgery techniques (21,22). Resections such as lobectomy
and segmentectomy are not preferred because they will cause
irreversible loss of lung tissue. The reinfection rate is high
in countries such as Turkey where the disease is common.
Patients may need to undergo multiple operations. Recurrent
loss of pulmonary tissues in each operation can lead to
serious complications (5).Segmentectomy or lobectomy in
PHCs is considered indicated only if there is severe damage
to the lung parenchyma and destruction of more than 60%
of the lobe, and if the lung parenchyma is not recoverable
as a result of suppurating cyst cavities (11,23). Another
lobectomy indication is the presence of multiple cysts that
cannot be removed from the same lobe (21). For patients
with bilateral PHC, bilateral simultaneous thoracotomy,
sequential thoracotomy over an intermittent period of time,
median sternotomy and Clamshell incision are the surgical
options to choose from. Except for patients with normal
cardiopulmonary reserve, and elderly and pediatric patients
who can tolerate the operation, there are publications that
recommend bilateral simultaneous thoracotomy in a single
session (1). Thereisarisk oflife-threatening complications that
may develop in both lungs following bilateral thoracotomy
in the same session. In addition, some studies report that
one-stage sequential thoracotomy should be preferred over
bilateral thoracotomy. Because liver and lungs have different
tissue characteristics, percutaneous treatment for the liver is
not suitable for lungs. While the liver has a solid structure,
the lungs are soft and full of air. Percutaneous treatment
for the lungs can lead to infection with communication
from a residual bronchial cyst —(25). We primarily prefer
surgical treatment for our patients with PHC. Cystotomy
and capitonage are the most common methods we adopt as
a parenchymal sparing surgery technique. We preferred to
perform consecutive thoracotomy at 4-week intervals in our
cases with bilateral PHC since we thought the complication
rate was lower. We attached priority to the side that was not
ruptured, and was large in size, and more in number. We
operated the other side in a second session 4 weeks later. We
recommend Albendazole treatment for patients who have
ruptured PHC before or during the operation in order to
minimize the risk of recurrence, or if we cannot operate for
various reasons, we recommend 2 cycles of 10-15 mg / kg a
day in two doses at 10-day intervals.

CONCLUSION

PHC is a zoonotic disease that can involve any organ in an
individuals body. As its tissues serve a filter, it is the second
most common disease behind liver hydatid cyst. The elastic

structure of the lungs causes PHCs to easily grow. Cough
and chest pain are the most common symptoms in patients
with PHC who may be clinically asymptomatic. Radiological
imaging (PA-AC radiography, chest CT) and serological tests
are used for diagnosis. Radiological imaging suffices in most
cases. Surgery is the leading mode of treatment for PHCs.
Medical treatment is preferred for patients who cannot be
operated and refuse surgical treatment.
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Amag: Arteria renalis’ler aorta abdominalis’ten koken alan en biiyiik damarlardir. Aorta abdominalis’ten
sagli sollu ¢ikan arteria renalis’ler, anteriorda yer alan venae renales ve posteriorda yer alan pelvis renalis
arasindan bobrege girerler. Bobrege girmeden once iki veya daha fazla dala ayrilir. Pelvis ve iireter
dublikasyonunda genellikle her bir renal segmentin ayri beslenmesi vardir. Arteria renalisler bobrege
girerken anterior ve posterior dallarina ayrilir. Posterior dal arka yiiziin orta segmentini besler. Anterior
dal ise tist-alt polleri ve 6n yiizii besler.

Geregler ve Yontem: Calismamiz, 700 Multidedektor Bilgisayarli Tomografi goriintisi tzerinde
gerceklestirildi. Bu goriintiilerden ¢alismamiza uygun olan 178 vaka se¢ildi.

Bulgular: Calismamizda, Arteria renalis dextra’nin aorta abdominalis’ten ayrildig: yerdeki ¢ap1 0,58+0,12
mm, arteria renalis sisnistra’nin aorta abdominalis’ten ayrildig: yerdeki ¢ap1 0,65+0,13 mm olarak tespit
edildi. Arteria renalis dextra’nin aorta abdominalis’ten ayrildig: yerdeki kok ¢ikis agis1 124,04° +17,48°,
arteria renalis sinistra’nin ise 117.52°+14,05° olarak belirlendi. Ol¢iimleri yapilan hastalarin 164 tanesinde
sag ve sol bobrekleri besleyen tek arteria renalis varken, 14 (%7,86) tane hastada ise bobregi besleyen iki
adet arteria renalis oldugu tespit edildi. Bunlardan 9 (%5,05) tanesinin kadinlarda, 5 (%2,80) tanesinin ise
erkeklerde idi. Caligma kapsaminda ti¢ ve tuzeri sayida ekstra arteria renalis’e rastlanmadi. Yapilan
6lgimlerde arteria renalis dal ¢ikis seviyeleri ¢cogunlukla diger yapilan ¢aligmalardaki verilere paralel olarak
L1 ve L2 seviyesinde yogunlastig1 tespit edildi. Arteria renalis dextra’da L2 seviyesinde 72 (%43,9) - L1
seviyesinde 62 (%37,8) ve diger seviyelerde 30 (%18,3), arteria renalis sinistra’da L2 seviyesinde 89 (%
54,26) - L1 seviyesinde 51 (%31,09) ve diger seviyelerde ise 24 (%14,65) oldugu belirlendi.
Sonug: Elde ettigimiz bulgular ile ¢alismamizin o6zellikle bolge cerrahlari igin klinik bir 6nem
olusturacagini disiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Arteria renalis, Multidedektor bilgisayarli tomografi, Varyasyon.

ABSTRACT

Aim: Renal artery are the largest vessels originating from the abdominal aorta. Renal artery arising from
the abdominal aorta to the right and left enter the kidney between the renal veins located anteriorly and the
renal pelvis located posteriorly. It splits into two or more branches before it enters the kidney. In pelvis and
ureter duplication, each renal segment usually has a separate feeding. As the renal artery enters the kidney,
it divides into anterior and posterior branches. The posterior branch supplies the middle segment of the
posterior face. The anterior branch feeds the upper and lower poles and the anterior surface.
Materials and Method: Our study was carried out on 700 Multidetector Computerized Tomography images
taken with the request of imaging for the abdominal region of individuals.178 cases suitable for our study
were selected from these images.

Results: The diameter where the right renal artery from the abdominal aorta was 0.58 + 0.12 mm, and the
diameter where the left renal artery separates from the abdominal aorta was determined as 0.65 + 0.13 mm.
The root exit angle where the right renal was 117.52° + 14.05°.While there was only one renal artery feeding
the right and left kidneys in 164 of the patients who were measured, 14 (7.86%) patients had two renal
artery feeding the kidney. Of these, 9 (5.05%) were in women and 5 (2.80%) were in men. Within the scope
of the study, three or more extra renal artery were not found. In the measurements made, it was found that
the renal artery branch exit levels were mostly concentrated at the L1 and L2 levels, parallel to the data in
other studies. 72 (43.9%) at L2 level in right renal artery - 62 (37.8%) at L1 level and 30 (18.3%) at other
levels, 89 (54.26%) at L2 level in left renal artery - It was determined that it was 51 (31.09%) at the L1 level
and 24 (14.65%) at the other levels.

Conclusion:We think that our study with the findings we have obtained will constitute a clinical importance
especially for surgeons in the region.

Key words: Renal artery, Multidetector computed tomography, Variatio
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GIRIS

Aorta abdominalis'in (AA) verdigi en hacimli visseral dal
olan Arteria renalis'(AR)ler sagli sollu olarak L1-2 seviyesinde
AAdan ayrilirlar. ARler anteriorda yer alan vena renalis
ve posteriorda yer alan pelvis renalis arasindan bobrege
giris yaparlar (1). Bobrekler, eriskindeki pozisyonlarina
embriyonal hayatin 9. haftasinda ulasirlar. Pelvisten yukari
cikislart sirasinda kendilerine yakin olan kan damarlariyla
birlikte yiikselirler. Fetal hayatin ilerleyen dénemlerinde
kendisi ile birlikte yiikselen kan damarlarinin biiytik kismi
rudimenter olarak kalir. Sonugta bobregin kanlanmasi igin
bir arter ve bir ven olmak tizere bobrek taslagi son seklini alir.
Bobregin margo medialisinin orta kisminda vertikal yonde
seyreden hilum renale bulunmaktadir. AR'ler hilum renalise
gelince genellikle bes dala ayrilarak arteria segmentalis’leri
olustururlar. Arteria segmentalisler agirlikli olarak pelvis
renalisin 6niinden gegerken, bazende bir iki tanesi arkadan
gecebilir (1-2). Gelisim ne kadar bu sekilde tarif edilse
de fetal hayatta konjenital AR anomalileri ile sonuglanan
gelismelerde gozlenebilir. Bu anomaliler ozellikle bolgenin
cerrahi operasyonlarinda ve bobrek transplantasyonlarinda
onem arz etmektedir. Ciinkii bu varyasyonlar uygulanacak
cerrahi teknikleri olumsuz etkileyebilmektedir (3-4). Normal
de her bobrek icin bir AR bulunmaktadir. Fakat bazen ¢ikis
yeri ve sayisi farkli olan dal varyasyonlar: da gozlenmektedir.
Bu farkli cikislar ekstra, aberrant, multiple, aksesuar gibi
isimlerle literatiirde bulunmaktadir. Ekstra ARlerin ana
arterin dallariyla, anastomozlarinin olmamasi klinik agidan
6nem tasir (5-11). Renal transplantasyon, konjenital veya
edinsel damar hastaliklari, abdominal aorta anevrizmas gibi
ozellikli girisimlerin klinik ve cerrahi teshisinin yani sira
tedavisinin de planlanmasinda AR varyasyonlar1 goz ardi
edilmemesi gereken klinik bir durumdur.

Bu ¢aligma ile ARe ait morfometrik verilerin elde edilmesi
ve varyasyonlarinin ortaya konulmasi amaglanmustir.

GERECLER VE YONTEM

Calisma, Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalr'nda
hastanemize basvurmus hastalardan batin bolgesine yonelik
gortintilleme istemi ile ¢ekilen 700 Multidedektor Bilgisayarl
Tomografi (MDBT) gorintiisti tizerinde gergeklestirildi
(Sensation 64, Leonardo, Siemens). Calisma Yerel Etik
kurulundan alinan 2015/99 sayili izin ile gergeklestirilmistir.
Bu gorintiilerden ¢aliygmamiza uygun olan 178 vaka segildi. Bu
vakalarin 86’s1 kadin, 92’si erkek hastadir. Calismadaki yas
araligr kadinlarda 66 (39-93), erkeklerde 64,5 (40- 89)dir.
Calismamizda AR'lerin orijin aldiklar1 vertebra seviyeleri
belirlendi. Literatiire uygunluk gosterecek sekilde 5 grup
olusturulmustur. Bunlar sirasiyla; l.grup T12 vertebra
seviyesinden g¢ikislar, 2. grup L1 seviyesinden ¢ikislar, 3. grup
L1-2 seviyeleri araligindan ¢ikislar, 4. grup L2 seviyesi ve son

Sekil 1. AR dextra ve AR sinistranin kok ¢ikis vertebra
seviyelerinin belirlenmesi

olarak 5. grup L3 seviyesi olarak belirlendi ($ekil.1). ARlerin,
AAten ¢ikis kok cap olgtimleri sag erkek kok ¢apr (ErSaKC),
sol erkek kok cap1 (ErSoKC), sag kadin kok ¢apr (KdSaKC),
sol kadin kok capr (KdSoKC) olmak tizere siniflandirilmis
ve Ol¢ilmistir. ARlerin, AAten ¢ikis agilar1 erkek sag a1
(ErSaA), erkek sol a¢1 (ErSoA), kadin sag a1 (KdSaA) ve
kadin sol a¢1 (KdSoA) olmak tizere tanimlanmis ve 6l¢timleri
tamamlanmistir. Cinsiyet gozetmeksizin yapilan 6l¢timlerde
ise sag kok cap1 (SaKC), sol kok ¢apr (SoKC), sag kok ¢ikis
agis1 (SaA), sol kok ¢ikis agist (SoA) olgtimleri yapilmistir. Bu
ol¢timlerin disinda ARlerin birbirlerine gore seviyeleri ve dal
sayilar1 belirlenmistir.

BULGULAR
Metrik Bulgular

Caligmamiz kapsaminda 92’si erkek, 86’1 kadin toplam
178 bireyde olgtimler yapilmisti. Morfometrik bulgulara
varyasyon gorillen 14 birey (9 Kadin, 5 Erkek) dahil
edilmemistir. Bu ¢aliyma grubunda ortalama yaslar sirasiyla
erkeklerde (39-93 yas araligi) 64.30+14.35, kadinlarda ise
(42-86 yas aralig1) 64.61+11.91olarak saptanmistir (Tablo.1).
Calismamizda 6lgiilen tim degerler icin cinsiyetlere gore
karsilagtirma yapilmigtir. Bu karsilagtirmada Indepent-
Samples T Testi kullanilmigtir (IBM SPSS Statistics Base
v21.0). Elde edilen bulgulardan SaA ve SoA degerlerinde
anlamli fark elde edilememistir (p<0.05). Elde edilen degerler
Tablo.2de verilmistir.

Tablo 1. Caligmaya dahil edilen bireylerin say1 ve
yaslarinin tanimlayici verileri

Cinsiyet n* Min*  Maks* Ort+SS*
Erkek 81 39 93 64.30+14.35
Kadin 83 42 86 64.61+11.91

*:n: birey sayis1, Ort£SS: ortalama ve standart sapma degerleri
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66 yasinda kadin hasta

Sekil 2. Sagda 2 adet AR goriilen vakalar

Calisjmamizda ARlerin vertebra ¢ikis seviyelerine
gore gruplandirma yapilmisti. Bu gruplandirmaya gore
olusturulan verilerin dokiimii Tablo.3te verilmistir. Erkek
bireylerde vertebra ¢ikis seviyesiagirlikli olarak L1 seviyesinde,
kadinlarda L2 seviyesinde, cinsiyet ayrimi olmadan tiim
bireylerde yapilan degerlendirmede ise L2 seviyelerinde daha
fazla yogunlastig1 goralmiistiir.

Non-Metrik Bulgular

Calisma  kapsaminda goriintiler tzerinden AR dal
varyasyonlar1 degerlendirilmistir. ARlerin sag veya sol
taraftan birden fazla dal cikislar1 asagida tablo olarak
ozetlenmis (Tablo.4) ve elde edilen vaka drnekleri ise resim
(Sekil.2) olarak verilmistir. Toplamda 9 erkek, 5 kadin toplam
14 vakada ekstra AR vakasina rastlanmistir. Caligmanin geneli
degerlendirildiginde tiim vakalarin %8,5inde varyasyon
gozlenmistir.

Tablo 2. Erkek-Kadin ve cinsiyet ayrimi olmaksizin tiim
bireylerin sag sol kok cap ve a¢1 Sl¢timlerin istatistiki
tablosu

Olgiim Noktasi n* Ort+SS* p*
ErSaKC¢ 81 0.55+0.13 0.03
ErSoKC 81 0.61+0.12

ErSaA 81 125.75+18.14 0.09
ErSoA 81 119.16%£13.20
KdSaKC 83 0.60+0.11 0.00
KdSoKC 83 0.69+0.12

KdSaA 83 122.38+16.76 0.09
KdSoA 83 115.92+14.74

SaKC 164 0.58+0.12 0.00
SoKC 164 0.65+0.13

SaA 164 124.04+17.48 0.00
SoA 164 117.52+14.05
TARTISMA

ARlerin morfolojik varyasyonlar: literatiirde, anormal,
siperniimerari, tamamlayici, aksesuar, ekstra renal olarak
adlandirilmaktadir (6). Bizim ¢alismamizda ise morfolojik
varyasyonu tamimlamak i¢in ekstra AR terimi tercih
edilmistir. Sampaio ve Passos' a gore bu olusumlar ¢oklu renal
arter olarak adlandirilmali ve tist kutup, alt kutup olarak giris
bolgelerine gore degerlendirilmeli ve tanimlanmalidir (7).
AR ile ilgili yapilmis yayinlarin ¢ogu retrospektif calismalara
dayanmaktadir. Caligmalar agirhkli olarak radyolojik
goriintiileme ile elde edilen verilerin degerlendirilmesi
ve yorumlanmast {izerine kurulmustur. Caliymamizda
benzer sekilde radyolojik goriintilerin retrospektif olarak
degerlendirilmesi ile elde edilen verileri kapsamaktadir. Bir
veya daha fazla ekstra AR varligi en sik goriilen renal vaskiiler
varyasyondur. Insidans %11,3 ila %59,5 arasinda olmakla
birlikte farkli irk ve cografi bolgelere gore onemli dl¢iide
degisiklikler gostermektedir. Coklu ARlerin ve ana ARlerin
cerrahi operasyonlardan 6nce tanimlanmasi operasyonun
basaris1 agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir (8-13). Bu
caligmalarda ARlerin vertebra seviyeleri, say1 varyasyonlar,
AAten cikis agilart ve AAten cikis caplart aragtirilmistir.
Yapilan literatiir taramasinda 6zellikle ARlerin ¢ap ve ¢ikis
agilar1 ile ilgili yapilmis ¢ok fazla ¢aligmaya rastlamadik.

Tablo 3. Erkek-Kadin ve Tim bireylerde AR’lerin
vertebra ¢ikis seviyelerinde elde edilen degerleri

Erkek Kadin Tiim Bireyler
Vertebra Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Seviyesi
T12 7 1 4 0 11 1
L1 40 35 22 16 62 51
L1-2 7 6 3 9 10 15
L2 23 33 49 56 72 89
L3 4 6 5 2 9 8
Toplam 81 81 83 83 164 164
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Tablo 4. Erkek-Kadin ve tiim bireylerde ekstra
AR’lerin sag-sol konumlari, sayilart ve vertebra g¢ikis
seviyelerinde elde edilen degerleri

Erkek Kadin Tiim Bireyler
Vertebra Sag Sol Sag Sol Sag  Sol
Seviyesi
TI12
L1 4 1 4 1
L1-2 1 1 2
L2 1 2 2 2 3 4
L3
Toplam 6 3 3 2 9 5

Ancak ARlerin say1 varyasyonlar1 ve seviyeleri ile ilgili
¢ok sayida ve farkl tarihlerde yapilmis ¢aliyma veya olgu
sunumu vardir. Ozkan ve ark. yapmus oldugu ¢aligmada L1
vertebra seviyesi sagda %25, solda %23 iken, Beregi ve ark.
ise sagda %15,5 (31), solda %11 (22) olarak bulmuslardir
(14-15). Ayrica Beregi ve ark. T12 seviyesinde 1 adet ¢ikis
bildirmislerdir (15). Natsis ve ark! da T12 seviyesinden ikisi
solda biri sagda olmak tizere ti¢ (3) adet vaka bildirmislerdir
(16). Yilmaz ve ark. ¢alismalarinda L1 vertebra seviyesinde
sagda 27 (%25,7) solda 29 (%27,6), L1-L2 arasindan sagda
56 (%53,3), solda 52 (%49,5), L2 seviyesinde sagda 21 (%20
), solda 21 (%20), L3 seviyesinde sagda 1 (%1), solda ise 3
(%2,9) oldugunu bildirmislerdir (17). Bizim ¢alijmamizda
ise diger ¢alismacilarin ¢aligmalariyla paralel sekilde agirlikl
olarak L1, L1-2 ve L2 seviyelerinde yogunlasmistir. Cinsiyete
gore degerlendirildiginde ise erkek bireyler de ARlerin
agirlikli olarak L1 seviyesi, kadin bireylerde ise L2 seviyesinde
yogunluk gosterdigi bulunmustur. Fakat ¢aliyjmamizda T12
cikigvertebraseviyesi diger calismacilardan fazlabulunmustur.
Turba ve ark. nin 399 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada AR
dextra ve sinistra’y1 ayr1 ayr1 degerlendirmis ve cinsiyetlere
gore anlamliliklarma bakmuglardir. Erkeklerde AR dextra
¢apini 0,50 cm, kadinlar da ise 0,45 cm, AR sinistray: ise
erkeklerde 0,51cm, kadinlarda 0,46 cm olarak bildirmislerdir.
AR dextra ve AR sinistra ¢aplarinin her ikisinin de erkeklerde
kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
cinsiyetler arasinda AR c¢aplar1 yoniinden anlaml farklar
bulmuglardir (18). Yilmaz calismasinda Turba ve ark. ile
benzer sekilde sag/sol ve cinsiyet {izerine ¢aligmustir. Sirasiyla
AR dextra ve sinistra degerlerini erkeklerde 0,51cm, 0,50
cm, kadinlarda ise 0,48 ve 0,46 olarak bildirmistir. Elde
ettigi sonuglarda cinsiyetler arasinda AR ¢aplar1 yoniinden
anlamli farklar oldugunu bildirmistir (18-19). Benzer sekilde
Mohiuddin ve ark. erkeklerde sirasiyla 0,69cm, 0,70 cm,
kadinlarda 0,64cm ve 0,54cm olarak bildirmislerdir (20).
Calismamizda elde ettigimiz sonuglar Mohiuddin ve ark. dan
daha kigiik iken, Turba ve ark ile Yilmazin ¢aligmasina gore
daha biiyiik degerlere sahiptir (18-20).

Ekstra ARlerin sayr ve sikliginin bilinmesi bobrek
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yetmezligine bagli bobrek transplantasyonu, suprarenal
cerrahi gibi ciddi cerrahi girisimlerde bolge cerrahlar
agisindan 6nem arz etmektedir. Ayrica ekstra ARlerin
besledigi segmentlerle ilgili olarak iskemi ve nekroz riskini
de goz ardi etmemek gerekir. Bolgenin cerrahi 6nemi goz
oniine alindiginda ekstra ARler tizerine yapilan ¢alismalarin
¢oklugu normal karsilanmalidir. Munnusamy ve ark.
yaptiklart 2016 yilindaki ¢aliymada, BT anjiyografi ile yaslar:
25-30 araliginda olan 50 hastada 100 adet bobrek incelemesi
yapmuiglardir. Yaptiklari incelemede 38 adet ekstra AR varlig
tespit etmislerdir. Bu ekstra ARlerin 13 tanesi sag tarafta olup
bunlarin 10 tanesi tek ekstra AR, 3 tanesi ise iki ekstra AR
barindirmaktadir. Sol tarafta ise 11 tanesi tek ekstra AR, 2
tanesi ise iki ekstra AR bulundurmaktadir (21). Tyagi ve ark.
yaptiklar1 100 adet hastanin alindig1 ¢alisma olgiimlerinin
69 tanesinde tek AR varken 31 tanesinde de ise ekstra AR
olgusuna rastlamislardir. Uclii ya da daha fazla sayiya ait
herhangi bir ekstra AR bulgusuna rastlamamislardir. Cift
ekstra AR olgusu sag tarafta 11(4 erkek, 7 kadin) iken sol
tarafta 26 (13 erkek, 13 kadin) olarak bildirilmistir (22). Cinar
ve Tirkvatannin yapmis olduklar: 2016 yilindaki 504 (317
erkek ve 187 kadin) 6l¢iim igeren multidedektor bilgisayarl:
tomografi goriintiisiiniin degerlendirildigi calismalarinda, yas
araligini 18-92 ve yas ortalamasini 56,4 olarak bildirmislerdir.
Bu 504 goriintiiniin 6l¢timleri sonucunda 158 tane ekstra
AR tespit edildigini bildirmislerdir. Tespit edilen ekstra
ARlerin 58 (%11,5) tanesi sag tarafta, 65 (%12,9) tanesi sol
tarafta ve 35 (%6,5) tanesi ise cift tarafli olarak goriintillendigi
bildirilmistir. Ayrica 6l¢timler sonucunda 112 (%22,2) tanesi
cift ekstra AR, 38 (%7,5) tanesi ticlti ekstra AR, 7 (%1,4) tanesi
dortlii ekstra AR ve 1 (%0,2) tanesinin ise besli ekstra AR
oldugunu bildirmislerdir (23).

Caligmamiz kapsaminda 925si erkek, 86’1 kadin toplam
178 bireyde olgtimler yapilmusti. Morfometrik bulgulara
varyasyon goriillen 14 birey (9 Kadin, 5 Erkek) dahil
edilmemistir. Calisma sonucunda erkek ve kadin bireylerin
sag ve sol kok caplarinin arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (Tablo.2). Ayrica her iki cinsiyetteki AR dextra
ve AR sinistralarin kok ¢aplari arasinda ise anlaml farklilik
goze carpmaktadir (Tablo.2). Kadin ve erkek bireylerin kok
¢ikis agilarina bakildiginda ise cinsiyetler arasinda anlamli
fark bulunmazken AR dextra ve AR sinistralar arasinda
anlamli  bulunmustur (Tablo.2). Olgiimlerimizde erkek
bireylerin yapilan 6l¢timlerinde daha yiiksek degerler elde
edilmistir (Tablo.2). Bunun sebebinin ise cinsiyete bagli olarak
erkeklerin fiziksel gelisim 6zelliklerinin kadin bireylere gore
farkli olmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. 14 vakada
ekstra AR gozlenmistir (Tablo.4). Bu vakalar ¢alismaya dahil
edilen tiim vakalarin %8,5" ine denk gelmektedir.

Calismamizin  sonuclarinin  iilkemizdeki AR normal
anatomik yapisin1 ortaya koymada yardimci olmasinin
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yani sira goriilebilecek dal varyasyonlarini ortaya koymasi
agisindan 6nem arz ettigini diisiinmekteyiz. Calismamizin
limitasyonu olarak vaka sayisinin azhigini diisiinmekteyiz.
Cok merkezli yapilacak ¢alismalar ile bu limitasyonun 6niine
gecilebilir. Bunlarin yani sira benzer galismalar agisindan yol
gosterici olabilecek ve literatiire bu yonde katki saglayabilecegi
kanaatindeyiz.

Cikar Catismasi: Caligmada herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar catismast
yoktur.
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Amag: 18F-florodeoksiglukoz (18F-FDG), pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi (PET/BT)
goriintilemede lezyonlarin metabolik karekterizasyonunu gostermek igin kullanilan radyoaktif bir
ajandir. Intravenéz (IV) yoldan uygulanan 18F-FDG’nin gogunlugu bobrekler araciligiyla ekskrete edilir
ve mesanede diffiiz olarak akiimiile olur. Ancak nadiren mesane posterior kesiminde seviyelenme
gosterir. Calismamizin amaci 18F-FDG’nin mesane posterior kesiminde daha seviyelenme nedenini
aragtirmak, bu bulgunun géraldigi hastalarin ortak o6zelliklerini ve bu durumun klinik 6nemini
belirlemektir.

Geregler ve Yontem: Eylil 2017 tarihinden itibaren ¢esitli maligniteler nedeniyle 18F-FDG PET/BT
goriintileme yapilan ardisgtk 500 hastanin goriintileri incelenerek 12 hastada mesanede 18F-FDG
seviyelenmesi tespit edildi. Bu hastalarin hastane arsivinden klinik 6zellikleri, laboratuvar bulgular: ve
radyolojikgoériintillemeleridegerlendirildi.

Bulgular: Taranan hastalarin %2,4’tinde mesanede FDG seviyelenmesi saptandi. Bu hastalarin hepsinde
mesane distandii izlendi. Kan albumin diizeyinin 11 hastada referans araliginin altinda oldugu tespit
edildi. Yalnizca 4 hastanin tam idrar tahliline ulasilabildi ve bunlardan 1’inde idrar yolu enfeksiyonu
bulgular: vardi. C-Reaktif protein (CRP) degerlerine ulagabildigimiz 9 hastanin tamaminda bu deger
yiksek saptandi. Tim hastalarda malignite ile uyumlu 18F-FDG tutulumu gésteren odaklar izlendi.
Ayrica  tim hastalarin Karnofsky  performans skoru (KPS) 50  ve altindaydai.
Sonug: Mesanede izlenen 18F-FDG seviyelenmesinin, enfeksiyon, tiimér yiki, hastanin immobil olmasi
ve mesanenin distandii olmas: ile ilgisi olabilecegi gibi kan albumin diizeylerinin diisiik olmas: ile de
baglantist bulunabilir. Bu fenomenin klinisyenlere yol gésterici olabilmesi i¢in daha genis serilerde
aragtirilmas: gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mesane, Seviyelenme, FDG, PET/BT

ABSTRACT

Aim: 18F-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) is a radioactive agent used to show the metabolic characterization
of lesions in positron emission tomography / computed tomography (PET / CT) imaging. The majority of
18F-FDG administered intravenously (IV) is excreted through the kidneys and accumulates diffusely in the
bladder. However, it rarely shows layering in the posterior part of the bladder. Our study investigates why
18F-FDG is more layered in the posterior part of the bladder to determine the common characteristics of
the patients with this finding and the clinical importance of this situation.

Materials and Methods: As of September 1, 2017, images of 500 consecutive patients who had 18F-FDG
PET / CT imaging for various malignancies were examined, and 18F-FDG layers were detected in the
bladder 12 patients. Clinical features, laboratory findings, and radiological imaging of these patients were
evaluated from the hospital archive.

Results: Layering in the bladder was found in 2.4% of the patients screened. The bladder was observed to
be distended in all of these patients. Blood albumin level was found to be below the reference range in 11
patients. Only four patients could obtain a complete urinalysis, and 1 of them had signs of urinary tract
infection. This value was high in all nine patients in which we could reach C-reactive protein (CRP) values.
Foci showing 18F-FDG uptake consistent with malignancy were observed in all patients. In addition, all
patients had Karnofsky Performance scores of 50 or less.

Conclusion: The layering of 18F-FDG observed in the bladder may be related to infection, tumor burden,
immobility of the patient, and distended bladder, as well as low blood albumin levels. For this phenomenon
to guide clinicians, it should be investigated in more extensive series.
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GIRIS

18F-florodeoksiglukoz (18F-FDG) pozitron emisyon
tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT), malignite
tanisinda,  evrelendirilmesinde ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde yaygin olarak uygulanan bir molekiiler
goriintiileme yontemidir. Malign dokulardaki yiiksek glikoz
metabolizmasina bagli olarak 18F-FDGnin bu dokularda
yogun birikimi olur (1). Bu birikim mekanizmasi sayesinde
PET ile malignite gorintillemesi yapilir. Intravenéz (IV)
yoldan uygulanan 18F-FDGnin atiliminin biyitk bolimi
triner sistem ile olup mesanede yiiksek tiriner 18F-FDG
aktivitesi gortilmektedir.

Mesanede 18F-FDG'nin seviyelenmesi birka¢ ¢aligmaya
konu olmustur. Ancak bu fenomen yeterince ¢alisilmamistir
ve mekanizmasi net degildir. Uriner yolla atilan 18F-FDG'nin
posteriorda seviyelenmesi, mesanenin 6n kismindaki
18F-FDG igermeyen idrar ile mesanenin arka kisminda
18F-FDG biriken idrar arasinda kesin bir smir olarak
tanimlanabilir. Bu nadir olgunun nedeni hakkinda, enfeksiyon
ya da timor hiicreleri gibi metabolik olarak aktif hiicrelerin
¢okelmesi veya distandii mesaneye yavas 18F-FDG atilimi
nedeniyle enjeksiyon oncesi idrar ile 18F-FDG ihtiva eden
idrarin karismasinda gecikme gibi bazi hipotezler 6ne siiriilse
de, bu fenomen tam olarak aydinlatilamamistir (2-4). Bu
retrospektif ¢aligmanin amaci, elde ettigimiz hastalarin ortak
ozelliklerini arastirip bu nadir fenomenin klinik kullanimini
belirlemektir.

GERECLER VE YONTEM

Bu tek merkezli retrospektif c¢aligma kurumumuz etik
kurulu tarafindan onaylandi. Her hastadan radyofarmasotik
enjeksiyonu oncesi aydinlatilmig onam formu alindi 1
Eyliil 2017 tarihinden itibaren gesitli maligniteler nedeniyle
18F-FDG PET/BT gorintileme yapilmis olan ardisik
500 hastanin goriintiileri hastane arsivinden elde edilerek
incelendi. Mesane posteriorunda 18F-FDG seviyelenmesiolan
12 hasta tespit edilerek ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarin
18F-FDG PET/BT goruntillemesi Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Bolimirnde
bulunan Siemens Biograph 6 TruePoint PET/BT cihaz ile
yapildi. Hastalar 18F-FDG PET/BT ¢ekim protokoliine
uygun olarak en az 6 saat a¢ birakildi. 24 saat boyunca fiziksel
egzersizden kaginilmasi soylendi. A¢lik kan sekeri 200 mg/
dL altinda olan hastalar enjeksiyon odasina alind1. 7-12 mci
18F-FDG enjeksiyonunu takiben hastalara bol su igmeleri ve
¢ekim oncesi idrara gikmalari tavsiye edildi. Enjeksiyondan 1
saat sonra goriintiilemeye basland (1). Hastalarin topogram
gortintiilemesinde verteks diizeyinden uyluk orta kesimine
kadar olan viicut bolgesi PET/BT goriintilleme alani olarak
belirlendi ve 5 mmlik kesitler halinde BT goriintiileme
yapildi. Ardindan ayni viicut alani en az 7-8 yatak olacak

Tablo 1. Karnofsky performans skalas:

Karnofsky indeks Skor
Normal, Yakinmasi1 Yok 100
Normal Aktivitesini Yapabilir 90
Hastaligin Minor Bulgu Ve Belirtisi Var 80
Kendine Bakabilir, Normal Aktivite ile

Isini Yapamaz 70
Gereksinimlerini Kargilayabilir, Nadir

Yardim Gerekir 60
Sik¢a Yardim Ve Tibbi Yardim Gerekir 50
Ozel Bakim Ve Tibbi Yardim Gerekir 40
Ciddi Sekilde Yardim Ve Hastanede Kalis Gerekli 30
Cok Hasta, Aktif Olarak Destek Tedavisi Gerekli 20
Olmek Uzere, Fatal Seyir 10
Ol 0

sekilde ve her yatak bagina 3er dakika olarak PET goriintiileri
elde edildi.

Tium gorintiler iki ntikleer tip hekimi tarafindan
yorumlanarak mesanede FDG seviyelenmesi olan hastalar
tespit edildi. Hekimler arasinda goriis farklihgr tespit
edilmedi. Ttim seviyelenme tespit edilen hastalarin yas,
cinsiyet, Karnofsky performans skoru (KPS) (Tablo 1) gibi
klinik ozellikleri, kan CRP, albumin degerleri, kan ve idrar
kilttrleri, tam idrar tahlili ve diger goriintiilemeleri ayr1 ayri
degerlendirildi. Elde edilen verilerle vakalar arasindaki ortak
ozellikleri belirlemeye calistik.

BULGULAR

18F-FDG PET/BT goriintileri degerlendirilen 500
hastanin yalnizca 12%sinde (%2,4) mesanede 18F-FDG
seviyelenmesi tespit edildi. Hastalarin yas ortalamasi 70 yil idi
(aralik; 57-84 yil). Dort hasta akciger kanseri, 4 hasta kolon
kanseri, 2 hasta bag-boyun kanseri, 1 hasta mesane kanseri ve

Sekil 1. 68 yasinda akciger kanseri (A) ve 75 yasinda
kolon kanseri (B) tanili iki hastanin 18F-FDG PET/BT
fizyon goriintillerinde mesane posteriorda FDG
seviyelenmesi



0. Sahin ve ark.

Tablo 2. Hastalarin laboratuvar verileri

Hasta Primer Uriner Enfeksiyon Kan Albumin Diizeyi Crp

1 Akciger - l 1

2 Akciger Veri Yok l 1

3 Akciger Veri Yok l 1

4 Akciger - l 1

5 Kolon Veri Yok l 1

6 Kolon Veri Yok l Veri Yok
7 Kolon Veri Yok l 1

8 Kolon Veri Yok l 1

9 Bas-Boyun + l 1

10 Bas-Boyun Veri Yok ! Veri Yok
11 Mesane - Normal Veri Yok
12 Lenfoma Veri Yok l 1

1 hasta da lenfoma tanilar1 mevcuttu. On iki hastanin sadece
1 tanesi kadindi. Tam hastalarin primer/metastatik timor
odaklar1 yiiksek 18F-FDG afinitesi gostermekteydi.Y ine
tim hastalarin KPS 50 puan ve agagisindaydi. 11 hastanin
(%91,6) kan albumin seviyeleri diigiiktii. Dort hastanin tam
idrar tahliline ulagilabildi ve yalnizca 1 tanesinde idrar yolu
enfeksiyonunu destekler bulgular mevcuttu. Dokuz hastanin
CRP degerlerine ulasildi ve CRP hepsinde yiiksekti. Tiim
hastalarda mesane distandii olarak izlendi (Sekil 1, Tablo 2).

TARTISMA

18F-FDG hemen hemen tiim yonleriyle ¢alisiimis ve
iyi bilinen bir molekildiir. 18F-FDG bobrekler tarafindan
idrarla birlikte atilarak mesanede idrar igerisinde homojen
olarak dagilim gosterir. Ancak 500 hasta tizerinden
yaptigimiz ¢alismada %2,4 vakada mesanede 18F-FDG
dagilimi homojen izlenmemis olup posteriorda daha yogun
birikim gostermistir. Yillardir bilinen bir molekiil olmasina
ragmen literatiirde 18F-FDG'nin mesane posteriorda daha
yogun birikimi i¢in farkli hipotezler éne siiriilmiis olsa
da bu durumu tam olarak agiklayabilmis bir arastirma
yoktur. Kumar K. (2) iki yil boyunca hastalar: taradig
caliymada mesane posteriorda 18F-FDG seviyelenmesi olan
4 vaka tespit etmistir. Bu 4 hastada da enfeksiyonu destekler
laboratuvar ve klinik bulgular saptanmis ve bunlardan
2si triner enfeksiyon geciren hasta olarak raporlanmus.
Ayrica 1 hastanin mesanesinde hava olmasi nedeniyle PET
goruintiistinde yanlis pozitiflik bildirmis. Calismamizda 4
hastanin tam idrar tahliline ulagildi ve 1 tanesinde tiriner
enfeksiyonu destekleyen bulgular vardi. Ancak CRP
degerlerine baktigimizda tahliline ulasabildigimiz 9 hasta
oldu ve hepsinde bu deger referans araliginin tistiindeydi. Bu
CRP yiiksekligi mevcut bir enfeksiyonu destekleyebilecegi
gibi malignite ile de iliskili olabilir. Zeng W. ve ark. (3) yaptig
ardisik 567 hastadan olusan c¢alismada vakalarin % 4’tinde
(24 hasta) 18F-FDGnin mesane posteriorunda seviyelenme
gosterdigi tespit edilmistir. Bu ¢alismada seviyelenme

olmayan 24 hastalik kontrol grubu secilerek mesane hacimleri
olgtilmiistiir. Seviyelenme olan hasta grubunda mesane
hacmi anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Bu fenomen,
yiiksek mesane hacmi, distandii mesaneye yavas 18F-FDG
atilmi ve 18F-FDG ihtiva etmeyen idrarla karismasinin
gecikmesi ile iliskilendirilmistir. Bizim ¢alismamizda da
tim hastalarda distandii mesane izlenmistir. Shen G. ve
ark. (4) yaptig1 2 triner enfeksiyonlu hastay: referans alan
baska bir ¢calismada ise 18F-FDG'nin mesanede posteriorda
seviyelenmesini, inflamatuar hiicreler, malign hiicreler veya
bakteriler gibi metabolik olarak aktif hiicresel bilesenlerin
18F-FDGYyi almasi ve bu hiicrelerin normal idrardan yiiksek
dansiteli olmasi nedeniyle ¢okmesinden kaynaklandigini ileri
siirmektedir. Purcell D.D. ve ark. (5) intravenéz (IV) kontrast
madde vererek yaptigi bir ¢aligmada, yukarida tartigilan
makalelerden farkl olarak seviyelenme mesane anteriorunda
gozlenmistir. Calismada 86 hastadan 61’inde (%71) mesane
anteriorunda 18F-FDG seviyelenmesi izlenmistir. Bu kadar
yiksek oranda seviyelenme in vitro ¢aliyma yapilarak IV
kontrast maddenin idrardan yiiksek dansiteye sahip olmasina
baglanmistir. Ayrica anterior mesanenin degerlendirilmesi
icap eden durumlarda hastaya pron pozisyonu verilerek ek
goriintii alinmasinin yararli olabilecegi bildirilmistir.

Yine posterior 18F-FDG seviyelenmesi olan bir olguda,
pron gortintileme alinarak posteriorda gizlenmis bir
hipermetabolik timor odag: ortaya konmustur (6). Bu olgu
pron goriintillemenin secilmis vakalarda faydali olabilecegini
gostermektedir. Caliyjmamiz bazi kisithliklar icermektedir.
Oncelikle bu ¢alisma retrospektif olup hastane arsivinden
arastirilmistir. Hastalara her ne kadar PET/BT goriintiileme
oncesi idrar yapmasi tembihlense de bazi hastalar bu
uyartya uymaylp distandii mesane ile goriintilemeye
girmektedirler. 18F-FDG PET/BT gorintilleme sonrasinda
hastalarin radyasyon kaynagi olmalar1 nedeniyle yiiz yiize
goriisme yapilamamakta, anamnez ve laboratuvar bilgileri
caliygmamizda oldugu gibi arsivden elde edilmek zorunda
kalinmaktadir. Takiplerini dig merkezde olan bazi hastalarin



Mesanede FDG Seviyelenmesi

bilgilerine ulagilamamistir.

Sonug olarak 18F-FDG PET/BT goriintillemede mesane
posteriorda radyofarmasétik  seviyelenmesinin - nedeni
hentiz tam olarak aciklanamamis olsa da, anamnez ve
laboratuvar bilgilerine ulasabildigimiz tiim hastalarin CRP
degerinin yiiksek olmasi nedeniyle enfeksiyon veya timor
yiukii ile yakindan iligkili olabilecegi dustintilmektedir.
Ayrica seviyelenme gosteren tiim hastalarin mesanesinin
distandii olmasi ve diisitk KPS diizeyine sahip olmalari
nedeniyle, immobiliteye bagli olarak mesane igindeki idrarin
karismamasi da bu fenomenin nedenleri arasinda olabilir.
Hastalarin bir tanesi harig, kan albumin diizeyi referans
araligiin altindaydi. Bu sonuglar goéz oniine alindiginda,
mesanede 18F-FDG seviyelenmesi hastanin klinik durumu
ve laboratuvar degerleri hakkinda bilgi verebilecegi gibi
hipoalbuminemi ve enfeksiyoz nedenlerin arastirilmasi ile
ilgili klinisyene yol gosterecebilecegi diisiiniilmektedir.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismast yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar ¢atigmasi
yoktur.
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Amag: Diyabetik ayak osteomiyeliti, diyabetin en zorlu ve tedavisi karmasik komplikasyonlarindan birisidir.
Bu durumun y6netiminde, yara bakimi ve kapama teknikleri de en az cerrahi ve medikal tedaviler kadar
o6nemlidir. Uygun yara bakimi ve etkili pansuman, enfekte yarayr cerrahi i¢in daha erken hazirlamakla
birlikte medikal tedaviye yanit1 da hizlandirmaktadir.

Yontemler: 2016-2020 yillari arasinda diyabete bagli osteomiyelit tanisi biyopsi ile dogrulanmis olan
hastalar galismaya dahil edildi. Prospektif sekilde yiiriitillen ¢aliymada hastalar rastgele randomizasyona
uygun olarak gruplara ayrildi. Agik yaralarina y6nelik normal yara kapama teknikleri uygulanan hastalar
grup l’e, negatif basingli yara kapama uygulanan hastalar ise grup 2’ye dahil edildi. Demografik veriler
(yas, cinsiyet), osteomiyelitli kemik, yara lokalizasyonlari, yara ¢aplari, yatis siireleri ve gegirilmis
operasyon sayilar1 kaydedildi. Iki farkl:i tedavi modalitesinin etkinligini belirlemek adina her iki gruptaki
ortalama enfekte dénem, ortalama operasyon sayis1 ve ortalama yatis siireleri anlamli farklilik agisindan
karsilagtirildi.

Bulgular: Yatis siireleri sirasiyla grup 1’de ortalama 24,49 + 16,5 iken, grup 2’de 17,15 * 14,7 giin olarak
hesaplandi. Ortalama enfekte donem ise grup 1’de 19,0 + 16,89, grup 2’de ise 17,33 + 16,46 giin olarak
hesaplandi. Ortalama operasyon sayilar1 ise normal yara pansuman teknikleriyle 2,15 + 1,0 kadar iken,
NBYT uygulanan hastalarda 1,55 + 1,0 idi. Yatis siireleri ve gegirilmis operasyon sayilar: agisindan iki
grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmasina ragmen, enfekte donemler arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi.

Sonug: Sonug olarak, hizli iyilesme sonrasi hastalarin yatis siirelerinde kisalma ve anlamli daha az
operasyon sayis1 negatif basingli kapama tekniginin bu alanda avantajli oldugunu sergiledi.

Anahtar Kelimeler: Osteomiyelit, Diyabetik ayak, Negatif basin¢li kapama, Vakum yardimli kapama

ABSTRACT

Aim: Diabetic foot osteomyelitis, is one of the devastating and sophisticated complications of diabetes
mellitus. Wound care and closure techniques are as important as surgical and medical treatments in the
management of this unfavorable condition. Appropriate and effective wound care facilitates healing process
of osteomyelitis making infected wound more responsive to medical treatment.

Methods: Between years 2016-2020, the patients with biopsy- confirmed osteomyelitis were included in the
prospective study. The patients were divided into groups according to randomization. The patients with
conventional wound dressing were included in group 1, while negative pressure wound therapy applied
ones incuded in group 2. Demographic data (age, sex), affected bone with osteomyelitis, localization and
size of wound, hospitalization length, and number of operations were recorded. To evaluate the efficacy of
two different wound care applications, mean infected periods, number of operations and mean durations
of hospitalization were compared.

Results: Length of hospitalization stay was 24,49 + 16,5 in group 1 and 17,15 + 14,7 in group 2, respectively.
Besides, infected period of group 1 was 19,0 + 16,89, while it was 17,33 + 16,46 in group 2. Mean number
of operations was 1,55 + 1,0 in the negative pressure wound therapy applied patients, as it was 2,15 + 1,0
in the patients with conventional wound dressing. There was a significant difference between two groups
in terms of length of hospitalization and number of surgical procedures, while no statistical significance
found between the infected periods.

Conclusion: Consequently, shortening in hospitalization period and lesser number of surgical procedures
due to rapid healing process demonstrated the benefits of negative pressure wound therapy.

Key words: Osteomyelitis, Diabetic foot, Negative pressure wound therapy, Vacuum assisted closure
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GIRIS

Diyabetli hastalarin  alt ekstremitelerinde  gelisen
osteomiyelit diyabetik ayak yonetimi ile iliskili en zorlayic
durumlardan birisidir (1). Diyabetik ayak osteomiyeliti
(DAO) nadir karsilasilan bir klinik prezentasyon olmayip,
ayaklarinda yumusak doku enfeksiyonu ile bagvuran
hastalarin % 20-60" 1 (enfeksiyonun derecesine gore) ile
iliskilendirilebilir (2-5). Osteomiyelitli olgularda tedavi
se¢imini enfeksiyonun anatomik yerlesimi, yara yerinde
kan dolagimi, yumusak doku ve kemik destriiksiyonunun
boyutu, yara alaninda veya ¢evresinde nekroz varligy, sistemik
inflamasyon bulgulari, doktor ile hastanin 6ncelikleri gibi
birok faktor etkilemektedir (6). Uygun bir sekilde tedavi
edilmedigi takdirde, diyabetik ayaklarda enfeksiyonun
ilerlemesi ve uzuv amputasyonu kag¢inilmaz olur (7, 8).

DAO, ¢ogunlukla polimikrobiyal kiimelenme ile
karakterize olup (9), rapor edilen serilerin neredeyse hepsinde
Stafilococcus aureus, kemik orneklerinde en sik tireyen
patojen olmustur (10-12). DAO tedavisi multidisipliner
yaklasim gerektirse de, kabaca cerrahi ve medikal tedavi
seklinde smiflandirilabilir.  Diyabetik ayak yaralarinda
her ne kadar yara bakimi ve pansuman yontemleri genis
kapsamda tartisilsa da, DAO nedeniyle olusan agik yaralar
icin pansuman diger tedavi segeneklerine gore geri planda
kalmaktadir. Uygun yara bakimi ve etkili pansuman, enfekte
yaray1 cerrahi icin daha erken hazirlamakla birlikte medikal
tedaviye yanit1 da hizlandirmaktadir.

Normal yara kapama teknikleri standart yontemler
olmasina ragmen, yaranin dogal nemli ortamini saglamak iin
her zaman yeterli olamamaktadir; bu yiizden de, hidrokolloid
yara jelleri, bityiime faktorleri, enzimatik debridman 6geleri,
hiperbarik oksijen tedavisi gibi farkli yardimci araglara
bagvurulmaktadir. Negatif basingl yara tedavisi (NBYT) ise
vakum yardimli kapama (VAC-vacuum assisted closure) araci
sayesinde yara yerinden eksudanin uzaklastirilmasi, 6demin
azalmas, yara yataginin iyilesme icin uygun hale getirilmesi
ve yarada graniilasyon dokusunun artmasi prensiplerine
dayanmaktadir (13, 14). Bu ¢alismada, DAO nedeniyle agik
yaralar1 olan hastalarda normal yara kapama teknigi ile negatif
basingli yara kapamanin yara iyilesmesi tizerine etkilerini
aragtirmay1 hedefledik.

HASTALAR VE YONTEM

2016- 2020 yillar1 arasinda alt ekstremitesinde
osteomiyelite bagl acik yara nedeniyle tarafimizca tedavi
edilen diyabetik hastalar calismaya dahil edildi. 2013/85 karar
numarali etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢aligma prospektif
sekilde tasarlandi. Yalniz diyabete bagli osteomiyelit tanisi
biyopsi ile (insizyonel veya eksizyonel) dogrulanmis olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Biitiin hastalardan yazili ve
sozlit onam alindi. Makroskopik enfekte gortiniim, nekroz,

akintive eksuda olan yaralar standardizasyonu saglamak adina
calisma dis1 birakildi. Hastalar bagvuru sirasina gore rastgele
randomizasyonla gruplara ayrildi. Agik yaralaria yonelik
normal yara kapama teknikleri uygulanan hastalar grup 1le,
negatif basingli yara kapama uygulanan hastalar ise grup
2'ye dahil edildi. Her iki gruptaki hastalarin antibiyoterapisi,
tarafsiz enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan belirlendi.
Ek olarak, sigara kullanan, diyabet disinda komorbiditesi olan
ve antidiyabetik tedavi disinda ilag kullanan hastalar ¢aliyma
dist birakildi.

Demografik veriler (yas, cinsiyet), osteomiyelitli kemik,
yara lokalizasyonlari, yara caplari, yatis stireleri ve gecirilmis
operasyon sayilar1 kaydedildi. Yara yerinden alinan derin
doku kiltir sonuglarina esasen, kiiltiirde tireme oldugu
andan negatiflestigi tarihe kadar gecen siire ‘enfekte donem’
olarak belirlendi ve kaydedildi. Yaralar i¢in ¢evresi < 1 cm
yaralar kii¢iik, 1-5 cm yaralar orta, 5 cm < yaralar ise bitytik
yaralar olarak tanimlandi. Gruplardaki veriler tarafsiz cerrah
tarafindan toplandi. Ek olarak, NBYT uygulanan hastalarda
seanslarin sayist hesaplandi. Iki farkli tedavi modalitesinin
etkinligini belirlemek adina her iki gruptaki ortalama enfekte
donem, ortalama operasyon sayisi ve ortalama yatis siireleri
anlamli farklilik acisindan karsilastirildi.

Kapama teknikleri

Grup 1 igin belirlenen normal yara kapama teknigi
protokolii, serum fizyolojikle yara ve yara etrafinin
temizlenmesi, povidon iyodiirle yara yeri dezenfeksiyonu
ve nemli gazli bezin yara alaninin tamamini kaplayacak
sekilde yerlestirilmesini igermekteydi. Grup 2 igin belirlenen
NBYT protokolii ise, serum fizyolojikle yara ve yara etrafinin
temizlenmesi, povidon iyodiirle yara yeri dezenfeksiyonu,
vakum siingerinin yapistirict bant vasitasiyla tespiti ve
negatif basingli makineyle 125 mm HG basing altinda
drenaj saglanan toplama kabindan drenaj saglanmasiyla
olusturuldu. Bir negatif basingli kapama seansi 3 gtinliik stire
sonrasinda ihtiyaca gore yenilendi. Her iki protokol i¢in yara
yerinde nekrotik dokular debride edildikten sonra pansuman
uygulandi.

Istatistiksel analiz

Ortalama degerler arasindaki anlamli farklilik SPSS 23.0
istatistik program vasitastyla hesaplandi. Bagimli ve bagimsiz
degiskenler i¢in standart T testi uygulandi. P < 0.05 anlamlilik
degerinde karsilastirmalar yapildu.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 72 hastanin 33’tine normal yara
pansumani uygulanirken, 39'u NBYT ile tedavi edildi.
Gruplardaki E/K orani grup 1de 26/ 7 iken, bu oran grup
2de 33/6 seklinde oldugu goriildii. (Tablo 1). Hastalarin yas
ortalamalari + SS, grup 1de 62,58 + 12,9 iken, grup 2de 66,64
+ 10,6 seklinde hesaplandi.
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin karakteristik 6zellikleri

Ortalama E/K orani Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
yas enfekte VAK operasyon yatis siiresi
donem (giin) seans sayisli sayi1sl1 (giin)
Grup 1
(n=33) 62,58 £ 12,9 26/ 7 19,0 + 16,89 X 2,15+ 1,0 24,49 £+ 16,5
Grup 2
(n=39) 66,64 = 10,6 33/ 6 17,33 £ 16,46 3,28 £ 2,5 1,55+ 1,0 17,15 + 14,7

Normal yarakapama teknikleriile tedaviedilen 33 hastanin
yatis siiresi ortalama 24,49 + 16,5 giin olarak hesaplandi. Bu
deger grup 2de 17,15 + 14,7 giin olmak tizere daha diisiik
saptand1. Bunun disinda, giin tizerinden hesaplanan ortalama
enfekte donem ise grup 1de 19,0 + 16,89, grup 2de ise 17,33
+ 16,46 seklinde hesaplandi. Ortalama operasyon sayilari ise
normal yara pansuman teknikleriyle 2,15 + 1,0 kadar iken,
NBYT uygulanan hastalarda 1,55 + 1,0 olarak hesaplandi.
Grup 2de toplam uygulanan VAK seanslarinin ortalama
sayisi 3,28 + 2,5 seklinde olarak hesaplandi.

Hastalar yara lokalizasyonu agisindan 7 farkli grupta
incelendi: parmak, ayak laterali, taban, topuk, ayak distal 1/3,
giiditk onarim bolgesi ve bacak. Normal kapama ile takip
edilen osteomiyelitli hastalarda ayak laterali, topuk ve bacak
bolgesinde agik yara ile karsilasilmadi. (Resim 1) Grup 1de
en fazla lokalizasyon parmak bolgesi olarak belirlendi.(n=11)
Buna ragmen, NBYT uygulanan grupta her birinde 12 hasta
olmak {izere, ayak distal 1/3 ve ayak tabaninda esit oranda
tespit edildi.

Yara caplar1 agisindan NBYT uygulanan grupta en ¢ok
orta biiytikliikte (1-5 cm) yaralarla karsilagildi. (n=21) (Resim
2) Bu grupta kiigiik yaralar (< 1 cm) 14 hastada goriiliirken,
biyiik yaralar (5 cm <) sadece 4 hastada izlendi. Normal
kapama teknikleri ile tedavi edilen 33 hastadan 4'tinde biiytik,
1l'inde orta, 18’inde ise kiigiik capta yaralarla karsilagild.

m Normal kapama
B Negatif basingli kapama

Ayak Ayak Ayak Ayak Ayak Ayak Bacak
distal 1/3 guduk lateral parmak taban topuk

Resim 1. Yara lokalizasyonlarinin grup igerisindeki
dagilimi

Gruplar arasinda farklilik gozetilmeksizin, caligmaya dahil
edilen 72 hastanin % 30,6s1nda metatarslarin osteomiyeliti
ile kargilagildi (Resim 3). Bunu % 23,6 oranla falankslarin
osteomiyeliti, % 22,2 oranla ise osteomiyelitli falanks ve
metatars birlikteligi takip etmekteydi. En az tarsal kemiklerde
tespit edilen osteomiyelit, hastalarin % 5,6'nda 2den fazla
kemige lokalize idi.

NBYT uygulanan hastalarda yatis siiresi normal kapama
teknigi ile tedavi saglanan hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede dusiikti. (p<0.05) Enfekte donem agisindan
anlamli istatistiksel fark saptanmasa da, gegirilmis olan
ortalama operasyon sayist NBYT uygulanan hastalarda
anlamli daha az idi. (p< 0.05)

TARTISMA

Cesitli yaralar tizerinde yapilan arastirmalarda NBYT
tedavisinin olumlu etkileri gosterilmistir (15-19). Literatiirden
elde edilen verilere esasen, agik yaralarin NBYT ile yonetimi,
daha hizl yara iyilesmesi, daha az maliyet ve daha yiiksek
hasta uyumu ile sonuglanmaktadir (20). Calismamizda da,
NBYT ile yara bakimi yapilan DAO olan hastalarin yatis
siireleri, normal kapama teknigi ile yara bakimi uygulanan
hastalara gore anlamli daha kisa idi. Elde ettigimiz
sonug, VAK tedavisinin yara yerini daha hizli bir sekilde
rekonstriiksiyona hazir hale getirmesiyle agiklanabilir. Buna

) mNormal kapama

BNegatif basingll kapama

Kuguk Orta Buytk

Resim 2. Yara c¢aplarinin grup igerisindeki dagilimi



Negatif basingli yara kapama ve diyabetik osteomiyelit

M Falanks
W Falanks ve metatars

B Metatars

W Tarsal
M Tarsal ve kalkaneus

Yaygin osteomiyelit

Resim 3. Diyabete bagli alt ekstremitede osteomiyelitin
goriuldiga kemik sikligi.

ragmen, enfekte donem agisindan iki grup arasinda anlamh
farklilik saptanmamustir.

Diyabetik ayak ilserlerinin ¢ogu eklem bolgelerinde
gelistigi icin diyabetik ayak osteomiyelitleri de siklikla
eklem alanlarini etkilemektedir (21). Yapilan aragtirmalara
gore, diyabetik ayak osteomiyelitleri % 90 oraninda 6n ayak
kemiklerini ( metatarslar ve distali), % 5 oraninda orta ayak
kemiklerini (tarsal kemikler) ve % 5 oraninda arka ayak
kemiklerini (talus ve kalkaneus) etkilemektedir. Ayak bilegi
amputasyon riski ise ters orantili sekilde osteomiyelit arka
ayakta iken en fazla olup 6n ayakta iken daha azdir (22-24).
Calismamizda da, % 76,4 oranla osteomiylit en fazla 6n ayak
kemikleri olan metatars ve falankslarda tespit edilmistir.
( Resim 3) Higbir hastanin talus kemiginde osteomiyelitle
kargilagilmadi.

Diyabetik ~yaralar tizerine oOzellesmis merkezlerde
diyabetik ayak yaralarinin % 50den fazlasinin plantar ytizde
gelistigi bilinmektedir (25). Khalifa tarafindan yapilan
calismada hastalarin % 61,3tinde diyabete bagl iilsere
agik yaranin 6n ayak bolgesinde gelistigi rapor edilmistir
(26). Bagka bir ¢alismada, bu yaralarin % 75’inin 6n ayak
bolgesinde ortaya ¢iktigi bildirilmistir (27). Calismamizda,
diyabetik ayak yaralari lokalizasyon odakli siniflandirilarak
her iki grupta kapama teknikleri agisindan farkliliklar
saptand1. Soyle ki, normal yara kapama teknigine bagvurulan
hastalarin yaralar1 daha ¢ok ayak parmagi seviyesinde lokalize
iken, NBYT uygulanan hastalarda yaralar en fazla ayak tabani
ve ayak distal 1/3 bolgesinde gortildi. (Resim 1) Bunun
disinda, ayak laterali, topuk ve bacak bolgesinde goriilen
osteomiyelitli yaralarin tamamma NBYT uygulandi. Bu
bolgelerde siklikla yara ¢apinin en az > 1cm olmasi ve NBYT
tedavisine daha elverisli yiizeyler saglamasi nedeniyle normal
kapama tekniklerine bagvurulmadigini diisinmekteyiz. Yara
caplarindan elde ettigimiz veriler 1s1ginda degerlendirecek

olursak, bu bolgeler arasindaki fark kendini orta captaki
yaralarda bariz sekilde gostermektedir (Resim 2).

Calismamizin  esas hedefi, diyabete bagl ayaginda
osteomiyelit olan hastalarda negatif basingli kapama teknigiyle
normal kapama teknigini etkililik agisindan karsilastirmakti.
Bubaglamda, hizliiyilesme sonrast hastalarin yatig siirelerinde
kisalma ve istatistiksel olarak anlamli daha az operasyon
sayisi negatif basingli kapama tekniginin bu alanda avantajli
oldugunu sergiledi. Buna ragmen, hastalarda diyabete
bagl farkli kemiklerde osteomiyelit ve agik yara gorilmesi
calismanin dezavantajlarindandi. Ayni kemik osteomiyeliti
nedeniyle uygulanan kapama tekniklerinin kargilastirilmasi
daha anlamli sonuglar saglayacaktir. Her ne kadar cerrahi
sayist ve yatis stireleri gibi parametreler degerlendirilse de,
maliyet analizinin hesaplanmamasi ¢alismanin limitasyonu
olarak goriinmektedir. Bunun disinda, ¢alismamizda kapama
tekniklerinin osteomiyelitli yara tizerine primer etkinligi
degerlendirildigi icin, iyilesme sonrasi rekiirrens oranlari
arastirlmadi. Rekirrens, osteomiyelit ve diyabetik tilserlerin
en sik karsilagilan komplikasyonlarindan oldugu igin, bu
kapama tekniklerinin uzun donem sonuglar1 arastirilarak
literature katki saglanabilir.

SONUC

Sonug olarak, diyabetik ayak osteomiyeliti en zor diyabetik
komplikasyonlardan birisidir. Bu durumun yonetiminde,
yara bakimi ve kapama teknikleri de en az cerrahi ve
medikal tedavi kadar onemlidir. Diyabetik ayak osteomiyeliti
nedeniyle uygulanan negatif basingli kapama teknikleri
hastalarin operasyon sayilarini minimuma indirerek yatis
stirelerini kisaltabilir.

Cikar Catigmasi: Caligmada herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar ¢atismast
yoktur.
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Estetik Cerrahi Anabilim Dali, 42080, Konya, Turkey
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(o)

Amag: Bebeklikte normalde siklikla gériillen bimanual in-phase istemsiz hareket santral sinir sistemi
maturasyonu ile hayatin ilk dekatinda kaybolur. El baskinlig1 belirginlesir ve kars: elin baskilanmasi
amaciyla interhemisferik inhibisyon devreye girer. Ancak istemli olarak in-phase hareketler giinliik
hayatimizda siklikla kullanilmaktadir.

Geregler ve Yontem: Calismaya sag el dominansisi olan 30 iiniversite 6grencisi (14 kiz, 16 erkek)
dahil edildi. Bir tahta diizlem tizerine yerlestirilmis iki adet vida diizenegi sikma veya gevsetme
emrini yapabilmek amaciyla bir tahta diizlem tizerine yerlestirilmis iki adet vida diizenegi dizayn
edildi. Test 1’de her iki el ile ayn1 anda vidalar: sikmasi, Test 2°de yalnizca sol eli ile viday1 sitkmasi
istendi. Verilen her iki emiride dogru yapabilme oranlarina bakildi. Cinsiyetler arasi fark olup
olmadigini anlamak i¢in oranlarin karsilastirilmasinda Fisher’s exact test kullanildi. P<0.05 anlaml1
kabul edildi.

Bulgular: Test 1: Bimanual vida sikma testinde kadinlarda 11 kisi (%78,6) sol eli ile yapilmasi
gereken antiphase hareket yerine inphase simetrik hareket yapmis ve sag el viday: sikarken sol el
istemeden vidayr gevsetmistir. Bu oran erkeklerde %37,5 (6 kisi) idi. Kadinlarda hata orani daha
yiksekti (x%0.021, p: 0.033). Test 2: Unimanuel sol el vida sikma emri verildiginde kadinlarda 7 kisi
(%50), erkeklerde 5 kisi (%31,3) yanlislikla viday1 gevsetti. Iki grup arasi fark bulunmadi (kikare:
0.295, p:0.457).

Sonug: Yapilan testlerde kadin cinsiyetinde hatanin nisbeten daha yiiksek olmas: erkek cinsiyetinin
bu alet kullanimininda tecriibeli olmasi olabilir. Ancak bu fark daha otomatik olan bimanual emirde
ortaya ¢ikmaktadir. Istemli dikkatin arttig1 nondominant elin (sol) unimanuel hareketinde ise bu
fark gorilmemektir. Yapilan sol el hatalarinin nedeninin nondominant elin ayna zithiginda
kaydedilmis proprioseptif bilgilerinin hareketin gergek ydriingesini géren vizomotor bilgilerle olan
celismesi olabilecegi diigtintilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: El baskinligi, Motor 6grenme, In-Phase hareket

ABSTRACT

Aim: Bimanual in-phase movement, which is frequently seen in infancy, disappears in the first
decade of life with central nervous system maturation. Hand dominance becomes evident and
interhemispheric inhibition is initiated to suppress the opposite hand. However, in-phase movements
are frequently used in our daily lives.

Materials and methods: Thirty students (14 female, 16 male) with right hand dominance were
included in the study. Two screw assemblies placed on a wooden plane were designed to perform
tightening or loosening orders. Test 1: ordered to tighten screws at the same time with both hands.
Test 2: ordered to tighten the screw with only left hand. Fisher's exact test was used to compare the
ratios between the sex. P <0.05 was considered significant.

Results: Test 1: In the bimanual tightening test, the left hand performed mirror symmetrical
movement instead of voluntary correct antiphase movement in 11 persons (78.6%) in females, and
the left hand unwantedly loosened the screw. This rate was 37.5% in males (6 persons). The error rate
was higher in female gender (x*: 0.021, p: 0.033). Test 2: In the unimanual left hand tightening test,
mirror symmetric movement instead of antiphase movement was seen in 7 female persons (50%) and
in 5 male persons (31.3%). The left hand therefore made a loosening motion instead of tightening the
screw. The difference between the two groups was not found for this test (chi-square: 0.295, p: 0.457).
Conclusion: The relatively higher error in the female gender in the bimanual task, which is more
otomatic movement, may be due to the fact that the male gender knows the use of this device in
advance. There was no difference in the unimanual task with more voluntary attention between
genders. It is discussed in the light of the literature that the cause of left-hand errors may be in
confliction with visomotor information on the real trajectory of movement of the nondominant hand.

Key words: Hand preference, Motor learning, In-Phase movement
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GIRIS

Ayna simetrik (in-phase) hareketler viicudun bir
tarafindaki istemli hareketlere eslik eden viicudun diger
tarafindaki homolog kaslarda istemsiz hareketler olarak tarif
edilir. Siklikla kiigtik saglikli bebeklerde goriiliir ve santral
sinir sistemi maturasyonu ile hayatin ilk dekatinda kaybolur.
Ayni siire¢ igerisinde el baskinligi belirginlesen bireyde
dominant el kavrami gelisir. Dominant el ile yapacag: giinlik
aktiviteler i¢in kars1 eli baskilamak amaciyla interhemisferik
inhibisyon (IHI) mekanizmasi devreye girer. IHI karsi
hemisferin istenmeyen aktivitesini suprese ederek hemisferik
dominansiyi idame ettirmeye yarayan fizyolojik bir
fenomendir (1,2). El tercihi ise yazi yazmak, resim yapmak,
catal ve bigak kullanmak gibi gesitli el islerini yapmak i¢in sag
ya da sol elin tercih edilmesi olarak tanimlanir.

Literatiirde bimanuel hareketlerde nondominant elin
hareketin yoriingesini ne sekilde 6grendigi, hareketin nasil
bagladig1 ve nasil idame ettirildigi konusunda gesitli hipotezler
bulunmasina karsin tistiinde fikir birligine ulasilmis bir goriis
bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmada sag elli goniilliilerde verilen tek bir emirin her
iki elde buldugu cevab1 kaydetmek amaglanmistir. Dominant
ve nondominant elin yaptig1 hareketin yoriingesinin ayni olup
olmadigy, bunlarin cinsiyetler arasi bir farkinin olup olmadigt
arastirillacaktir.

GERECLER VE YONTEM

Caligmaya sag el dominansisi olan 30 6grenci (14 kiz, 16
erkek) dahil edildi. Katilimcilar 18-22 yas araliginda olan
ayn1 egitim seviyesine sahip tiniversite egitimi alan, sag el
baskinligi olan saglikli kisilerden segildi. Katilimcilardan
bilgilendirilmis onam form alindi. Calisma icin lokal etik
kurulu onay1 alind: ve ¢aligma Helsinki deklarasyonu ile
uyumlu olarak yapild1.

Katilimcilara sag el dominansisinin derecesini tespit
etmek i¢in “Edinburg hand dominance test” uygulandi
(3). Bu testte yazi yazma, dis fircalama, makas kullanma
gibi secilmis bazi gtinliik aktivitelerde hangi eli kullandig:
sorgulanir. +100 puan téimiiyle sag elini kullananlar, -100 ise
timii ile sol elini kullananlar olarak kaydedilir. +40 ile -40
arast ise ambidexter (yani her iki elini de kullanabilenler) dir
(3). Sag el baskinlig1 80/100'mn altinda olanlar (sol eli daha
iyi kullananlar ambidexter), anatomofizyolojik olarak her
iki eli i¢in anatomik veya fizyolojik herhangi bir 6ziirden
dolay1 kullanamayanlar ¢alisma dist birakildi. Calismayr OST
planlady, istatistiksel analiz ve tartigmasini yapti, AUU, MA,
HHK verileri toplad ve tartismay1 yazdi.

Dizayn: bir tahta diizlem tizerine yerlestirilmis iki adet
vidanin sikilmasi veya gevsetilmesi tizerine planlanmis bir
diizenek hazirlandi (Resim 1). Test 1: her iki el ile ayn1 anda
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Resim 1. Test diizenegi. Mid-sagittal diizlemde vida
stkma emrine sag el ile dogru cevap verilirken, sol elin
otomatik inphase hareketi nedeniyle viday: gevsetmesi.

vidalar1 stkmasi istendi. Test 2: yalnizca sol eli ile viday
sitkmast istendi.
Istatistiksel analiz:

SPSS 15 paket program kullanilds. Iki grup arasi oranlarin
karsilagtirilmasinda Fishers exact test kullanildi. P<0.05
anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Caligmaya sag elli 30 ogrenci (14 kadin 16 erkek) dahil
edildi. Yas ortalamalar1 19.37+1.19 idi. Edinburg el dominansi
skalas1 ortalama 96.67+4.79 idi ve cinsiyetler aras1 dominansi
agisindan anlaml bir fark yoktu (z: -0.254, p: 0.799). Daha
onceden bilmedikleri bir diizenek ile verilen motor emirleri
yerine getirmeleri istendi.

Test 1: Bimanual vida stkma emrinde 11 kadin goniilli
(%78,6) dogru antiphase hareket yerine ayna simetrik
hareket (in-phase) hareket yapmis ve sol el istemeden viday:
gevsetmistir. Bu oran erkeklerde %37,5 (6 kisi) idi. Kadinlarda
hata orani anlamli olarak daha ytiksekti (Chi-square:0.021, p:
0.033).

Test 2: Unimanuel sol el vida stkma emrinde hata ile viday:
gevsetme orani kadinlarda %50 (7 kisi) , erkeklerde %31.3
(5 kisi) idi. Sol el bu nedenle viday: sikmak yerine gevsetme
hareketi yaptt. Iki grup arasi anlamli bir fark bulunmadi (Chi-
square: 0.295, p:0.457).

TARTISMA

Yeni dogan doneminden itibaren ortaya ¢ikan primitif
refleks hareketler (moro refleksi gibi) in-phase (ayna simetrik
hareket) hareket karakterindedir. Bebek hareketlerinde tek
ekstremitesini kullanamaz ve bimanuel hareketler mid-
sagittal bir axis etrafinda ayna hareket zithginda olusur. In
phase hareketlerin daha keskin ve stabil bir hareket oldugu
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iyi bilinmeketdir ve otomatik bir hareket oldugu icin daha
az dikkat gerektirir (4, 5). Ozellikle suplementer motor
alanin (SMA) kompleks simetrik ve asimetrik hareketlerin
kontroliinde 6nemli bir merkez oldugu yoniinde kuvvetli
bulgular bulunmaktadir ve iki primer motor alan arasindaki
interhemisferik senkronizasyonu diizenlemede onemli bir
role sahiptir (5).

Serebral maturasyonla gelismeye baslamasi ile birlikte
bebek otomatik subkortikal in-phase hareketlerden kurtulup
tek eli kullanabilmek amaciyla gevresel ve genetik sebepler
cercevesinde el tercihi yapar. El tercihi neticesinde kars: elin
nondominant hale gelmesi ve baskilanmast ihtiyaci dogar. Bu
baskilanma interhemisferik inhibisyon ile kars1 hemisferin
baskilanmasina dayanir (6). Ozellikle korpus kallozum
agenezi gibi yapisal hasarlarda bu baskilanma olmaz ve
istemsiz bimanual ayna hareketler goriiliir. Sonradan gelisen
lezyonlar da bu tabloya neden olabilir. Bu hareketler istemsiz
olarak ortaya ¢iktigi zaman bir kaos ortami olustururken
istemli olarak kullanildiginda otomatik ve stabil net bir
hareket saglar (ritim tutmak gibi) (4, 7). Bimanuel in-
phase hareketlerde dominant tarafin karsi homolog tarafla
etkilesimi korpus kallozumun yanisira serebeller vermis yolu
ile, caprazlasmamus kortikofugal lifler (anterior kortikospinal
traktus) yolu ile ve omurilik seviyesinde dallanmis bilateral
kortikomotor projeksiyonlar yolu ile de olabilir (8).

Serebral maturasyon ile artik dominant el ve dominant
hemisfer kavrami ortaya ¢ikar. Herhangi bir kaos olmamasi
icin  dominant hemisfer hareketin  baslatiimasinda
siirdiiriilmesinde ve bimanual kontroliinde baskin merkez
konumuna geger (9). Verilen emir ile dominant el beceri
isteyen isi yaparken gerekli oldugunda interkortikal
inhibisyon ortadan kalkar ve nondominant el de yardima
gelir. Dominant ve nondominant el arasindaki farki, celiskiyi
anlayabilmek i¢in hareketin fizyolojisini irdelemeye ihtiyag
vardir. Hareketler kabaca lineer ve yoriingesel hareketler
seklinde tanimlanabilir. Bimanual in-phase hareketlerde de
mid-sagittal diizlemde birbirine yaklasan ve uzaklagan tarzda
bir ayna simetrik hareket olusur.

Dominant elini sag el olarak segen bir bebek ilk énce
hayatinda ilk defa gordigi bu hareketleri izler ve mid-
sagittal diizlemde orta hatta yaklasan ve uzaklagan yoriingesel
hareketi goriir. Bu hareket 6rnegin kii¢iik “c” harfi i¢in saat
yoninin tersi seklinde harekette tamamlanan bir harftir.
Gorsel olarak 6grendigi bu hareketin yoriingesini kendisi i¢in
dominant el olarak tercih ettigi sag ele 6gretmek icin ¢aba
icerisine girer bu ¢abalar sonucunda sag elinin proprioseptif
duyular1 aynen gorsel olarak 6grendigi saat yoniiniin tersi
hareket seklinde bir hareket ile dominan hemisfer ve periferik
uzantilarina kaydeder. Boylece bebek proprioseptif ve viziiel
bilgilerinin de dogrulamast ile “c” harfini kolaylikla yazabilir.
Bebek artik bakmadan da “c” harfini bu yériingeyi takip
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ederek kolayca yazar (10). Bu sirada baskilanan nondominant
el hareketsiz olarak bekler. Ancak baskilanan bu in-phase
hareketler bebegin otomatik hareketlerinde ve dogasinda
halen mevcuttur ve bu 6grenilen ¢ harfinin yoriingesini
midsagittal diizeyde ayna zithginda yani saat yoniinde
bir yoriinge ile karsi hemisfere kaydeder. Bu kayit korpus
kallozum sayesinde bilateral el koordinasyonu igin gerekli
bilgilerin interhemisferik transferi ile olur (9).

Bireyin nondominant elinde olan bu ayna simetrik
proprioseptif bilginin gorerek ogrenilen viziiel bilgiler ile
celiskiye neden oldugu i¢in nondominant el-goz uyumu
bozulur. Boylece nondominant elde bir beceriksizlik hali
(yoriinge ¢eliskisi nedeniyle) ortaya ¢ikar (11,12). Bu
beceriksizlik nedeniyle nondominant el bu tiir hareketlerin
yapilmasinda (yazi yazmak, resim yapmak, catal ve bicak
kullanmak gibi) geri plana gekilir. Bu agidan kullanilmayan
serebral bolge dominant hemisferin ayn: homolog bolgesine
nazaran daha hipoaktif kalir. ilk 10 yil icerisinde serebral
maturasyonun tamamlanmasi ile el tercihi tam olarak
oturmus olur. Posterior pariyetal korteks hareket icin viziiel
hedeflerin spasyal lokalizasyonu i¢in kod olusturur, boylece
uzayda hareketin planlanmasi ile ilgili bilgileri kodladig: ve
vizomotor transformasyonu bitiinlestirdigi diistintilmektedir
(9,13).

Literatiirde bimanuel hareket kontrolii ile ilgili geliskili
bilgiler bulunmaktadir. Literatiir ¢ogunluguna gore sol
hemisfer ozellikle sag el ve bimanuel hareketler ile giiclii
baglantilidir. Sag hemisfer ise ¢ogunlukla sol el hareketleri
ile iligkilidir. Yine gozlenmistir ki kompleksite ve beceri
isteyen bazi hareketler primer olarak sol hemisfer tarafindan
saglanmaktadir. Aksine sag hemisfer ¢esitli spasyal
fonksiyonlarda (izleme gibi) belirgin olarak aktiftir (13).
Aksine baz1 gorislerde; viziiel ve proprioseptif uyum esasi
altinda kisi sadece nondominant eline farkli yoriingelerde yeni
farkls bilgiler 6gretebilir (piyano ¢almak gibi) ve o fonksiyon
icin nondominat hemisfer baskin olur. Boylece hem soldan
saga hem de sagdan sola yeni Ogrenilmis motor emirin
hemen hemen tiimiiniin transfer edilebilecegi ve transferin
el dominansisi ile iliskili olmadig ileri strtlmektedir
(dinamik dominansi hipotezi) (14,15). Bu goriise gore hangi
el hangi hareket yoriingesini once 6grendi ise kars: tarafa bilgi
aktarabilir.

Bucalismadasagelin 6grendigivida stkmabecerisinin sol el
homolog bolgelerine ayna zithginda transfer oldugu goriildii.
Bu ayna zithgindaki bilgi nondominant el propriosepsiyon
(derin duyu) bilgisi olarak kayda ge¢mistir. Kisi istemli dikkati
ile hareketi diizeltmedigi miiddet¢e kortikal kontrolden
kurtulan bu tip bimanuel hareketler otomatik olarak inphase
hareketler ¢ikarirlar. Bu nedenle katilimcilarin nondominant
elleri amaglanin hareketin tam tersi yoriinge ¢izdi. Buradan da
nondominant hemisfere proprioseptif bilginin ayna zithginda
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kaydedildigianlasiimaktadir. Calismamizdakadinlarerkeklere
gore bimanuel hareketlerde daha fazla hata ¢ikarirken,
unimanuel nondominant hareketlerde ise cinsiyetler arasi
benzer hata oranina sahipti. Bimanuel emirde bu farkin
¢tkmasinin sebebi nondominant elin hatay1 diizeltmek i¢in
gerekli dikkatin tecriibesizlik nedeniyle daha ¢ok dominant
ele yonlendirilmesi ve nondominant elin dikkatten kagmasi
olabilir. Erkekler ise tecriibeye daha ¢ok sahip oldugu i¢in
dikkatlerini nondominant ele de yonlendirebilmede daha
basarili olabilmislerdir. Unimanuel nondominant emirde ise
kadinlarda da istemli dikkat devreye girdigi i¢in aradaki bu
fark kaybolmustur. Solaklarin ve ambidexter olanlarin bu
testlere verecegi cevap bilinmemektedir. Sag ve sol ellilerin
kiyaslanmasi bu ¢aligmanin kisitlamalar1 arasindadr.

Sonug olarak nondominant elde goriilen hareketi yapmada
beceriksizligin en 6nemli nedenlerinden birisi halihazirda
nondominant el i¢in kodlanmis olan proprioseptif yoriinge
bilgisinin hareketin gercek yoriingesi olan vizospasyal yoriinge
ile ayna zithiginda kodlanmis olmasidir. Nondominant el ayna
zithginda hareketi daha kolay yaparken klasik yoriingeye
uymakta zorlanmaktadir. Viziiel ve proprioseptif ¢eliskiyi
ortadan kaldiracak bimanuel hareket dizaynlarinin sol eli
daha aktif kullanmak adina 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Cikar Catigmas: Caligmada herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar catismast
yoktur.
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Bu yazida, diyabetik ayak sikayeti ile klinigimize basvuran 70 yasinda erkek hastada
goriilen postoperatif piyoderma gangrenosum vakasini sunmaktayiz. Yara yeri debride
edildikten sonra kismi kalinlikli deri grefti ile onarim yapildi, iyilesme gostermeyen
donér alandan alinan tam kat deri biyopsinin sonucu piyoderma gangrenosum olarak
raporlandi. Bu tip greftin donor bolgesinde postoperatif piyoderma gangrenozumun
gelisebilecegi daha oOnce bildirilmediginden dolay daha fazla cerrahi girisimden
kaginild: ve hastaya kortikosteroid tedavisi uygulandi. Tam iyilesme yaklasik 2 aylik
tedaviden sonra gergeklesti.

Anahtar Kelimeler: Deri grefti, Diabetes mellitus, Piyoderma gangrenozum

ABSTRACT

Herein we report a case of postoperative pyoderma gangrenosum in a 70-year-old man
suffering from diabetic foot ulcer. When the wound was treated with split thickness skin
graft, the patient developed pyoderma gangrenosum lesions on the donor site of split
thickness skin graft. Since it has not been reported before that postoperative
pyoderma gangrenosum can develop at this type of graft's donor area; we did not
apply any more surgical interventions, and the patient treated with corticosteroids.
Complete healing occurred after approximately 2 months of treatment.

Key words: Diabetes mellitus, Pyoderma gangrenosum, Skin graft
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INTRODUCTION

Pyoderma gangrenosum (PG) is a rare, chronic
inflammatory skin disease with unknown etiology, which
takes a place in the spectrum of neutrophilic dermatoses. The
cause is still unclear, but the disease may be associated with
neutrophil dysfunction, release of inflammatory mediators,
or genetic susceptibility (1). The incidence of the disease
is unknown, but it is reported to be between 3 and 10 in
1.000.000. PG developes a necrotic ulcer with a characteristic
lesion that is painful, puffy from the skin, irregularly bounded,
with an undermined red border, healing with cribriform
scar (2). The pathological damage in the skin presents as
necrosis and ulceration in the central epidermis and dermis,
with dense infiltration of various inflammatory cells around
the ulcer; however, the pathological manifestations are not
characteristic. Pathergy positivity is found in 25% of the
patients (3).

PG can occur spontaneously, as well as after minor trauma
or surgery. Postoperative pyoderma gangrenosum (PPG)
is the condition where lesions are seen 4 days to 6 weeks
after surgical intervention is done, which is associated with
pathergy phenomenon. In the literature, there are many cases
of PG seen after septic or non-septic surgical procedures such
as breast surgery, coronary bypass surgery, cesarean section,
thyroidectomy, splenectomy, appendectomy, endoscopic tube
application, pacemaker implantation, orthopedic surgery and
thoracic surgery (4).

Although many different cases of PG have been reported,
the authors failed to find any studies in the literature on
PG associated with split-thickness skin graft donor area.
Although using skin grafts as treatment method for PG have
been reported, none of these studies have mentioned the
donor area healing process.

CASE

A 70-year-old male patient diagnosed with diabetes
in 2004 was hospitalized due to a 10 x 8 cm in size chronic
diabetic wound that started 8 months ago on the plantar face
of the right foot (Figure 1). The patient had multiple scars
on his both lower limbs due to previous PG disease (Figure
2). At the last hospitalization, patients blood pressure was
130/80mmHg, pulse rate was 80 beats per minute and Oxygen
saturation was %98. The patient's HGA1C value was 9 and he
had no additional diseases except diabetes. In the medical
history of the patient there was metformin 2 x 500 mg, Insulin
Lispro + Insulin Lispro Protamin (Humalog Mix®) 25 units
/morning and 25 units/ evening. Debridement was applied
for the chronic wound on plantar face of the right foot. As
an extra wound care method, intermittent Vacuum Assisted
Closure therapy was also applied for three days to enhance
the development of granulation tissue in the defect area. After

Figure 1. Diabetic ulcer on the right foot

the granulation tissue was formed, approximately 12x8 cm in
size and 1/4 mm in thickness a split-thickness skin graft was
taken from the lateral region of right thigh and was adapted
on the defect. Tie-over dressing was applied over the graft. On
postoperative day 5, when the skin graft recipient and donor
area dressing were opened, black and white necrotic tissues
were observed on a superficial ulcerative ground (Figure 3).
Both the graft recipient and donor site were followed up by
dressing therapy. Although wound healing problems can be
seen in diabetic patients, observing that the necrosis in the

Figure 2. Multiple scars on the patient's both lower
limbs due to previous PG lesions
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Figure 3. Necrotic ulcer on the skin graft donor site,
early postoperative photograph

donor site is extending towards the dermis led us to take a
full-thickness skin biopsy from the donor site. The biopsy
result was reported as pyoderma gangrenosum (Figure 4),
the patient was consulted to the dermatology department.
For a systemic and topical steroid therapy, Prednisolone
3x5mg/tablet, 2x1 Methylprednisolone cream was started.
Wound secretion culture taken from donor area was resulted

Figure 4. A) X40,H&E, B)X400,H&E, C) X200, H&E,
Nonspecific abscess formation and pyogenic inflamation
with notrophils(red arrow); involves deep dermis and
subcutis (C)
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Figure 5. Epithelization developed in most of the skin
graft donor area, late postoperative photograph

as Corynebacterium minutissimum, so we requested an
infectiousdiseasesconsultationand the patient wastreated with
ciprofloxacin 2x400 mg, no additional surgical intervention
was applied. On the 11th day of corticosteroid treatment,
the progression of necrosis had completely regressed, and the
topical corticosteriod treatment was stopped by reconsulting
the dermatology department. The patient was followed up
with systemic corticosteroid and topical antibiotic treatment.
On postoperative day 30, Systemic corticosteroid treatment
was stopped by decreasing the dose gradually, and wound site
was followed up only with moist dressing. On postoperative
day 70, the diabetic wound on the right foot has completely
secondary healed and epithelization developed in most of the
skin graft donor area (Figure 5).

DISCUSSION

Pyoderma gangrenosum (PG) is a noninfectious, rare
dermatological disease which causes ulcerative lesions. Many
patients can relate the development of the skin lesions to recent
trauma to the affected area, a condition known as pathergy
phenomenon. Based on pathergy, it has been suggested that
minor trauma to the skin may initiate the development of
PG. Failing to consider postoperative pathergy phenomenon,
which is likely to occur in previously undiagnosed cases of
PG, usually leads to debridement that worsens the lesions (5).

Although most of the reported PPG cases occured after
abdominal or breast surgery, it can develope in any part of
the body where the surgical intervention was performed.
Therefore, PPG must be in the differential diagnosis for non-
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healing wounds after surgery (6).

Medical applications such as systemic steroids and
cyclosporine form the basis of PG treatment. However, in
special cases, such as the need to close large defects, surgical
intervention may be required. Pathergy response to surgical
intervention in the active period can exacerbate the disease
and lead to negative consequences up to amputation. After
controlling the inflammatory phase of PG with medical
treatment, a surgical intervention is recommended (6,7).
Although the Split thickness skin graft used in the surgical
treatment of pyoderma gangrenosum was reported to be
rejected within 7 to 13 days resulting with complete failure,
successful graft applications were reported when hyperbaric
oxygen and Vacum-Assisted Closure therapy were combined
(8).

Split-thickness skin graft (STSG) includes only a portion of
the dermis and although it can be taken from any part of the
body, the thigh area is generally preferred. STSG donor area
are left for secondary healing which leaves a large donor area
morbidity. The full thickness skin graft (FTSG) contains the
entire dermis layer and can be taken from selected areas such
as the inguinal and supraclavicular regions. FTSG donor area
has the advantage of being sutured primary which leaves a
lesser donor area morbidity. In the literature, skin grafts used
for surgical treatment of PG lesions were taken as STSG (9,10).

CONCLUSION

In this case, we used a STSG to cover a diabetic foot
wound on the plantar face of the right foot, which resulted
in a large necrotic ulcer at the anterior surface of the right
thigh. Although the patient had a history of pyoderma
gangrenosum, we could not consider that PG could
develop in a split-thickness skin graft donor area. We
would like to emphasis that one should be cautious in
such patients and, if possible, full-thickness skin grafts
should be preferred first, as it has lesser donor site
morbidity
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Amag: Duane Retraksiyon Sendromu (DRS) tanis: konulan iki olgunun muayene bulgulari, uygulanan
cerrahiler ve sonuglarini degerlendirmek.

Geregler ve Yontem: Farkli tip DRS tanis1 almis ve farkli sagilik cerrahi teknikleri uygulanmus iki
olgunun klinik sonuglar1 retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Aile hikayesi ve sistemik hastalig1 olmayan 18 yasinda erkek ve 25 yasinda kadin olmak
iizere iki olgu sunulmugtur. Ilk olguya unilateral Tip-3 Duane sendromu tanisi konularak lateral
rektus geriletme ve Y-split cerrahileri uygulanmigtir. Ikinci olguya bilateral Tip-1 Duane sendromu
tanis1 koyulmus ve bimedial geriletme cerrahisi uygulanmigtur.

Sonug: DRS tiim sasilik vakalarinin yaklasik %1°ni olusturmakla birlikte, beraberinde ezotropya,
ekzotropya, anormal bag pozisyonu ve vertikal kaymalar gibi daha birgok klinik 6zellik gériilmektedir.
Ozellikle kayma agis1 fazla, anormal bas pozisyonu olan ve agagi/yukari atimlar1 mevcut olan
olgular uygun zamanda planlanmis cerrahi tedaviden fayda gormektedirler. Burada sundugumuz
olgularimizda da uyguladigimiz cerrahi tekniklerle hastalarin kliniklerinde diizelme sagladik.

Anahtar Kelimeler: Duane retraksiyon sendromu, $asilik, Ezotropya

ABSTRACT

Objective: To evaluate the examination findings, follow-up results and surgeries of two cases
diagnosed with Duane Retraction Syndrome (DRS)

Materials and Method: The clinical results of two patients who were diagnosed with different
types of DRS and underwent different strabismus surgical techniques were retrospectively analyzed.
Results: Two cases, an 18-year-old male and a 25-year-old female, who did not have a family history
or systemic disease were presented. The first case was diagnosed with unilateral type-3 Duane
syndrome and lateral rectus recession and Y-split surgeries were performed. The second case was
diagnosed with bilateral type-1 Duane syndrome and bimedial recession surgery was performed.
Conclusion: Although DRS accounts for approximately 1% of all strabismus cases, many other
clinical features such as esotropia, exotropia, abnormal head position and vertical deviations are
seen. Especially patients with high deviation angle, abnormal head position and patients with up/
down shoots benefit from the planned surgical treatment at the appropriate time. We also improved
the patients' clinics with the surgeries we performed on our cases.

Key words: Duane retraction syndrome, Strabismus, Esotropia
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GIRIS

Duane retraksiyon sendromu (DRS) konjenital
retraksiyon sendromlar1 arasinda en sik goriilen sasilik
tipidir. DRS klinik olarak iyi tanimlanmis, addiiksiyonda
kapak araliginin daralmasi ve glob retraksiyonu yanisira
siklikla degisik miktarlarda addiiksiyon kisithilig: ile beraber
abduksiyon kisitlanmasi ve etkilenen goziin adduksiyonda
yukar1 ve/veya asagi atimiyla karakterize konjenital bir
sendromdur (1). Ik defa 1879 yilinda Heuck tarafindan goz
hareketlerinde ciddi kisithilik ile birlikte glob retraksiyonu
olan bir hastada tanimlanmustir. Alexsander Duane 1905'te
54 vakalik bir seri yayimlamis ve sendrom kendi adiyla
literatiire ge¢mistir (2). DRS patofizyolojisini agiklayan
birgok teori vardir. Giintimiizdeki en giincel teori medial
rektus (MR) kasini innerve etmesi gereken tigtincii kraniyal
sinir aksonlarinin hatali yénlenim sonucu lateral rektus (LR)
kasini anormal olarak innerve etmesine bagli olarak ortaya
¢ikar. LR kasini inerve etmesi gereken altinci kraniyal sinirde
(Nervus Abdusens) ise hipoplazi ya da agenezi gelistigi
gosterilmistir. Manyetik rezonans goriintiileme teknikleri
ve otopsi ¢alismalarinda Abdusens siniri veya nukleusunun
olmadig1 ve LR kasinin okiilomotor sinirin aberan bir dali ile
innerve edildigine dair yayinlar mevcuttur. Elektromyografide
abdiiksiyonda lateral rektus innervasyonunda azalma ve
addiiksiyonda paradoks artma gozlenmektedir (3,4).

Huber 1974te DRSYi 3 tipe ayirmustir. Tip 1 en sik goriilen
tiptir. Tip 1de abdiiksiyonda kisitlilik, primer pozisyonda
ezotropya, ekzotropya veya ortoforya, addiiksiyonda glob
retraksiyonu, abdiiksiyonda kapak araliginda genisleme
mevcuttur. En az rastlanan tip olan Tip 2de addiiksiyonda
kisitlilik ve Tip 3de ise hem abdiiksiyon, hem de addiiksiyonda
kisitliligin varlig seklinde tarif edilmistir. En 6nemli bulgusu
goz kiiresindeki retraksiyondur (5). Bu sunumda bilateral
Tip-1 ve unilateral Tip-3 DRS tanis1 koydugumuz ve cerrahi
uyguladigimiz iki olgunun preoperatif ve postoperatif
bulgularinin takdimi amaglandi.

OLGU
Olgu 1

18 yasinda erkek olgu sag gozde 7-8 yildir mevcut olan
hareket kisithlig: sikayetiyle klinigimize basvurdu. Bilinen
sistemik hastaligi ve aile 6ykiisii yoktu. Olgunun muayenesinde
gorme keskinligi sag gozde tahsihsiz 6/10 tahsihle (+ 2.50 +
0.75 aks 125) 9/10, sol gozde tahsihsiz 7/10 tahsihle (+ 3.00
+075 aks 75) 10/10 idi. Anormal bas pozisyonu (ABP) yoktu.
Alternan prizma o6rtme testinde kayma mevcut degildi. Goz
hareketleri sagda abduksiyon ve adduksiyonda -3 kisith idi.
Ayrica adduksiyonda kapak retraksiyonu mevcuttu. Sol goz
hareketleriheryoneserbestti.Saggozdeasagiatim (downshoot)
oldugu gorildi. On segment ve fundus muayenesi dogaldi
(Sekil 1). Elde edilen muayene bulgular: 1s1ginda ‘sag Tip 3

Sekil 1. Ilk olgunun ameliyat ncesi primer ve dért yone
bakis pozisyonu

Duane retraksiyon sendromu’ tanisi konuldu ve sag gozde
asag1 atimi tedavi etmek amaciyla sag medial ve lateral kaslara
geriletme cerrahisi planlandi. Intraoperatif genel anestezi

Sekil 2. Ik olgunun ameliyat sonrasi primer ve dért
yone bakis pozisyonu
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altinda traksiyon testi sagda medial ve laterale +3 pozitifti.
Sag lateral rektus kasinin 4 mm geriletilmesi yaninda ikiye
ayrilan kas lifleri insersiyo hizas1 merkez alinarak 10 mm
asag1 ve yukariya Y-Split yontemi ile skleraya siitiire edildi.
Sag medial rektus ise 4 milimetre geriletildi ve ayarlanabilir
siitiir yontemiyle insersiyosuna siitiire edildi. Konjonktiva
kapatilarak isleme son verildi. Postoperatif birinci giin ve
birinci hafta kontrollerinde hastanin diplopi sikayeti yoktu.
Alternan prizma ortme testinde kayma tespit edilmedi ve
fiksasyon tamdi. Goz hareketlerinde kisithligin azalmasina
ragmen abduksiyon ve adduksiyona -2 seklinde devam ettigi
goriildii. Downshoot bulgusu kaybolmustu (Sekil 2).
Olgu 2

25 yaginda kadin olgu gozlerde kayma sikayeti ile
klinigimize bagvurdu. Bilinen sistemik hastalig1 ve aile hikayesi
yoktu. Olgunun muayenesinde gorme keskinligi sag gozde
tahsihsiz 9/10, tahsihle (+1.00) 10/10, sol gozde tahsihsiz
8/10, tahsihle (+1,25) 10/10 idi. Anormal bas pozisyonu
yoktu. Alternan prizma ortme testinde uzak ve yakinda 25
PD Ezotropyasi (ET) tespit edildi. Bilateral abduksiyonda -4
kisithilik mevcuttu. Fiksasyonu tamdi Adduksiyonda glob
retraksiyonu goriildii. On segment ve fundus muayenesi
dogald1 (Sekil-3). Bu muayene bulgular1 1siginda olguya
‘bilateral Tip 1 Duane retraksiyon sendromu’ tanisi
konuldu ve cerrahi planlandi. Intraoperatif genel anestezi
altinda traksiyon testi sagda medial ve laterale +3 pozitifti.
Cerrahi olarak bimedial rektus kaslarina 5 mm geriletme

Sekil 3. Ikinci olgunun ameliyat éncesi primer ve dort
yone bakis pozisyonu
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Sekil 4. Ikinci olgunun ameliyat sonrasi primer ve dort
yone bakis pozisyonu

yapilarak limbustan 9.5 mm uzaklikta skleraya siitiire edildi.
Konjonktiva kapatilarak isleme son verildi. Postopereatif
birinci giin ve birinci hafta kontrollerinde hastanin diplopi
sikayeti yoktu. Alternan prizma ortme testinde kayma
saptanmadi ve fiksasyon tamdi. Bilateral goz hareketlerinde
kisithiligin azalmasina ragmen -2 olarak devam ettigi gozlendi
(Sekil 4).

TARTISMA

Duane retraksiyon sendromu tiim sasilik tipleri arasinda
nadir goriilen bir yere sahiptir. Calismalarda ortaya ¢ikan
sonuglara gore DRSnin gorilme sikligr ortalama %1-5
arasindadir (6). En sik goriilen formu Tip 1 iken bunu tip 3 ve
tip 2 formlari takip etmektedir. DRS kadinlarda erkeklerden,
sol gozde ise sag gozden daha sik goriilmektedir. Bu durum
cinse bagl genetik gecis modelleri ve beynin bir yarisinin
dominant kullaniminin fazlahg ile agiklanabilmektedir (7).
[lk olgumuzda bilateral Tip 1, ikinci olgumuzda sag g6z Tip-3
DRS tespit edildi. Duane retraksiyon sendromunda yukar1 ve
asag1 dogru atimlar, disosiye vertikal deviasyonlar ve alfabetik
paternler de goriilebilmektedir (8-9). ilk olgumuzda asag
atim mevcuttu ancak ikinci olguda yoktu. Ayrica iki olguda da
alfabetik paterne rastlanmadi. DRS'li olgularin ¢ogu sporadik
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ott ve ark. genetik gegis ile ilgili
yaptiklari calismada genis bir ailede otozomal dominant gegis
gostermislerdir. Vakalarimizda aile hikayesi ya da genetik
gecisi gosteren herhangi bir anamnez mevcut degildi. Duane
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retraksiyon sendromunda cerrahi endikasyonlar kesin ve
goreceli olarak ikiye ayrilmaktadir. Kesin endikasyonlar,
belirgin horizantal kayma ve ABP, goreceli endikasyonlar
ise kozmetik agidan kabul edilmeyecek sekilde adduksiyon
esnasinda olusan yukari ve asag1 atim ile goz hareketlerindeki
ileri derecedeki kisithlikti. DRS1i hastalarda ABP ve
horizantal kaymay1 ortadan kaldirmak igin; tek ve ¢ift taratl
medial rektus geriletmeleri, normal goziin geriletmesi ve
Faden operasyonu, lateral rektus kasmin geriletmesi ve
rezeksiyonu gibi cesitli cerrahi yaklasimlar onerilmektedir
(10-13). Yapilan bir c¢aliyjmada DRSTi hastalarda, LR
geriletmesi ve Y-split cerrahisinin beraberce uygulanmasinin
belirgin glob retraksiyonu ile birlikte olan yukari-asag:
atimlarin tedavisinde etkili bir cerrahi oldugu, ayni taraf MR
geriletmesinin de ilave edilmesi ile glob retraksiyonu, kayma,
ABPnin de diizelebilecegi bildirilmistir. Ik olgumuzda LR
kas geriletmesiyle kombine uyguladigimiz Y-split cerrahisi
sonucu hastanin hem asag1 atimlarinin kayboldugu hem de
g6z hareketlerindeki kisithligin azaldigini gozlemledik. Tkinci
vakamiza ise bimedial geriletme yaparak ezotropyay1 ortadan
kaldirdik ve ilk vakada oldugu gibi glob hareketlerindeki
serbestlesmeyi gordiik.

Sonug olarak DRS tiim sasilik vakalarinin yaklagik %1'ni
olusturmakla birlikte, beraberinde ezotropya, ekzotropya,
anormal bas pozisyonu ve vertikal kaymalar gibi daha bir¢ok
klinik ozellik goriilmektedir. Bu nedenle ayiric1 tanisinin iyi
yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle kayma agisi fazla, anormal
bas pozisyonu olan olgular ve asagi/yukar: atimlar1 mevcut
olan hastalar uygun zamanda planlanmus cerrahi tedaviden
fayda gormektedirler.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
gatigmast yoktur.
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