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ARAȘTIRMA YAZISI / ORIGINAL ARTICLE

Distal Üreter Tașlarının Tedavisinde Üreterorenoskopik 
Litotripsi ve Vücut Dıșı Șok Dalga Litotripsisinin 
Karșılaștırılması
Comparison of Ureterorenoscopic Lithotripsy and Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy in 
the Management of Distal Ureteral Stones

Kürșat Çeçen1, Emrah Coğuplugil2, Aslan Demir1, Mert Ali Karadağ1, Ramazan Kocaaslan1

1Kafk as Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Kars; 2Tatvan Asker Hastanesi, Üroloji Kliniği, Bitlis

Yard. Doç. Dr. Kürşat Çeçen, Kafk as Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim 
Dalı, Kars, Türkiye, Tel. 0474 225 11 50 Email. kursat_cecen36@yahoo.com.tr
Geliş Tarihi: 01.02.2014  •  Kabul Tarihi: 11.04.2014

ABSTRACT
AIM: To compare the effi ciency of ureterorenoscopic lithotripsy 
(URS) and extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) in the 
treatment of distal ureteral stones.

METHODS: The data of all patients with a single distal ureter stone 
were investigated, retrospectively. The patients were divided into 
two groups according to the management options as ESWL and 
URS. The success and complication rates of the groups were 
compared.

RESULTS: There were 112 and 108 patients in ESWL and URS 
groups, respectively. Patients’ age, stone size and gender were 
similar in both groups. The average stone size was 10.8 mm. 
Postoperative success rate defi ned as the removal of all the stones 
was higher in URS group (89.8%) than ESWL group (59.8%), and 
the difference was signifi cant (p<0.05).

In URS group, ureteral perforation, urinary tract infection, and post-
operative fever were encountered in 3.24%, 6.4% and 9.2% of the 
patients, respectively. Urinary tract infection and fever were noted 
in 4.4% and 7.9% of patients in ESWL group. However, the compli-
cation rates did not differ signifi cantly between groups. The proce-
dure had to be repeated 2.8 times in ESWL group and none of the 
patients in ESWL needed a double-J stent. In contrary, 28 patients 
in the URS group required the insertion of a double-J stent.

CONCLUSION: Although ESWL is a non-invasive and reliable 
outpatient procedure that can be used in the treatment of distal 
ureteral stones, URS seems more successful. However, the inva-
siveness of URS is its disadvantage.

Key words: extracorporeal shock wave lithotripsy; kidney calculi; lithotripsy; ureter

ÖZET
AMAÇ: Distal üreter tașlarının tedavisinde; üreterorenoskopik litot-
ripsi (ÜRS) ve vücut dıșı șok dalga litotripsinin (ESWL) etkinliklerini 
karșılaștırması amaçlandı.

Kafkas J Med Sci 2015; 5(1):1–5  •   doi: 10.5505/kjms.2015.72792

Giriș

Hayatın her hangi bir döneminde üriner sistem taşı 
hastalığı riski %5–12 arasında değişir. Erkeklerin 
%13’ü, kadınların ise %7’si bundan etkilenir. Hastaların 
%50’sinde beş yıllık takipte taş hastalığı tekrarı görüle-
bilir1. Bunlardan üreter taşları, tedavi edilmeden takip 
edildiğinde %50’si kendiliğinden düşebilir. Ancak ta-
şın çapı 8 mm üstüne çıktığında bu oran %20’lere iner2. 

Bu taşlar üreterin farklı bölgelerinde bulunmakla bera-
ber, genelde üreterin üç ayrı anatomik darlık bölgesin-
de tespit edilir3,4.

YÖNTEM: Tek distal üreter tașı olan hastaların dosyaları geriye dö-
nük incelendi. Hastalar uygulanan tedavi seçeneklerine göre ESWL 
ve ÜRS gruplarına ayrıldı. Gruplar; tedavi bașarısı ve komplikasyon 
oranları açısından karșılaștırıldı.

BULGULAR: ESWL ve ÜRS gruplarında sırasıyla 112 ve 108 hasta 
yer aldı. Yaș, taș boyutu ve cinsiyet değișkenleri gruplar arasında 
farklılık göstermedi. Ortalama taș boyutu 10,8 mm’di. Operasyon 
sonrası tașsız hasta oranı, ÜRS grubunda %89,8 ve ESWL gru-
bunda %59,8’di. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0,05).

ÜRS grubunda üreter perforasyonu, idrar yolları enfeksiyonu ve 
ateș sırasıyla hastaların %3,24, %6,4 ve %9,2’sinde görüldü. ESWL 
grubunda idrar yolları enfeksiyonu ve ateș sırasıyla %4,4 ve %7,9 
oranında tespit edildi. Ancak, komplikasyon oranı iki grup arasında 
anlamlı olarak farklılık göstermedi. ESWL hastalarında ișlem orta-
lama 2,8 defa tekrarlandı, ancak hiç birinde double-J kateterine 
ihtiyaç olmadı. Buna karșın, ÜRS grubunda 28 hastada double-J 
kateteri takılması gerekti.

SONUÇ: ESWL, distal üreter tașlarının sağaltımında güvenilir ve 
ayaktan uygulanabilir bir ișlem olsa da, ÜRS daha etkin bir yöntem-
dir. ÜRS’nin invaziv olması dezavantajıdır.

Anahtar kelimeler: vücut dıșı șok dalga litotripsi; böbrek tașı; litotripsi; üreter
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Tedavide dikkat edilecek en önemli faktörler taşın yeri, 
boyutu ve sayısıdır5,6. Genelde çapı 10 mm’yi geçen taş-
ların kendiliğinden düşmesi beklenmez ve müdahale 
gerekir7. Üreter taşlarının tedavisinde açık veya lapa-
roskopik litotomi, üreterorenoskopik litotripsi (ÜRS), 
vücut dışı şok dalga litotripsi (ESWL) ve perkütan 
antegrad ÜRS günümüzde sıklıkla kullanılan yöntem-
lerdir. Literatürde ÜRS, ESWL’ye göre daha etkili bir 
yöntem olarak ileri sürülse de, distal üreter taşlarının 
tedavisi için ilk seçenek olarak hem ESWL’yi hem de 
ÜRS’yi öneren çalışmalar bulunmaktadır8–10. Distal 
üreter taşlarının tedavisinde ÜRS ve ESWL yüksek ba-
şarı ve düşük komplikasyon oranlarıyla etkin ve güvenli 
yöntemler olarak önerilmişlerdir8–10.

Çalışmamızda distal üreter taşlarının tedavisinde ÜRS 
ve ESWL’nin güvenlik ve etkinlik açısından karşılaştı-
rılmasını amaçladık.

Yöntem

Kars Devlet Hastanesi, Kafk as Üniversitesi ve Özel 
Kars Şifa Polikliniği üroloji kliniklerinde 2006–2013 
yılları arasında distal üreter taşı tanısı alan hastaların 
dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Çalışma önce-
si yerel Etik Kurul onayı alındı.

Daha önceden de tanımlandığı gibi, sakroiliyak eklem 
alt sınırının altında bulunan taşlar distal üreter taşı ola-
rak kabul edilip çalışmaya alındı.11 Çalışmada yalnızca 
ÜRS veya ESWL uygulanan hastalar yer aldı.

Tedavi öncesi değerlendirmede kullanılan serum üre, 
serum kreatinin ve tam idrar tahlili (TIT) verileri kay-
dedildi. Taş tanısı için tedavi öncesi yapılan intravenöz 
piyelografi (İVP), üriner ultrasonografi (USG) ve bil-
gisayarlı tomografi (BT) tetkikleri incelenerek taş bo-
yutları kaydedildi. Birden fazla sayıda taşı olan ve daha 
önce taş için başka tedavi alan hastalar çalışma dışı bı-
rakıldı. Çalışmada yer alan hastalar tedavi yöntemleri-
ne göre ÜRS ve ESWL gruplarına ayrıldı.

ÜRS işlemini yapan cerrahlar ve uygulanan anes-
tezi yöntemleri kaydedildi. Üreterorenoskopi sıra-
sında Wolf 7.5F rijid üreteroskop - Richard Wolf 
Endoscopy cihazı (Almanya ve RZ 8F üreteroskop 
- RZ Medizintechnik, Almanya) kullanıldı. ÜRS’de 
kullanılan farklı litotriptörlerin etkinliğinin farklı ol-
masından dolayı sadece pnömotik litotriptörle işlem 
yapılan hastalar çalışmaya katıldı (Elmed Vibrolith-
Elmed, Türkiye). ÜRS grubunda double-J kateter 
uygulanan hastalar belirlendi. İşlem öncesinde ve 
sonrasında gelişen komplikasyonlar; (perforasyon, 

kanama, vs.) işlemin başarısızlığı, operasyon sonrası 
ateş (>38,5 Cº) ve idrar yolları enfeksiyonu (İYE) 
kaydedildi. ÜRS sonrası üç aylık dönemde hasta dos-
yaları gözden geçirildi ve direk üriner sistem grafisi 
(DÜSG), USG, BT veya İVP tetkiklerinden hastaya 
özgün uygulanan tetkikler incelendi. Başarı taşın ta-
mamen temizlenmiş olması şeklinde tarif edildi.

ÜRS ve ESWL grubunun tamamında işlem öncesi tam 
idrar tahlili yapıldı ve pyüri olan hastalar idrar kültü-
rü ile antibiyogramı sonucuna göre tedavi edildi. ÜRS 
işleminden önce profilaktik olarak birinci kuşak sefa-
losporin antibiyotikler kullanıldı. ESWL öncesi profi-
laktik antibiyotik kullanımı yoktu.

ESWL grubuna alınan hastalarda Multimed Klasik - 
Elmed (Türkiye ve Lithostar Plus - Siemens, Almanya) 
cihazı kullanıldı. Seans sayısı, kullanılan şok dalga 
sayısı, uygulanan anestezi yöntemi ve taş kırmada uy-
gulanan güç miktarı kaydedildi. ESWL öncesinde ve 
sonrasında oluşan İYE, ateş (>38,5 Cº) ve kanama gibi 
komplikasyonlar kaydedildi. ÜRS grubunda olduğu 
gibi ESWL’nin son seanstan sonraki üç aylık dönemin-
de hasta dosyaları gözden geçirildi ve DÜSG, USG, 
BT veya İVP tetkiklerinden hastaya özgün uygulanan 
tetkikler incelendi. Başarı taşın tamamen temizlenmiş 
olması şeklinde tarif edildi.

Çalışmada istatistik analiz için SPSS 16 programı kul-
lanıldı. Yaş, cinsiyet, taş boyutu parametrelerinin dağı-
lımını saptamak için Shapiro Wilk testi kullanıldı. İki 
grubun tedavisindeki etkinlik ve komplikasyonlarının 
karşılaştırılması için Mann Whitney U testi yapıldı. Bu 
testlerde p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular

Çalışmamızda 344 hastanın verileri retrospektif ola-
rak incelendi. Bunlardan çalışma protokolüne uygun 
olan 220 hasta çalışmaya katıldı. ÜRS grubunda 108, 
ESWL grubunda 112 hasta yer aldı.

Çalışmaya alınan hastaların ortalama yaşı 39,8±1,13 
(19–67), erkek/kadın oranı 1,11/1 (116/104) olarak 
hesaplandı. Ortalama taş boyutu 10,7±2,82 mm (6–
19) olarak bulundu. Her iki grubun yaş, cinsiyet ve taş 
boyutu dağılımları Tablo 1’de özetlenmiştir. ESWL ve 
ÜRS grupları arasında yaş, cinsiyet ve taş boyutu da-
ğılımları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göster-
medi (p>0,05).

ÜRS grubunda 97 (%89,8) hastada hiç taş kalmamış-
tı. İşlemin başarısız olduğu hastalara bakıldığında; 
dört (%4,32) hastada işlem sırasında taşın böbreğe 
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retrograd migrasyonu, dört (%4,32) hastada üretere 
girişte başarısızlık (ödem, darlık vs.) ve üç (%3,24) has-
tada taşın çıkarılamaması (rezidü taş) sebepti. Rezidü 
taşlara daha sonra ESWL uygulanmış, üreteral darlık 
saptanan hastalara açık üreteroneosistostomi ve üre-
terolitotomi yapılmıştı. ESWL grubundaki hastaların 
67’sinde (%59,8) hiç taş kalmamıştı, ancak 45 hastada 
(%40,2) başarısız olunmuştu. İşlemin başarısız olduğu 
hastalara daha sonra ÜRS yapılmıştı. Karşılaştırmada 
ÜRS, ESWL’ye göre taşları gidermede istatistiksel ola-
rak anlamlı olarak daha başarılıydı (p<0,05).

ESWL grubunda ortalama seans sayısı 2,8 (1–4) ve se-
anslar arası süre 5 ile 7 gün arasındaydı. İşlem sırasında 
analjezi 75 mg diklofenak sodyum veya 100 mg petidin 
ile sağlanmış ve işlem yüzüstü pozisyonda yapılmıştı. 
Ortalama 3000 (2500–3500) şok dalgası ve 15–20kV 
güç kullanılmıştı. Taşların tamamı opaktı ve hiçbir has-
taya double-J kateter uygulanmamıştı.

ÜRS işlemini farklı merkezlerde farklı dört cerrah ta-
rafından yapılmış, işlem sonrası 25 (%23,14) hastaya 
double-J kateter uygulanmış ve en geç bir ay içinde 
çıkarılmıştı. Hastalara spinal yada genel anestezi yapıl-
mış, anestezi kaynaklı komplikasyon gelişmemişti.

Çalışmada ÜRS ile ESWL’nin komplikasyonları istatis-
tiksel olarak karşılaştırıldı. Her iki grupta oluşan komp-
likasyonlar Tablo 1’de özetlendi. Ateş ve İYE açısından 
iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gö-
rülmedi (p>0,05). ÜRS işlemine özel bir komplikasyon 
olan üreteral perforasyon üç (%3,24) hastada oluşmuş ve 
bunların tamamı parsiyel perferasyon olarak değerlendi-
rilerek double-J kateter uygulanarak tedavi edilmişti.

Tartıșma

Çalışmamızda ÜRS’nin distal üreter taşlarının sa-
ğaltımı açısından ESWL’ye göre anlamlı olarak daha 

başarılı olduğu görüldü (p<0,05). Ancak, çalışmamı-
zın retrospektif olması, farklı merkezlerden, olası, ho-
mojen olmayan hasta ve sağaltım standartlarını içer-
mesi verilerin incelenmesi ve sonuçlar çıkartılmasında 
sınırlamalara sebep olmaktadır.

Üreter taşlarının güncel tedavisinde ÜRS ve ESWL 
sıklıkla kullanılan etkili ve güvenli tedavi yöntemle-
ridir. Her iki yöntem içinde yüksek başarı ve düşük 
komplikasyon oranları bildirilmektedir8,9. Buna ek 
olarak, 5 mm’den küçük taşların %68’i ve 5 mm’den 
büyük taşlarında %47’si kendiliğinden düşmektedir12. 
Prospektif, randomize bir çalışmada distal üreter taşı 
olan 64 hasta değerlendirilmiş; ESWL ve ÜRS sonrası 
kontrollerini tamamlayan hastaların tamamında taşla-
rın giderildiği bildirilmiştir8. Bu çalışmada; ESWL’nin 
ÜRS’ye göre anlamlı derecede daha kısa sürdüğünü, 
daha sıklıkla ayaktan müdahale olarak uygulandığını, 
daha az dizüri ve yan ağrısı yaptığı bildirilmiş ve distal 
üreter taşlarında ESWL’nin ÜRS’ye tercih edilebilece-
ği sonucuna varılmıştır8.

Bir başka prospektif, randomize çalışmada distal üreter 
taşı olan 80 hasta incelenmiştir. ESWL uygulanan has-
talara göre ÜRS uygulanan hastalarda taş boyutundan 
bağımsız olarak daha hızlı şekilde taşlar giderilmiştir13. 
Ayrıca bu çalışmada ÜRS uygulanan hastaların tama-
mında taşsızlık sağlanmış, fakat ESWL uygulanan has-
taların %10’unda taşsızlığın sağlanması için ÜRS’ye 
gerek duyulmuştur. Yazarlar, sonuç olarak distal üre-
ter taşlarının tedavisinde ilk seçenek olarak ÜRS’yi 
önermişlerdir13.

Avrupa Üroloji Derneği tedavi kılavuzuna bakıldığın-
da14; meta-analizlerde 10 mm’den küçük distal üreter 
taşlarında ÜRS’nin başarı oranı %97 (%96–%98) ve 
ESWL’nin başarı oranı %86 (%80–%91) olarak bildi-
rilmiştir. Yine 10 mm’den büyük distal üreter taşların-
da ise başarı oranı ÜRS için %93 (%91–%95), ESWL 

Tablo 1. Distal üreter tașlarının sağaltımında ÜRS ve ESWL uygulamasının karșılaștırılması

ÜRS (N=108) ESWL (N=112) p değeri*

Ortalama Yaș (yıl) 39,9 39,7 >0,05

Ortalama Taș Boyutu (mm) 10,8 10,6 >0,05

Erkek/Kadın Oranı 1,03/1 1,19/1 >0,05

İdrar Yolu Enfeksiyonu (%) 6,4 4,4 >0,05

Ateș (%) 9,2 7,1 >0,05

Tașsızlık Oranı (%) 89,8 59,8 <0,05

*Karșılaștırmada Mann Whitney U tesit kullanılmıștır. ÜRS, üreteroenoskopi; ESWL, vücut dıșı șok dalga taș kırma.
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ESWL sonrası parçalara ayrılan taşların neden olduğu 
taş yolu, bu kırıntıların yeniden büyümesi, renal kolik 
ile birlikte daha az sıklıkla bakteriüri, sepsis ve hema-
tom gibi komplikasyonlar görülebilir19–21. ESWL gru-
bunda sekiz (%7,1) hastada ateş ve beş (%4,4) hastada 
İYE gelişmiş ve bunlar uygun kültür antibiyogram so-
nucuna göre tedavi edilmişti. Hiçbir hastada taş yolu 
oluşmadı. Bu komplikasyonlar açısından gruplar ara-
sında anlamlı bir fark yoktu.
Literatürde ÜRS’de ESWL’ye göre daha fazla double-J 
kateter uygulandığı bildirilmektedir. Bizim çalışma-
mızda da 3 parsiyel perforasyon ve 25 üreteral muko-
zal ödem nedeni ile 28 (%25,9) ÜRS yapılan hastaya 
double-J kateter uygulanırken, ESWL grubundaki 
hiçbir hasta için double-J kateter uygulanmasına ge-
rek duyulmamıştı. Çalışmadaki hastaların tamamında 
alt üreterde tek taş dışında diğer üriner sistemde taş 
olmaması double-J kateter uygulama ihtiyacını azalt-
mış olabilir.
ÜRS genel veya spinal anestezi ile yapıldığından anes-
tezi riski daha fazladır. ESWL’de ise intravenöz sedas-
yon ve analjezi ile yapılabilir22. Çalışmamızda ÜRS 
grubundaki hastalara spinal veya genel anestezi altında 
işlem yapılmıştı. Anestezi ile ilgili bir komplikasyon tes-
pit edilmedi. ESWL grubundaki hastalara ise anestezi 
yapılmaksızın sadece parenteral analjezi altında işlem 
yapıldı. Her ne kadar literatürde analjezi veya anestezi 
yapılmaksızın ESWL uygulandığında %90 başarı ta-
nımlayan çalışmalar olsa da, bizim ESWL grubumuzda 
sadece parenteral analjezi ile başarı oranı %59.8’di23. 
ESWL grubundaki düşük başarı oranının önemli bir 
sebebi de uygulanan anestezi yönteminin yetersiz kal-
ması olabilir. Çalışmamızın geriye dönük olması tasarı-
mı kısıtlayıcı faktördür ve hastaların ağrı skorlaması bu 
nedenle yoktu. Bu konuda daha kapsamlı klinik pros-
pektif çalışmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız.

Sonuç

Distal üreter taşlarının tedavisinde ESWL, invaziv 
olmayan, daha az anestezi ihtiyacı duyulan, daha az 
morbidite oranları olan, ayaktan uygulanan ve nadiren 
üreteral kateterizasyon gerektiren bir yöntemdir. Diğer 
taraft an, ÜRS seçilmiş hastalarda, daha hızlı sürede 
taşsızlık ve ESWL’ye göre yüksek başarı oranı ve kısa 
iyileşme süresi sağlaması ile güvenli ve etkin bir mini-
mal invaziv tekniktir.

için %74 (%57–%87) olarak bildirilmiştir. Bu tedavi 
kılavuzunda 10 mm’den küçük distal üreter taşlarının 
tedavisinde ÜRS ve ESWL ilk seçenek olarak sunu-
lurken, 10 mm’den büyük taşlar için ÜRS ilk seçenek, 
ESWL ikinci seçenek olarak sunulmuştur.

Bizim çalışmamızda güncel literatürle uyumlu ola-
rak ÜRS sonrası taşsızlık oranı %89,8 iken ESWL 
sonrası taşsızlık oranı %59,8’dir. Ayrıca ESWL gru-
bundaki hastaların %40,2’sinde taşsızlığın sağlan-
ması için ÜRS’ye gerek duyulmuştur. Çalışmamızda 
ESWL’nin başarı oranı literatüre göre düşük sap-
tanmıştır. Ancak taş boyutuna bakıldığında taşların 
ortalama boyutunun 10 mm’den büyük olması ve ça-
lışmaya alınan hastalarda 19 mm’ye varan taş boyut-
larının olması nedeniyle ESWL’nin başarısızlık oranı 
açıklanabilir.

Literatürde taş boyutu ile başarı arasında ilişki oldu-
ğunu gösteren yayınlar mevcuttur15. Bu yayınlarda taş 
boyutu arttıkça başarı oranı düşmektedir. Chin-Pao ve 
arkadaşları başarı oranlarını taş boyutuna göre değerlen-
dirmişlerdir15. Buna göre 6–10 mm boyutundaki taşlar 
için ÜRS ile %97,9 başarı, ESWL ile %86,8 başarı bil-
dirmişlerdir. Yine bu yazarlar, 11–15 mm boyutunda-
ki taşlar için ÜRS ile %94,6 ve ESWL ile %79,5 başarı 
bildirirken, 16–20 mm boyutundaki taşlar için ÜRS ile 
%77,8 ve ESWL ile %69,2 başarı bildirmişlerdir15. Ek 
olarak 21 mm ve daha büyük taşlar için ÜRS ile %66,7 
ve ESWL ile %33,3 başarı olduğunu bildirmişlerdir. Taş 
boyutu arttıkça ESWL’nin başarı şansının düşmesi bi-
zim çalışmamızda da etkili bir faktör olabilir.

ESWL veya ÜRS ile tedavi edilen taşların kimyasal 
analizleri yapılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda 
taşların kimyasal yapısı bilinmemektedir. Bu durum 
ESWL’nin etkinliğini etkilemiş olabilir. Bu çalışma-
mızda eksik kalan önemli bir noktadır.

ÜRS sonrası üreteral hasar ve perforasyon, üreteral 
avülsiyon, taşın migrasyonu, kanama, renal kolik, idrar 
yolu enfeksiyonu, ateş (>38,5 °C), ürinom, hematom, 
obstrüksiyon, piyelonefrit ve ürosepsis gibi komplikas-
yonlar görülebilir16,17. ÜRS ile üreteral perforasyon ve 
üreteral darlık gelişimi sırasıyla %0–4 ile %0–2 ara-
sındadır8,10,13,18. Bizim çalışmamızda, ÜRS uygulanan 
üç (%2,7) hastada parsiyel üreteral perforasyon, dört 
(%3,7) hastada taşın böbreğe migrasyonu, 10 (%9,2) 
hastada ateş ve yedi (%6,4) hastada idrar yolu enfek-
siyonu geliştiği görüldü. Perforasyon gelişen hastalar 
double-J kateter uygulanıp, 30 gün sonra çekilerek te-
davi edildi.
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ABSTRACT
AIM: The aim of our study was to analyze the factors affecting the 
diagnosis, treatment, follow-up and cost of stroke patients admit-
ted to the emergency department.

METHODS: In this retrospective study we analyzed the records of 
319 patients admitted Afyon Kocatepe University Medical School 
Emergency Department with various causes and fi nally diagnosed 
with stroke. Demographic and clinical fi ndings including the age, 
gender, smoking and drinking habits, neurological examination 
fi ndings, general health status during admission, computerized to-
mography fi ndings, stroke types, prognosis, cost, death and hos-
pital discharge rates were studied.

RESULTS: Stroke patients constituted 1%of the patients admit-
ted Emergency Department. The gender distribution was approxi-
mately even (51.9% male and 49.1% female). Most of the stroke 
patients were over 60 years-old (63.6%). Unilateral weakness was 
the most frequent presenting complaint (31.1%) and 14.9% of the 
patients were transported with ambulance.

Nearly half of the stroke victims (45.1%) arrived hospital within the 
fi rst three hours of the onset of the symptoms and 84.1% of them 
had a Glasgow Coma Scale (GCS) between 14 and 15. The aver-
age GCS and sPO2 scores were statistically lower than the other 
patients admitting emergency department and 9.4% of them were 
lost. In addition, cost and death rate were higher in patients with 
hemorrhagic stroke.

CONCLUSION: The mortality, morbidity rates and the expendi-
tures are higher in patients with hemorrhagic stroke. Transport of 
the stroke patients, as early as possible, into the emergency de-
partment with ambulances equipped with advanced medical facili-
ties may decrease the catastrophic results of stroke.

Key words: ambulances; economics; emergencies; emergency service; 
epidemiology; hospital; mortality; stroke

ÖZET
AMAÇ: Çalıșmamızın amacı acil servise bașvuran inme hastalarının 
tanı, tedavi, izlem ve maliyetlerini etkileyen özellikleri incelemektir.

Kafkas J Med Sci 2015; 5(1):6–12  •   doi: 10.5505/kjms.2015.18189

Giriș

Serebrovasküler hastalıklar (SVH), nörolojik hasta-
lıklar içinde en sık rastlanılan hastalıklardır1. Dünya 
Sağlık Örgütü’ne göre inme; 24 saatten uzun süren 
veya ölümle sonuçlanan, vasküler nedenler dışında gö-
rünürde başka bir neden bulunamayan, hızlı gelişen ve 
serebral işlevlerin fokal veya global bozukluğudur2.

Dünya ölüm istatistiklerine göre, kalp hastalıkları ve 
kanserden sonra üçüncü mortalite ve birinci morbidite 
nedenidir1,3.

Yapılan toplum tabanlı çalışmalarda, inmelerin %67,3–
80,5’inin iskemik inme, %6,5–19,6’sının primer intra-

YÖNTEM: Bu retrospektif çalıșmada Afyon Kocatepe Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Acil Servisine çeșitli sebeplerle bașvuran ve sonunda 
inme tanısı konulan 319 hastanın kayıtları incelendi. Yaș, cinsiyet, 
sigara ve alkol kullanım alıșkanlıkları, nörolojik muayene bulguları, 
bașvuru sırasındaki sağlık durumları, bilgisayarlı tomografi bulguları, 
inme tipleri, prognoz, maliyet, ölüm ve taburculuk oranlarını da içeren 
demografik ve klinik bulgular incelendi.

BULGULAR: Acil servise bașvuran hastaların %1’inde inme vardı. 
Cinsiyet dağılımı yaklașık olarak eșitti (%51,9 erkek ve %48,1 ka-
dın). İnme hastalarının çoğunluğu 60 yașın üstündeydi (%63,6). En 
sık bașvuru yakınması tek yanlı güçsüzlüktü (%31,1) ve hastaların 
%14,9’u hastaneye ambulans ile getirilmiști.

Hastaların yaklașık yarısı (45,1%) belirtiler oluștuktan sonraki ilk 
üç saat içinde hastaneye varmıștı ve %84,1’inde Glasgow Koma 
Skalası (GKS) 14 ile 15 arasındaydı. Ortalama GKS skorları acil ser-
vise bașvuran diğer hastalardan düșüktü ve bunların %9,4’ü kay-
bedildi. Ek olarak, hemorajik inmesi olan hastalarda maliyetler ve 
ölüm oranı daha yüksekti.

SONUÇ: Hemorajik inmeli hastalarda morbidite, mortalite oranları 
ve maliyet daha yüksektir. İnme hastalarının, gelișmiș tıbbi dona-
nımı olan ambulanslarla acil servislere olabildiğince hızlı tașınması 
inmenin felaket sonuçlarını azaltabilir.

Anahtar kelimeler: ambulans; ekonomi; aciller; acil servis; epidemiyoloji; 
hastane; mortalite; inme
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serebral kanama, %0,8–7,0’sinin subaraknoid kanama 
(SAK) olduğu saptanmış ve %2–14,5’inde herhangi 
bir neden ortaya konamamıştır4,5.

İnme ile ilişkili mortalite oranları azalırken, inme insi-
dansında artış olması, inme sekeli ile yaşayan kişi sayı-
sında artışa neden olmuştur. İnme geçiren kişiler; ailesi, 
toplum ve sağlık sistemi üzerinde gittikçe artan bir yük 
oluşturmaktadır4,5.

Çalışmamızda, çeşitli sebeplerle acil servise gelerek 
akut inme ön tanısı konulan hastalarda tanı, tedavi ve 
takip süreçleri ile maliyete etki eden faktörlerin ortaya 
konması amaçlanmıştır.

Yöntem

Çalışmamız, Ocak 2008 – Aralık 2009 tarihleri ara-
sında Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil 
Servisi’ne ani kas gücü kaybı ve ani konuşma bozuk-
luğu gibi sebeplerle gelen akut inme ve geçici iskemik 
atak (GİA) tanılarını almış olan 319 hastanın dosya 
kayıtlarının retrospektif olarak taranması ile yapıldı. 
Dosya kayıtlarına ulaşılamayan 11 hasta çalışma dışı 
bırakılarak 308 hasta çalışmaya alındı. Çalışma sırasın-
da Helsinki Deklarasyonu Kriterlerine uygun olarak 
hastaların kimlik ve sağlık bilgileri korundu.

Hastaların dosya kayıtlarından yaş, cinsiyet, acil servise 
geliş şikayeti, şikayetlerin başlangıç süreleri, acil servi-
simize başvuru anına kadar geçen süre (3 saat altı, 3–6 
saat, 6–24 saat, 24 saat üstü ve bilinmiyor), acil servise 
geliş şekli, sigara ve alkol kullanım alışkanlıkları, nöro-
lojik muayene bulguları, acil servise gelişteki Glasgow 
koma skoru (GKS) ve vital bulguları (kan basıncı, 
nabız, ateş, solunum sayısı, parsiyel oksijen satüras-
yonu), acil servise başvuru anında bakılan kan şekeri 
düzeyleri, acil serviste çekilen bilgisayarlı tomografi 
(BT) sonucu, tanı konulan inme tipleri (hemorajik, is-
kemik, GİA), hastanın prognozu (hastanın tedavisi ve 
tedaviye verdiği yanıt) ve tedavi maliyetleri incelendi. 
Hastaların hastanede kalış süreleri ve toplam maliyetle-
ri medulla sisteminden çıkarıldı ve ayrıca maliyet grup-
ları oluşturuldu.

Gruplar arasında cinsiyet, yaş grubu, GKS, gelişteki 
kan şekeri düzeyleri, sistolik ve diyastolik tansiyon öl-
çümleri, vücut ısısı, satürasyon düzeyleri (sPO2), prog-
noz ve maliyet karşılaştırma testleri yapıldı.

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistik analizi SPSS 17 paket programı kulla-
nılarak yapıldı. Fark analizlerine bakılırken, parametrik 

ölçümü yapılan veriler için T-testi ve ANOVA, para-
metrik olmayan verilerin analizi için Chi-Square analizi 
yapıldı. Parametrik analizlerde Levene Testi ile verile-
rin homojenliğine bakılarak, homojen olan veriler için 
ANOVA değeri, homojen olmayan veriler için Welch 
testi değerleri alındı. Bütün analizler %95 güven aralı-
ğında (p değeri <0,05 anlamlılık düzeyinde) yapıldı.

Bulgular

Çalışmaya 308 hasta alındı. Bir hasta çalışmanın yapıl-
dığı iki yıllık dönemde inme nedeniyle iki kez acil ser-
vise başvurdu. Bu hastanın her başvurusu ayrı bir giriş 
olarak değerlendirildi.

Çalışmada yer alan hasta sayısı iki yıllık dönemde acil 
servise yapılan hasta başvurusunun %1’ini oluşturmak-
taydı (Şekil 1). Hastaların %48,1’i kadın ve %51,9’u er-
kekti. Cinsiyetlere göre yaş ortalaması incelendiğinde 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
yoktu (p=0,488).

Hastaların yaş gruplarına göre dağılımları incelendi-
ğinde, %63,6 (n=196) hastanın “60 yaş üstü”; %22,1 
(n=68) hastanın “51–60 yaş arası”; %8,1 (n=25) hasta-
nın “41–50 yaş arası” ve %6,2 (n=19) hastanın da “40 
yaş ve altı” yaş grubunda olduğu görüldü. Hastaların 
demografik özellikleri Tablo 1’ de gösterilmiştir.

Hastaların acil kliniğine geliş yakınmaları incelendiğin-
de; en sık karşılaşılan yakınmanın sırasıyla %31,2 oranı 
ile tek tarafl ı kas güçsüzlüğü ve ikinci sırada %27,3 ora-
nı ile konuşma bozukluğu olduğu görüldü (Tablo 1).

Șekil 1. Acil servise bașvuran hastalarda inme oranı.
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Hastaların semptom süreleri değerlendirildiğinde, 
genel olarak (%45,1 oranında) hastaların üç saatin al-
tında bir semptom süresinde acil servise geldiği tespit 
edilirken, 32 kişinin ise şikayet oluşumu ile acil servise 
başvuru zamanı arasında geçen süre tespit edilemedi.

Hastaneye geliş şekilleri değerlendirildiğinde; hasta-
ların %79,5’i hastaneye kendi olanakları ile gelirken, 
%14,9’u ambulansla gelmiş ve hastaların %5,5’inde has-
taneye getirilme yolu ile ilgili kayıta rastlanılamamıştır.

Hastaların anamnezlerinde, 287 hastada sigara ya 
da alkol kullanım öyküsü saptanmadı. Hastaların ek 
sistemik hastalıkları incelendiğinde, %25,7 hastada 
Diabetes Mellitus (DM) en sık görülen komorbid 
faktördü. Ek sistemik hastalıkların dağılımı Tablo 2’te 
verilmiştir. Hastalardaki olası kardiyak problemleri or-
taya koyma adına çekilen elektrokardiyografi (EKG) 
bulguları incelendiğinde, hastaların %76,9’unda nor-
mal sinüs ritmi saptanırken, %21,4’ünde atrial fibrilas-
yon (AF) gözlendi. Dört hastanın ise dosya kayıtların-
dan EKG bulgularının kaydedilmediği tespit edildi ve 
çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların nörolojik muayene sonuçları değerlendiril-
diğinde; %49 hastada hemipleji veya hemiparezi görü-
lürken; %20,4 hastada normal nörolojik muayene bul-
guları tespit edildi.

Başvuru anında çekilen bilgisayarlı tomografide (BT), 
123 hastada anterior sirkülasyon lezyonu, 27 hasta-
da posterior sirkülasyon lezyonu, 19 hastada laküner 

infarkt ve 35 hemorajik infarkt tespit edilirken, 104 
hastada fokal alan gözlenemedi. Hemorajik kompo-
nentli inme tanısı alan hastaların 26’sının intraparanki-
mal kanama, dokuzunun subaraknoid kanama (SAK) 
tanısı aldığı görüldü. İskemik inme tanısı ile yatışı ya-
pılan üç hastada ilerleyen dönemde intrakraniyal kitle 
tespit edildi. Hastalarda konulan tanı tipleri de Tablo 
1’de özetlenmiştir.

Hastaların inme tiplerine göre sınıfl andırıldığı iske-
mik, hemorajik ve GİA’a bağlı inme gruplarında, yaşlar 
arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
tespit edildi (p>0,05). Her üç hasta grubunun da yaş 
ortalaması genellikle 61’in üstündeydi.

Tablo 1. Acil servise bașvuran inme hastalarının bazı özellikleri ve bașvuru belirtileri 

N (%) Acile bașvuru belirtisi N (%) 

Yaș Grupları >60 yaș 196 (63,6) Tek taraflı kas güçsüzlüğü 96 (31,17) 

51–60 yaș 68 (22,1) Konușma bozukluğu 84 (27,27) 

41–50 yaș 25 (8,1) Bilinç kaybı 53 (17,21) 

<41 yaș 19 (6,2) His kaybı 42 (13,64) 

Serebro-vasküler olay tipi İskemik 212 (68,8) Dengesizlik 12 (3,90) 

GİA 58 (18,8) Baș ağrısı 12 (3,90) 

Hemorajik 35 (11,4) Genel durum bozukluğu, vertigo 9 (2,92) 

Kitle 3 (1,0) Kusma 10 (3,25) 

Prognoz Ölüm 29 (9,4) Görme bozukluğu 6 (1,95) 

Taburcu 251 (81,5) Hafıza kaybı 5 (1,62) 

Tedavi Reddi 21 (6,8) Nöbet geçirme 3 (0,92) 

Sevk 7 (2,3) Ağızda kayma 2 (0,61) 

Cinsiyet [Kadın/Erkek] 148 (48,1)/160 (51,9) İki ayakta kuvvetsizlik 1 (0,32) 

GİA, geçici iskemik atak.

Tablo 2. Acil servise bașvuran inme hastalarında saptanan ek hastalıklar

Hastalıklar Hasta sayısı (%)

Diabetes Mellitus 78 (25,7) 

Hipertansiyon 76 (25,1) 

Önceki stroke 72 (23,7) 

Koroner arter hastalığı 42 (13,9) 

Kalp kapak replasmanı 19 (6,3) 

Dislipidemi 12 (3,9) 

Karotis endarterektomi 2 (0,6) 

Pulmoner emboli 1 (0,3) 

Atriyal fibrilasyon 1 (0,3) 
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GİA grubunda olduğu (95,83±2,58), iskemik inmeli 
hasta grubunun değerlerinin buna yakın olduğu; en dü-
şük değerin ise hemorajik grupta olduğu (92,77±7,46) 
tespit edildi ve bu fark, istatistiksel olarak anlamlı ola-
rak yorumlandı (p=0,002).

Hemorajik grupta mortalite oranı %42,9’ken (n=15), 
aynı oran iskemik grubunda %6,2 (n=13) olup, GİA 
grubunda ise mortalite olmadığı gözlendi (p<0,001). 
İnme tiplerine göre toplam maliyetler arasındaki iliş-
ki incelendiğinde, gruplar arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p<0,001). GİA hastalarının tedavi 
maliyetleri daha düşükken, hemorajik ve iskemik inme 
tiplerinde maliyet daha fazlaydı. En yüksek maliyetin 
hemorajik grupta olduğu görüldü. Bu karşılaştırmalar 
Tablo 3’te verilmiştir.

Tartıșma

İnme, nörolojik hastalıklar içinde en sık görülen has-
talık grubudur. Ölüm sebepleri içinde kalp hastalıkları 
ve kanserden sonra üçüncü sırayı almaktadır1. Cinsiyet 
inme etyolojisinde önemli faktörlerinden biridir ve 

Hemorajik, iskemik inmeli ve GİA’lı hastaların cinsiyet 
dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı de-
ğildi (p>0,05). Analiz sonuçlarına göre en büyük GKS 
ortalaması; GİA grubu hastalarda görülürken, en küçük 
ortalama ise hemorajik hasta grubunda görülmüş olup, 
hasta gruplarının GKS ortalamalarına göre aralarındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001).

Hasta gruplarına göre tansiyon arteryel değerleri ince-
lendiğinde; sistolik (p<0,001) ve diyastolik (p=0,001) 
tansiyon değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur. Diyastolik ve sistolik tansiyon 
değerleri hemorajik grupta en yüksek düzeyde tespit 
edilmiştir. En yüksek kan şekeri değeri hemorajik in-
meli grupta görülürken (187,8±97,0 mg/dl), en düşük 
değer GİA grubundaydı (147,6±47,5 mg/dl), fakat 
gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı de-
ğildi (p=0,300). En yüksek ortalama vücut ısısı değe-
ri GİA grubunda görülürken (36,55±0,3), en düşük 
değer ise hemorajik hasta grubundaydı (36,3±0,40C), 
fakat gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p=0,920). sPO2 ortalama değerinin en yüksek 

Tablo 3. Acil servise bașvuran hastalardaki inme tiplerinin karșılaștırmaları

Hemorajik inme İskemik inme GİA p değeri

Yaș 64,20±14,54 65,95±13,15 61,71±14,34 0,102

Cinsiyet (K/E) 12/23 102/110 33/25 0,107

Glasgow koma skoru 12,1±3,5 14,4±1,3 15,0±0,0 <0,001

Kan basıncı,
(mmHg) 

Sistolik 165,1±32,9 114,2±27,9 147,1±28,1 <0,001

Diyastolik 93,9±21,0 82,6±16,2 82.0±14,1 0,001

Kan șekeri 187,8±97,0 166,3±75,9 147,6±47,5 0,300

Vücut ısısı 36,3±0,4 36,4±1,2 36,5±0,3 0,920

sPO2 ortalaması 92,77±7,46 94,23±5,21 95,83±2,58 0,002

İzlem sonucu Ölüm 15 (%42,9) 13 (%6,2) – <0,001

Taburcu 17 (%48,6) 183 (%86,7) 50 (%86,2) 

Tedavi ret – 12 (%5,7) 8 (%13,8) 

Sevk 3 (%8,6) 3 (%1,4) –

Maliyet
(TL) 

0–499 2 (%5,7) 54 (%25,5) 50 (%89,3) <0,001

500–999 8 (%22,9) 68 (%32,1) 6 (%10,7) 

1000–1499 5 (%14,3) 24 (%11,3) –

1500–1999 – 24 (%11,3) –

2000–2499 4 (%11,4) 8 (%3,8) –

2500–2999 1 (%2,9) 6 (%2,8) –

>3000 15 (%42,9) 28 (%13,2) –

GİA, Geçici iskemik atak.
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İnme etiyopatogenezine değinen yazılarda sıklıkla inme 
hastalarında, şeker hastalığı (DM) ve hipertansiyonun 
(HT), (özellikle medikal tedaviyle kontrol altına alına-
mayan hastalarda) ciddi risk faktörü olduğuna yönelik 
güvenilir kanıtlar bulunmaktadır13,14. Çalışmamızda da 
toplumumuzdaki DM ve HT’li hastalarda uzun dö-
nemde DM ve HT’nin damarsal yapılarda bozukluğa 
neden olabileceği düşüncesinden yola çıkarak, inme in-
sidansının hastalıksız toplum bireylerine nazaran daha 
yüksek olduğu görülmektedir.

Özellikle iskemik inme etiyolojisi incelendiğinde atriyal 
fibrilasyonlu (AF) hastalarda tüm vücutta emboli riski-
nin daha yüksek olduğu görülmektedir. Hastalarımızda 
AF en sık rastlanan kardiak patoloji olarak saptanmış 
olup, literatürle uyumlu bulunmuştur11,15.

Nörolojik muayene bulgularının arasından, iki farklı 
çalışmada en fazla hemipleji ve hemiparezi görülmüş-
tür11,16. Bizim çalışmamızda da, bu çalışmalarla uyumlu 
olarak en fazla hemipleji/hemiparezi tespit edildi.

İnme tanısında en sık kullanılan radyolojik tanı yön-
temi BT’dir. Literatürde bilgisayarlı tomografide 
anterior sirkülasyon bulgularının çoğunlukta oldu-
ğunu gösteren çalışmalar olduğu gibi7,8,17, herhangi 
bir patolojik BT bulgusu saptanmadığını belirten 
çalışmalar da vardır11. Bizim çalışmamızda hastala-
ra çekilen BT’de büyük oranda anterior sirkülasyon 
tespit edildi. Bakar Ergin ve arkadaşlarının yaptıkları 
çalışmada, inme klinik tablosu ile çekilen BT’lerde 
iskemik inme tanısı ile servise yatırılan hastalarda, 
serviste çekilen kontrol MRG’sinde kitle olduğunu 
tespit ettiklerini belirtmişlerdir18. Bizim çalışmamız-
da da üç hastada MRG’de kitle ve bir hastada hemo-
rajik infarkt tespit edilmiştir. Bu sonuçlar değerlen-
dirildiğinde MRG’nin daha duyarlı bir tetkik olduğu 
ve acil serviste erken dönemde yapılmasının tanı ve 
tedavideki gecikmenin önlenmesine neden olacağı 
düşünülmektedir.

Literatürde inmeli hastaların tanı dağılımları ince-
lendiğinde sırasıyla iskemik inme, hemorajik inme ve 
GİA’ın üçüncü sırada olduğu görülmüştür10,19. Bizim 
çalışmamızda ise iskemik inme birinci sırada yer alırken 
ikinci sırada GİA olduğu tespit edilmiştir. Hemorajik 
inmenin alt grupları değerlendirilirken Navarette ve ar-
kadaşları yaptıkları çalışmada; %21 subaraknoid kana-
ma ve %58 intraparankimal kanama olduğunu belirt-
mişlerdir20. Bizim çalışmamızda da, intraparankimal 
kanama oranının daha yüksek oranda tespit edildiği 
görüldü.

yapılan literatür araştırmasında erkek hasta oranı kadın 
hasta oranından yüksektir6–8. Bizim çalışmamızda da 
literatürle uyumlu olarak erkek hasta sayısı kadın hasta 
sayısından oran olarak fazlaydı, ancak bu fark çalışma-
mızda istatistiksel anlamlı değildi (p>0,05).

İnme riski yaşla orantılı olarak artar. Genç yaştaki inme-
lerin oranı %4–10 arasındadır4,9. İnmenin gerçekleştiği 
yaş grupları farklı çalışmalarda 60 ile 70 yaş arasında 
yoğun olarak bulunmuştur6,10. Bizim çalışmamızda da 
literatüre ve yaşlı popülasyonda inme oranının fazlalığı 
gerçeğine uygun olarak hastaların büyük çoğunluğu 60 
yaş ve üstündeydi.

İnme nedeni ile başvuran hastalarda şikayet değişken-
lik gösterebilir. Kıyan ve arkadaşlarının yaptıkları çalış-
mada, en sık görülen şikayet tek tarafl ı kas güçsüzlüğü 
ve ikinci sırada konuşma bozukluğu olarak saptanmış-
tır11. Bizim çalışmamızda da, bu çalışma ile uyumlu ola-
rak en sık görülen şikayet tek tarafl ı kas güçsüzlüğü ve 
ikinci sırada konuşma bozukluğuydu11.

İnme semptomlarının başladığı zaman ile acil servise 
başvuru anına kadar geçen süre açısından yapılan ince-
lemede hastaların büyük çoğunluğunun semptomların 
başlamasından itibaren ilk üç saat içinde başvurduğu-
nu belirten çalışmalar olduğu gibi11,12, Hakbilir ve ar-
kadaşlarının yaptığı çalışmada olduğu gibi, hastaların 
%44,4’ünün üç saatten daha geç bir sürede acil servise 
başvuruda bulunduğu çalışmalar da vardır9. Bizim ça-
lışmamızdaki hastaların çoğunluğu üç saatin altında 
semptom süresinde acil servise başvurduğu sonucu-
nun, hastaların inme hakkında bilinçli olmalarına bağlı 
olabileceğini düşünüyoruz.

Williams ve arkadaşlarının çalışmalarında, acil servi-
se erken gelen hastaların %81’i, geç gelen hastaların 
%38’inin ambulans kullandığını belirtmişlerdir12. 
Bizim çalışmamızda hastaların büyük çoğunluğunun 
kendi olanakları ile gelmiş olması hastane öncesi sağlık 
hizmetleri konusunda halkın yeterli bilgiye sahip olma-
dığını düşündürmektedir.

İnmeli hastalarda sigara ve alkol tüketiminin yüksek ol-
duğunu belirten çalışmalar olduğu gibi düşük olduğu-
nu belirten çalışmalarda vardır7,11,13,14. Bizim çalışma-
mızda alkol ve sigara tüketim oranı oldukça düşüktü. 
Bu denli düşük sigara ve alkol tüketimi oranının, hasta-
ların ileri yaşta olması, hasta topluluğumuzun yaklaşık 
yarısının kadın olması ve çalışmamızın yürütüldüğü 
bölgenin etnik ve kültürel nedenlerinden dolayı kadın-
larda sigara ve alkol kullanım oranının düşük olmasın-
dan kaynaklanabileceği düşünüldü.
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Akut iskemik inmede ateş (>37,5°C), morbiditeyi ve 
ölüm oranını arttırdığından iyi bir ateş kontrolü gerek-
lidir23. Boysen ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada iske-
mik inmeli hastaların %5,3’ünde ve hemorajik inmeli 
hastaların %5,0’inde vücut ısısını >37,5°C buldular24. 
Saini ve arkadaşları tarafından 5305 akut iskemik inme 
hastasının değerlendirildiği çalışmada ilk gelişte 5128 
hastanın ateşi ölçüldü, ortalama değer 36,8°C (36,4–
37,1) bulundu ve toplam hasta sayısının 976’sının bi-
rinci haft a sonunda öldüğü görüldü21. Çalışmamızda, 
inme grupları arasında istatistiksel olarak, ateş açısın-
dan anlamlı fark tespit edilmedi.

Roff e ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada bazal sPO2 
değeri ortalaması 94,5±1,7 bulundu17. Bizim çalışma-
mızda ise hemorajik inmeli hastalarda 92,77±7,46, 
iskemik inmede 94,2±5,21 ve GİA grubunda ise 
95,8±2,58 bulundu. Hemorajik inmeli hasta grubunda 
sPO2 değeri en düşüktü ve bu grubun oksijen tedavisi-
ne ihtiyacı daha fazlaydı.

Ölüm oranı hemorajik inmelerde iskemik inmelere 
göre daha fazladır. Hemorajik inmelerde, ölüm ço-
ğunlukla erken dönemde olur25. İnme tiplerine göre 
ölüm oranı karşılaştırıldığında; fark, istatistiksel ola-
rak anlamlı bulundu. Literatürle uyumlu olarak bizim 
çalışmamızda da hemorajik inmeli hastalarda ölüm 
oranı daha yüksekti. Hemorajik inme grubunda acil 
servise gelişte GKS bulguları da daha düşüktü. Bunun 
da mortalitenin yüksek olmasında etkili olabileceğini 
düşünmekteyiz.

İnme, ekonomiye olumsuz etkisi en fazla olan hasta-
lıklardan biridir4. İnme hastalarının yaşam boyu ma-
liyetinin incelendiği bir çalışmada, ilk yıl içinde SAK 
ve intraserebral kanamanın maliyetinin iskemik inme 
hastalarından daha yüksek olduğu görüldü26. İnme 
merkezleri ile yapılan bir çalışmada, inme merkezle-
rinde hasta takibinin daha maliyetli olduğu belirtildi27. 
Bizim çalışmamızda ise yüksek morbidite ve yoğun ba-
kım ihtiyacından dolayı en yüksek maliyet hemorajik 
inmeli hasta grubunda tespit edildi.

Sonuç

Akut inme acil servise başvuran hastaların %1’ini oluş-
turmaktadır. İnme sonrası ölüm en sık hemorajik in-
melerde meydana gelmektedir. Hemorajik inmeli has-
talarda morbidite, mortalite oranları ve maliyet daha 
yüksektir. İnme hastalarının, gelişmiş tıbbi donanımı 
olan ambulanslarla acil servislere olabildiğince hızlı ta-
şınması inmenin felaket sonuçlarını azaltabilir.

İnme, erken dönem mortalitesi göz önüne alındığında, 
prognozu en kötü, non-travmatik hastalıklardandır. 
Literatürde inmeli hastalarda ölüm oranı %12,7 ile 
%33 arasında değişmektedir7,20,21. Bizim çalışmamızda 
da ölüm oranı %9,4 olarak tespit edilmiştir. Bu, has-
taların erken dönemde acile başvurup, erken tanı ve 
tedavi alamamalarından ve yeterli yoğun bakım bulu-
namamasından kaynaklanıyor olabilir.

Çalışmamızda hemorajik, iskemik inme ve GİA arasın-
da yaş ortalaması olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
Literatürde iskemik inme yaş ortalamaları farklı ça-
lışmalarda 65,5±8,2, 63,5±13,6 ve 70,0±11,0 olarak 
belirtilirken6,10,22, hemorajik inme için 59,13±15,30, 
71,9±12,4 ve 52,9±16,4 olarak belirtilmektedir10,14,20. 
Bizim çalışmamızda da yaş ortalamaları literatürle 
uyumludur.

Ersoy ve arkadaşlarının çalışmalarında iskemik has-
ta grubunda %50 kadın ve hemorajik grupta %51,6 
oranında kadın hasta olduğu belirtildi16. Efstathiou 
ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada iskemik inme 
grubunda %50,5 erkek ve hemorajik grupta ise %51,2 
oranında erkek hasta olduğu belirtilmişti14. Bizim 
bulgularımız da, bu çalışmalarla uyumluydu.

Çalışmamızdaki bulgulara göre en büyük GKS orta-
laması GİA grubu hastalarda (15,00±0,00) görülür-
ken, en küçük ortalama ise hemorajik hasta grubunda 
(12,14±3,47) tespit edildi (p<0,05). Bu da GKS oranı-
nın düşük olduğu grup olan hemorajik inmede, ölüm 
oranlarının yüksek olmasını açıklamaktadır.

İnmeli hastalarda tansiyon ile ilgili yapılan çalışma-
larda, acil servise başvuru anında hastaların hiper-
tansif bulgulara sahip olduğunu belirten çalışmalar 
vardır10,11,13. Efstathiou ve arkadaşlarının yaptığı çalış-
mada, sistolik kan basıncı ortalaması iskemik inmeli 
hastalarda 161,7±21,5 mmHg, hemorajik inmeli has-
talarda ise 165,4±15,3 mmHg ve diyastolik kan ba-
sıncı ortalaması iskemik inmeli hastalarda 96,5±11,5 
mmHg iken hemorajik inmeli hastalarda 100,5±8,6 
mmHg olarak bulunmuştur14. Bizim çalışmamızda, bu 
çalışma ile uyumlu olarak diyastolik ve sistolik tansi-
yon değerleri hemorajik inme grubunda en yüksek 
olarak tespit edildi. Hastaların acile ilk başvuru anında 
bakılan kan şekeri düzeylerinde hipoglisemik hasta tes-
pit edilmedi. En yüksek kan şekeri değerinin hemora-
jik inmeli hasta grubunda tespit edilmesi, bu grupta en 
fazla hasarın görülmesi, artmış stres hormonlarından 
kaynaklanabilir.
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ABSTRACT

AIM: Surgical treatment options of dislocations of acromioclavicu-
lar joints vary. We aimed to evaluate the surgical and functional 
results of clavicle hook plate technique used in our patients suf-
fered from acromioclavicular joint dislocation including Rockwood 
grade 3 and 5 injuries.

METHODS: In this retrospective study, the records of 24 pa-
tients, operated with the same technique were evaluated. During 
data analysis, the characteristics were presented with descriptive 
statistics.

RESULTS: There were 20 male and 4 female patients. Rockwood 
grade 3 and 5 injuries were seen in 11 and 13 patients, respec-
tively, and all of them were treated by using clavicle hook plaque 
technique. The mean follow up time was 27.6 (6-50) months by us-
ing direct X ray graph. The functional results were evaluated using 
Constant-Murley scores.

The plates were removed from a patient complicated with infection 
and another patient with movement limitation in the postoperative 
fi fth and third months, respectively. In addition, one of the plates 
was removed at the thirteenth month after one portion of the plate 
was broken. The rest of the patients were without any complaint. 
We demonstrated degenerative changes in the X- rays of four pa-
tients. Constant – Murley shoulder score was perfect in 20 (83.3%) 
patients and good in 4 (16.7%) patients.

CONCLUSION: Clavicle hook plate technique used in the surgical 
management of acromioclavicular joint dislocations seems easy to 
apply and has favorite outcomes with a low incidence of obligatory 
removal.

Key words: acromioclavicular joint; dislocation; plate

Giriș

Akromiyoklaviküler eklem yaralanmaları genellikle 
sporcu genç erkeklerde görülmektedir1–3. En sık ya-
ralanma omuz üzerine düşme sonucu, omuz üzerine 
gelen direkt darbe ile olur. Darbe sonucu omuza uy-
gulanan kuvvet akromiyonu mediyale ve aşağı iter. 
Herhangi bir kırık oluşmazsa önce akromiyoklaviküler 

ÖZET
AMAÇ: Akromiyoklaviküler eklem çıkığının cerrahi tedavi seçe-
nekleri oldukça çeșitlilik göstermektedir. Biz bu yazımızda Tip 3 ve 
Tip 5 akromiyoklaviküler eklem çıkıklarında klavikula çengel (hook) 
plağı uyguladığımız olguları ve fonksiyonel sonuçlarını incelemeyi 
amaçladık.

YÖNTEM: Bu retrospektif çalıșmada, aynı teknikle ameliyat edilmiș 
24 hastanın verileri incelendi. Veri analizinde, özellikler tanımlayıcı 
istatistiklerle sunuldu.

BULGULAR: İncelediğimiz 24 hastadan 20’si erkek ve dördü ka-
dındı. Akromiyoklaviküler eklem çıkığı olguların 11 tanesi Rockwood 
Tip 3, 13 tanesi Rockwood Tip 5 eklem çıkığıydı. Tüm hastalar klavi-
kula çengel plağı tekniği ile tedavi edildi. Hastalar ortalama 27,6 ay 
(6 ay–50 ay) takip edildi ve takip direkt grafi ile yapıldı. Fonksiyonel 
sonuçlar Constant-Murley omuz skorlaması ile değerlendirildi.

Bir hastada enfeksiyon nedeni ile ameliyat sonrası beșinci ayda, 
bir hastada ise hareket kısıtlılığı nedeni ile ameliyat sonrası üçüncü 
ayda plak çıkartıldı. Bir olguda ise plağın çengel kısmının kırılması 
nedeni ile ameliyat sonrası 13. ayda plak çıkartıldı. Diğer hastalarda 
șikayet olmadı. Dört olguda direkt grafide dejeneratif değișiklikler 
saptandı. Constant-Murley omuz skorlaması 20 hastada mükem-
mel (%83,3) ve dört hastada iyi (%16,7) olarak saptandı.

SONUÇ: Akromiyoklaviküler eklem çıkığı cerrahi tedavisinde klavi-
kula çengel plağı yöntemi cerrahi açıdan kolay uygulanabilen, imp-
lant çıkartılmasına nadiren ihtiyaç duyulan ve fonksiyonel sonuçlar 
açısından bașarılı bir yöntem gibi gözükmektedir.

Anahtar kelimeler: akromiyoklaviküler eklem; çıkık; plak
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bağlar gerilir ve sonrasında yırtılır. Uygulanan kuvvet 
daha da devam ederse korakoklaviküler ligamanı gere-
rek deltoid ve trapezius kaslarının yırtılmasına ve so-
nunda korakoklaviküler bağların yırtılmasına neden 
olur1.

Akromiyoklaviküler eklem çıkığı omuz çevresi çıkıkla-
rının %12’sini oluşturmaktadır1,2. Tedavisi ile ilgili ke-
sin bir görüş birliği olmayıp, tartışmalar halen devam 
etmektedir.

Rockwood tarafından akromiyoklaviküler eklem yara-
lanmaları altı sınıfa ayrılmıştır. Tip 1 çıkıklarda sadece 
akromiyoklaviküler eklemde gerilme olup, radyolojik 
bir bulgu görülmemektedir. Tip 2 çıkıklarda ise akro-
miyoklaviküler bağlarda yırtılma söz konusu olup kora-
koklaviküler bağlar sağlamdır. Tip 3 çıkıklarda hem ak-
romiyoklaviküler bağlar hem de korakoklaviküler bağlar 
yırtılmış olup, klavikulanın distali superiora deplase ol-
muştur. Tip 4 çıkıklarda klavikulanın distali posteriora 
doğru yer değiştirmiştir. Tip 5 çıkıkta Tip 3 çıkıktan 
daha şiddetli bir durum söz konusudur. Klavikulanın 
distali çevre kas dokularının da tam kat yırtılması ile, 
eklem mesafesinin %100’ünden fazla yukarı deplase ol-
muştur. Tip 6 çıkıkta ise klavikulanın distali inferiora 
deplase olup oldukça nadir görülmektedir. Genellikle 
Tip 1 ve 2 çıkıklarda konservatif tedavi uygulanır. Tip 
4, 5 ve 6 çıkıklarda ise cerrahi tedavi ön plandadır. Tip 

3 çıkıklar tartışmalı olup genellikle gençlerde ve aktif 
sporcularda cerrahi tedavi tercih edilir1,2.

Cerrahi tedavi seçenekleri oldukça çeşitlilik göstermek-
tedir. Biz de bu yazımızda Tip 3 ve Tip 5 akromiyok-
laviküler eklem çıkıklarında klavikula çengel (hook) 
plağı uyguladığımız olguları ve fonksiyonel sonuçları 
incelemeyi amaçladık.

Yöntem

İncelememizde akromiyoklaviküler eklem çıkığı ne-
deni ile cerrahi tedavi olarak klavikula çengel plağı 
uyguladığımız 24 hastayı (20 erkek, 4 kadın) retros-
pektif olarak değerlendirdik. Çalışmada Helsinki 
Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak katılımcıların 
bireysel haklarına saygı gösterildi.

İncelediğimiz tüm hastalar aynı cerrahi teknik ve sağal-
tım yöntemiyle takip edildiler. Tüm hastalarda genel 
anestezi altında şezlong pozisyonunda, akromiyoklavi-
küler eklem üzerinden transvers cilt insizyonu ile ame-
liyata alındılar. Akromiyoklaviküler eklem görüldük-
ten ve diskin durumu değerlendirildikten sonra eklem 
redükte edilerek, klavikula çengel plağının uç kısmı 
akromiyonun posterioruna gelecek şekilde yerleştiri-
lip, genellikle iki ya da üç vida ile tespit sağlandı. Skopi 
kontrolünden sonra herhangi bir bağ tamiri yapılma-
dan ameliyat sonlandırıldı (Şekil 1 ve 2).

Șekil 1. Klavikula çengel plağı.
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Ameliyat sonrası 4–6 haft a süre ile omuz kol askısı kul-
lanıldı. Bu yaralanmalarda kol ağırlığı deplase edici güç 
olduğundan, klasik pandüler omuz hareketleri verilme-
di. Bunun yerine supin pozisyonda abdüksiyon egzer-
sizleri uygulandı. Altı haft a sonra tüm hareketlere izin 
verildi. Üçüncü aydan sonra güçlendirme egzersizleri 
verildi.

Bulgular

İncelediğimiz hastaların yaş ortalaması 36’ydı (17–
56). Yaralanma nedenleri 18 olguda (%75) araç içi 
trafik kazası, dört olguda (%16,6) spor aktivitesi es-
nasında düşme, iki olguda (%8,3) ise iş kazasıydı. 
Akromiyoklaviküler eklem çıkığı olan olguların 11 ta-
nesinde Rockwood Tip 3, 13 tanesinde ise Rockwood 
Tip 5 eklem çıkığı vardı. On sekiz olguda sağ taraf, altı 
olguda sol taraf yaralanması mevcuttu. Tüm hastalar 
ortalama iki gün (1–4) içerisinde ameliyat edildiler.

Hastalar ortalama 27,6 ay (6–50 ay) takip edildi. 
Hastaların radyolojik takibi direkt grafi ile yapıldı. 
Fonksiyonel sonuçlar Constant-Murley omuz skorla-
ması ile değerlendirildi.

Bir hastada geç dönemde enfeksiyon nedeni ile ameliyat 
sonrası beşinci ayda, bir hastada ise hareket kısıtlılığı ne-
deni ile ameliyat sonrası üçüncü ayda plak ekstirpe edildi. 

Bir olguda ise plağın çengel kısmında kırılma nedeni ile 
ameliyat sonrası 13’üncü ayda plak ekstirpe edildi (Şekil 
3). Diğer hastalarda plak ekstirpasyonu yapılmadı.

Dört olguda direkt grafide dejeneratif değişiklikler 
(eklem aralığında daralma, klavikula distali ve ak-
romiyonda osteofitler) saptandı. Constant-Murley 
omuz skorlaması ortalama 92 (86–95) olarak bulun-
du. Yirmi hastada mükemmel (%83,3), dört hastada 
(%16,7) iyi olarak saptandı. Hiçbir hastada patoloji ve 
fonksiyon kaybı tekrarlamadı. Diğer hastalarda şika-
yet yaratmadığından plak çıkartılmadı. Dört hastada 
direkt grafide uzun dönemde dejeneratif değişiklikler 
görüldü (Tablo 1).

Tablo 1. Ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayısı

Enfeksiyon 1

Plak kırılması 1

Hareket kısıtlılığı 1

AC eklemde dejenerasyon 4

Nüks 0

Șekil 2. Ameliyat sonrası direkt grafi. Șekil 3. Ameliyat sonrası geç dönemde plakta kırılma.
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omuz skorunu ortalama 91,7 bulmuşlardır. Bizim çalış-
mamızda ise bu skor ortalama 92 bulunmuş ve litera-
türle uyumlu olduğu görülmüştür11.

Bu yöntemi enfeksiyon açısından değerlendirdiğimiz-
de Kienast ve arkadaşlarının çalışmasında, 313 hastada 
enfeksiyon oranı %1,91 saptanmıştır. Bizim çalışma-
mızda bu oran %4,1 saptanmış olup literatüre göre 
yüksek bulunmuştur. Ancak bu sonuçta olgu sayımızın 
az olmasının etkisi olduğunu düşünmekteyiz2.

Her ne kadar erken dönemde oldukça başarılı sonuçlar 
bildirilmişse de uzun dönem sonuçlar hakkında kesin bir 
bilgi yoktur3,5,6. Geç komplikasyonlar arasında akromi-
yoklaviküler eklemde artrit, akromiyonda osteoliz, plak 
kırılması, rotator manşet yırtığı ve hareket kısıtlılığı bu-
lunmaktadır2,3,5,6,11,14–16. Bizim olgularımızda içerisinde 
bir olguda hareket kısıtlılığı, bir olguda plak kırılması ve 
dört olguda ise dejeneratif değişiklikler saptandı.

Uygulama esnasında plağın yerleşimine oldukça dik-
kat edilmelidir. Plağın kanca kısmı akromiyonun biraz 
posteriorunda olmalıdır. Aksi takdirde hareket kısıtlılı-
ğı ve ağrı gibi komplikasyonlar oluşabilir4,5.

Çengel plak uygulamasının en önemli dezavantajı pla-
ğın çıkarılması gerektiğinde anestezi gerektirmesidir7,8,12. 
Literatürde plağın erken çıkarılmasını önerenler olduğu 
gibi, çıkarılma zamanı konusunda kesin bir fikir birliği 
yoktur. Bizim olgularımızda yalnızca dört olguda, şika-
yetler (enfesiyon, kırılma, hareket kısıtlılığı) nedeni ile 
plaklar ekstirpe edildi ve tüm şikayetler plak ekstirpas-
yonundan sonra geriledi. Diğer olgularda şikayet oluş-
madığı için plak çıkartılmadı. Enfeksiyon oluşan hasta-
mızda, plak ekstirpasyonu ve ampirik oral antibiyotik 
tedavisi ile şikayetler tamamen kayboldu.

Son yıllarda akromiyoklaviküler eklem çıkığı tedavi-
sinde ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda endobutton 
sistemleri (korakoklaviküler tespit amacı ile) kullanıl-
maktadır6. Bu tedavi yöntemi ile ilgili başarılı sonuçlar 
bildirilmektedir.

Tedavi seçenekleri değerlendirilirken, yöntemin hem 
stabil bir tespit sağlaması hem de klavikulanın fi-
yolojik hareketlerini de engellememesi gerektiğini 
düşünüyoruz.

Sonuç

Sonuç olarak akromiyoklaviküler eklem çıkığı cerrahi 
tedavisinde çengel plak yöntemi, kolay uygulanabilen, 
fonksiyonel sonuçlar açısından da başarılı bir seçenek 
gibi gözükmektedir.

Tartıșma

Akromiyoklaviküler eklem yaralanmaları tüm eklem 
yaralanmalarının %4’ünü oluşturmaktadır1,2. Literatüre 
bakıldığında tedavi seçeneklerinin dönemsel olarak deği-
şiklik gösterdiği ve tartışmaların halen devam ettiği anla-
şılmaktadır. Rockwood Tip 4, 5 ve 6 eklem çıkıklarında 
cerrahi tedavi önerilmektedir. Rockwood Tip 3 eklem 
çıkıklarında ise cerrahi tedaviyi önerenler olduğu gibi 
konservatif tedaviyi de savunanlar mevcuttur4–8. Genel 
yaklaşım ise genç ve atletik hastalarda ve aktif sporcularda 
cerrahi tedaviyi biraz daha ön planda tutmak şeklindedir. 
Ancak tüm tedavi yöntemlerinin avantajları ve dezavan-
tajları hastaya anlatılmalı ve birlikte karar verilmelidir.

Akromiyoklaviküler eklem çıkığı tedavisinde birçok 
yöntem bulunmaktadır. Tedavi yaklaşımları genel ola-
rak üç başlık altında incelenir. Bunlar eklem içi sabitle-
meler, korakoklaviküler tespitler ve bağ tamirleri ile re-
konstrüksiyonlarıdır1. Her bir yöntemin birçok avantaj 
ve dezavantajları bildirilmiştir.

Korakolaviküler vida ile tespit yönteminde omuz ab-
düksiyonu ile beraber klavikulanın rotasyon hareketi 
kısıtlanacağından, erken dönemde implantın çıkartıl-
ması gerekir1–3.

Hook plak uygulamaları son yıllarda giderek artmakta-
dır. Hem akromiyoklaviküler eklem çıkıklarının teda-
visinde hem de distal klavikula kırıklarının tedavisinde, 
bu yöntem kullanılmaktadır4–13. Hatta, bu yöntemin 
medial klavikula kırığı tedavisinde de kullanıldığı bil-
dirilmiştir9. Genel olarak erken dönemde oldukça ba-
şarılı sonuçlar bildirilmiştir2,8.

 Çengel plağının diğer implantlara göre daha uzun 
süre yerinde bırakılması, eklem kapsülü ve bağların 
iyileşmesi için yeterli süreye izin verir5–11. Ayrıca çengel 
plağının yaptığı stabil tespit erken omuz hareketlerine 
de izin verir. Hem vertikal hem de horizontal planda 
yaptığı tespit, klavikulanın fizyolojik hareketlerine izin 
vermekte ve sonuç olarak eklemde artrit, sertlik gibi 
komplikasyonları azaltmaktadır5–7,11,12.

Çengel plak uygulamasının diğer bir avantajı ise kolay 
uygulanabilir olması ve minimal diseksiyon gerektir-
mesidir. Ameliyat süresi diğer yöntemlere göre daha kı-
sadır. Ayrıca kilitli plak yapısını içermesi ilave stabilite 
sağlamaktadır11,13.

Uyguladığımız çengel plak yöntemi fonksiyonel sonuç-
lar açısından da oldukça başarılıdır. De Baets ve arka-
daşları çengel plak yöntemi ile tedavi ettikleri akromi-
yoklavikuler eklem çıkığı olgularında Constant-Murley 
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ABSTRACT
The destiny of prostate cancer patients has been dramatically 
changed since the introduction of prostate specifi c antigen (PSA) 
into clinical use in late 1980s. Currently more men are diagnosed 
with localized, small, less aggressive and non-lethal prostatic car-
cinoma. Besides radical prostatectomy, cryosurgical ablation of 
the prostate, brachytherapy and high-intensity focused ultrasound 
have been accepted as alternative treatment options in clinically 
localized prostatic carcinoma.

In this review, we aimed to evaluate the success and complica-
tion rates of alternative focal treatment options as the primary out-
come. The secondary outcome of this review was to defi ne the 
candidate patients eligible for these procedures.

We searched the Medline using specifi ed expressions including 
“focal treatment alternatives of prostatic carcinoma”, “high-inten-
sity focused ultrasound and cryosurgery of prostatic carcinoma” 
and “radiofrequency ablation of prostatic carcinoma”. A total of 
1173 papers related to the focal treatment options were analyzed 
and only 45 of them related to the subject were included.

There wasn’t a controlled trial dealing with the topic. American 
Urologic Association guidelines have accepted cryosurgical ablation 
of the prostate as a therapeutic option; however the high-intensity 
focused ultrasound is still considered as an experimental treatment 
option, although it has been developed as a minimally invasive proce-
dure with reduced morbidity and potentially with the same therapeu-
tic effi cacy in comparison with the surgical or non surgical options.

For patients meeting the variable criteria for regular follow up visits 
without intervention but experiencing anxiety with the feeling of los-
ing active treatment options, focal therapies may be ideal alterna-
tives. However, focal therapy options should be spared for patients 
with low to moderate risks. The radiologic and clinical stages should 
be below T2b and T2a, respectively. In addition, all candidates 
should be informed that the alternatives are considered as experi-
mental and they may need an alternative treatment option in time. 
Focal therapy alternatives may be more realistic treatment options 
in the near future; however, well designed multicenter prospective 
randomized trials are required to provide evidence based data.

Key words: cryotherapy; high-intensity focused ultrasound ablation; minimally 
invasive surgical procedures; prostatic neoplasms; therapeutics

ÖZET

1980’lerin sonundan itibaren, prostata özgü antijenin (prostate 
specific antigen, PSA) klinikte kullanılmaya bașlanmasıyla prostat 
kanseri hastalarının kaderi dramatik olarak değiști. Günümüzde 
daha fazla sayıda erkek lokalize, küçük, daha az agresif ve ölüm-
cül olmayan prostat kanseri tanısı almaktadır. Klinik olarak lokalize 
prostat kanserinin tedavisinde, günümüzde radikal prostatektomi-
nin yanı sıra, prostatın kriyo–cerrahi ile ablasyonu, brakiterapi ve 
yüksek yoğunluk odaklı ultrasonografi de alternatif tedavi seçenek-
leri olarak kabul edilmektedir.

Bu derlemede, birincil sonuç olarak lokalize prostat kanserinde 
fokal tedavi alternatiflerinin bașarısı ve komplikasyon oranları be-
lirlemeyi amaçladık. Derlemenin ikincil sonucu ise bu ișlemler için 
uygun olan aday hastaların tanımlanmasıydı.

“Prostat kanserinin fokal tedavi alternatifleri”, “yüksek yoğun-
luk odaklı ultrasonografi ve prostat kanserinin kriyocerrahisi” ve 
“prostat kanserinin radyofrekans ablasyonu” tanımlamalarıyla 
Medline taraması yaptık. Toplamda 1173 makale değerlendirildi 
ve bunlardan içerik olarak uygun bulunan 45 tanesi derlemede 
kullanıldı.

Konuyla ilgili kontrollü çalıșma yoktu. Amerikan Üroloji Derneği kı-
lavuzları, prostatın kriyocerrahi ablasyonunu tedavi edici bir yön-
tem olarak kabul etmektedir; ancak cerrahi ve cerrahi dıșı alterna-
tiflerle kıyaslandığında, daha az morbidite ve olasılıkla aynı tedavi 
etkinliğine sahip minimal invasiv bir yöntem olarak geliștirilmesine 
rağmen yüksek yoğunluk odaklı ultrasonografi ise hala deneysel 
olarak kabul edilmektedir.

Girișim yapılmadan düzenli takip edilme kriterlerini yakalayan ancak 
aktif tedavi șansını kaçırma hissiyle anksiyete yașayan hastalarda, 
fokal tedaviler iyi alternatifler olabilir. Ancak, fokal tedavi seçe-
neği düșük ve orta dereceli riski olan hastalar için saklanmalıdır. 
Radyolojik ve klinik evre sırasıyla T2b ve T2a’nın altında olmalıdır. 
Ek olarak, adaylar alternatiflerin deneysel olduğu ve zaman içinde 
tedavi seçeneğinin değiștirilmesine ihtiyaçları olabileceği yönünde 
bilgilendirilmelidirler. Yakın gelecekte fokal tedavi alternatifleri daha 
gerçekçi tedavi seçeneklerine dönüșebilirler, ancak kanıta dayalı 
veri sağlamak için iyi desenlenmiș, çok merkezli randomize pros-
pektif çalıșmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: kriyoterapi; yüksek yoğunluklu odaklanmıș ultrason; 
minimal invazif cerrahi ișlemler; prostat neoplazileri; tedaviler
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Introduction

Th e incidence of prostatic carcinoma (PCa) has in-
creased all over the world since the clinical use of 
prostate specifi c antigen (PSA) as a screening tool. 
Th e screening policy has caused an increase in over 
detection and over treatments of clinically insig-
nifi cant tumours that do not threaten patients’ life. 
Overdetections of PCa bring a new dilemma about 
the patients’ quality of life (QoL). In addition, patients 
with clinically insignifi cant tumours experience seri-
ous anxiety following the diagnosis of localized pros-
tate cancer and search for curative treatment methods 
with permanent curative results. For patients meeting 
the variable criteria for regular follow up visits without 
intervention but experiencing anxiety with the feeling 
of losing active treatment options, focal therapies may 
be ideal alternatives.

Besides radical prostatectomy, cryosurgical ablation of 
the prostate (CSAP), brachytherapy and high-inten-
sity focused ultrasound (HIFU) have been accepted 
as alternative treatment options in clinically localized 
prostatic carcinoma (PCa)1–4.

American Urologic Association guidelines have ac-
cepted cryosurgical ablation of the prostate as a ther-
apeutic option. However the high-intensity focused 
ultrasound is still considered as an experimental 
treatment option, although it has been developed as 
a minimally invasive procedure with reduced mor-
bidity and potentially with the same therapeutic ef-
fi cacy in comparison with the surgical or non surgical 
options.

Cryosurgery of the Prostate

Cell death is induced by dehydration in cryosurgery, 
which depends on freezing techniques. Dehydration 
causes protein denaturation, vascular stasis, micro-
thrombus and direct rupture of cellular membranes by 
ice crystals. As a result of this cascade, microcirculation 
is detoriated with apoptosis and ischaemia1–4.

For freezing prostate tissue 12–15F and 17F cryo-
needles are used under the guidance of transrectal 
ultrasound (TRUS). Th ermo-sensors and a urethral 
warmer are placed at the level of external sphincter and 
bladder neck. A temperature of -40°C is achieved in 
the mid-prostate gland and the neurovascular bundle 
with a two freeze thaw cycles.

CSAP is indicated with a tumor extended beyond the 
prostate1–3. Th e optimal size of the prostate should be 

below 40 ml. In case where the prostate size is more 
than 40 ml, the size should be reduced using hor-
monal therapies for avoiding the technical diffi  cul-
ties during placing the cryoprobes. PSA levels and 
Gleason score should be less than 20 ng/ml and 7, 
respectively. Patients having a life expectancy of more 
than 10 years should be informed about the lack of 
evidence dealing with long term results of the treat-
ment modalities.

It is important to bear in mind that patients undergo-
ing radical prostatectomy (RP) have a very low mor-
tality risk (2.4%) for the next 10 years following the 
surgery5. Enhanced techniques like third generation 
cryosurgery, transperineal, gas driven probes have 
evolved the outcomes of the modality6–11. Globally 
accepted PSA level aft er this procedure has not been 
defi ned yet, due to lack of certain success and failure 
universal criteria depending on PSA levels. Some 
centers accept PSA values <0.1 ng/ml as a therapeu-
tic success level, whereas some use the failure criteria 
of American Society of Th erapeutic Radiology and 
Oncology (ASTRO) which requires three consecu-
tive inclines in PSA level.

If a PSA nadir value is achieved <0.5 ng/mL with sec-
ond generation CSAP, the low risk and high risk pa-
tients’ biochemical disease free survival rates (BDFS) 
at fi ve years are 60% and 36%, respectively6,7. A copi-
ous of authors had investigated the role of cryoabla-
tion. Onik et al. reported 48 patients, who under-
went targeted focal therapy with the avoidance of 
treatment of one neurovascular bundle12. Th e follow 
up period for all patients was at least two years and 
overall median follow up was 4.5 years. Disease spe-
cifi c survival was 100%, and 94% of the cases had a 
stable PSA. Potency was preserved in 36 of 40 patients 
(90%), who were also potent before the treatment. All 
of them were continent, and 24 of the patients with a 
stable PSA value and a routine second prostate biopsy 
one year later had been disease free.

Lambert et al. preferred cryoablation to treat 25 pa-
tients with hemiablation of the prostate13. Th ey re-
ported that 21 patients (88%) were free of biochemical 
recurrence, which was defi ned as a reduction of PSA 
more than 50% at the 28th month of follow up. Of 
seven patients, who underwent post treatment biopsy, 
two patients had cancer in the contralateral gland and 
one patient had cancer in the area of the previous cryo-
surgery. Th e potency rate was 71% and there was no 
urinary incontinence.
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Ellis et al. treated 60 patients with focal cryoablation of 
one lobe of prostate14. Eighty percent of the patients was 
free of biochemical recurrence during a median follow 
up of 15 months, which was based on ASTRO’s failure 
criteria of three successive rises in PSA.

In a study, results of 31 patients, who underwent cryo-
therapy hemi-ablation were reported by Bahn et al.15. 
Th e biochemical recurrence free rate was 92% accord-
ing to ASTRO criteria during a median follow up of 
70 months. A mean of 2.3 post treatment biopsies 
were performed to these patients. Of the 25 patients, 
who had a follow up biopsy, 24 (96%) did not have any 
evidence of cancer. Potency was preserved in 89% and 
neither incontinence nor other complications were 
reported.

Long et al. reported CSAP results of 975 patients, who 
were enrolled into three risk groups6. Th e study period 
was 24 months and PSA thresholds were considered 
1.0 ng/mL and <0.5 ng/mL. Th e fi ve year BDFS rate 
for low risk group according to PSA values mentioned 
above was 76% and 60%, respectively. Intermediate 
risk group had a BDFS rate of 71% and 45%. Th e value 
was 61% and 36% for high risk group.

A recent meta-analysis studied the results of 566 cryo-
surgery related publications16; although there were 
no controlled trials, validated biochemical surrogate 
end points and survival data available for analysis. 
Depending on the defi nition of failure and risk groups, 
progression-free survival (PFS) of cryosurgery was re-
ported to be between 36–92% (projected 1- to 7-year 
data). Approximately 72–87% of cases had negative bi-
opsy results; however none of the data included biopsy 
results aft er the use of third generation cryotherapy 
machines.

PSA was evaluated in 63% of patients (110/176) dur-
ing a 12 months period with regards to third genera-
tion machines6–11. Seventy-three percent (n=80) of 
these patients had a PSA nadir value below 0.4 ng/mL. 
If a cut off  value of 0.4 ng/mL was used, 64.6% (42/65) 
of low risk patients would live free of biochemical 
progression.

Bahn et al. have reported a study having a longer fol-
low up period9. Th e outcomes of 590 patients, who 
underwent CSAP for locally advanced and localized 
PCa were analysed. If a PSA cut off  value lower than 
0.5 ng/mL was used, seven year BDFS of low, medium 
and high risk groups would be 61%, 68% and 61%, 
respectively.

In a recent report, nerve sparing cryosurgery was de-
fi ned as an experimental option17. Nine patients having 
unilateral PCa, which was confi rmed on repeated bi-
opsy specimen, underwent nerve sparing cryosurgery. 
CSAP was performed to the side of the positive biopsy, 
whereas negative side was protected against freezing.

Complications of CSAP for Primary Treatment 
of PCa

Erectile dysfunction is observed in 80% of patients and 
new generation systems seem not to aff ect the outcome 
of erectile dysfunction. Th e complication rates of third 
generation system are pelvic pain in 1.4%, inconti-
nence in 4.4%, tissue sloughing in 3% and urinary re-
tention in about 2% of the cases6–11. Fistula formation 
is a rare occasion and reported in <0.2% in modern se-
ries. Transurethral resection of the prostate (TUR-P) 
is required for approximately 5% of the patients due to 
subvesical obstruction.

In a clinical phase ΙΙ trial, 75 men who underwent 
CSAP have been investigated for quality of life and 
sexuality following the procedure18. Most of the com-
plaints disappeared during a 12 months period aft er 
CSAP according to the prostate-specifi c FACT-P 
questionnaire. Interestingly, when the data at 36 
months was compared with 12 months’ data, no sig-
nifi cant changes were noted. In terms of sexuality, 37% 
of men were able to achieve intercourse 3 years aft er 
CSAP.

In a recent, prospective, randomized clinical trial, 
244 men having organ confi ned PCa were enrolled 
to undergo either CSAP or external beam radiother-
apy (EBRT)19. Sexual functions of these patients were 
compared at the postoperative period. EBRT group re-
ported better sexual function aft er a follow up of three 
years.

HIFU of the Prostate

HIFU of the prostate was fi rst reported in 1994 for 
treatment of benign prostatic hyperplasia. Gelet et 
al. fi rst reported the results of its use for treating focal 
prostate cancer in 199620. Th is technique depends on 
the damage caused by ultrasound’s mechanical vibra-
tions over a threshold of human’s hearing threshold. 
It allows the focusing of ultrasound beams on a very 
narrow area ranging between 1–3 mm to 8–15 mm, 
depending on the transducer’s characteristics21. Tissue 
damage is achieved by mechanical/thermal eff ects and 
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Although sexual function was not assessed, the qual-
ity of life evaluation showed no signifi cant diff erences 
in urinary morbidity between focal and whole gland 
therapy based on the UCLA-PCI and IPSS scores.

In one of the largest single center study, the results of 
227 patients who underwent HIFU (Ablatherm®) for 
clinically organ confi ned T1–T2 PCa were analysed 
aft er a median follow up period of 27 months (12–121 
months). Th e mean number of cycles per session was 
41927. Th e projected fi ve-year BDFS was 66% and it 
decreased to 57% in patients with PSA values between 
4–10 ng/mL. Forty-three percent of patients required 
retreatment due to the persistence of the residual de-
siase. Th e rate of incontinence and bladder neck stric-
ture decreased over time to 9% and 6% from 28% and 
31%, respectively. 

In another study, pre-treatment PSA value decreased 
to 2.4 ng/mL from 12 ng/mL20. However, positiviness 
of the prostate biopsies were 50% (n=7) during fol-
low-up. Uchida et al. reported a three year biochemi-
cal recurrence free survival rate of 82% for 63 patients 
with clinical T1 or T2 cancers with the Sonoblate® 28. 
Urethral strictures were noted in 24% of the patients.

A European multicenter study reported the effi  cacy of 
HIFU involving the data of 559 low and intermediate 
risk PCa patients29. During a follow-up of at least of six 
months, a negative biopsy rate of 87.2% was reported 
in 288 men. Re-treatment rate was 28%. Aft er a follow 
up period of six months, PSA nadir was 1.8 ng/mL and 
determined in 212 patients. In addition, it was men-
tioned that a PSA nadir value might be achieved aft er 
12–18 months following the initial procedure.

Blana et al. reported the outcomes of 146 patients af-
ter a median follow-up of 22.5 months, who under-
went HIFU30. At the initiation of therapy, mean PSA 
level was 7.6 ng/mL and it decreased to 0.07 ng/mL 
aft er three months. However, the median PSA value 
increased to 0.15 ng/mL at the end of 22 months. 
Analysis was available in 137 men and 93.4% of these 
patients revealed a negative control biopsy. Treatment 
failure was found to be strongly associated with PSA 
nadir (p<0.001)31. Treatment failure rates of patients 
with a PSA nadir of 0–0.2 ng/mL, 0.21–1.00 ng/mL 
and >1ng/mL were 11%, 46% and 48%, respectively. 
Same authors have recently updated the outcomes 
in a study involving the data of 163 men, who were 
treated for clinically organ confi ned PCa. Th e actual 
DFS rate was 66% at 5th year and salvage treatment 

cavitation22. HIFU creates a temperature over 65°C 
and malignant tissues are damaged by coagulative ne-
crosis. Th is heat produces cavitations due to the release 
of gas bubbles. Granulation tissue is formed by co-
agulation necrosis of the prostate with infl ammatory 
response23.

Th ere are two commercially available transrectal 
HIFU devices for treating the prostate: Ablatherm® 
(Edap-Technomed, Lyon, France) and Sonoblate® 500 
(Focus surgery, Indianapolis, USA). Both systems are 
approved for clinical use in many countries. Th e target 
treatment zone is heated for three seconds and then 
cooled for six seconds. Th e upper limit of the size of 
the prostate that can be treated by HIFU is 50 cm3, due 
to limitations of ultrasound beams range. Th us, prior 
to treatment many centers prefer to perform TUR-P 
or androgen deprivation therapy to reduce the size of 
the prostate to the proper limits24.

HIFU can be performed in the lateral position under 
general or spinal anesthesia. Ten gr/hour prostate tis-
sue is heated, thus the procedure is time-consuming.

Results of HIFU in Prostate Cancer

Success criteria and oncological outcome of HIFU in 
prostate cancer create a dilemma, because there is not 
an international consensus about the outcome. A lim-
eted number of PCa cases, <1000, have been reported 
in the literature.

In a published review, 150 articles dealing with onco-
logical and functional results of HIFU were reported16. 
Like in CSAP, neither controlled trials and validated 
biochemical surrogate endpoints nor survival data 
were available for analysis. According to this recent re-
view, HIFU had a PFS of 63–87% (3 to 5 year data), 
however, the median follow up period of these studies 
was between 12 and 24 months only16.

Focal HIFU ablation was initially performed in 10 pa-
tients with a fi rst generation machine undergoing sub-
sequent radical prostatectomy25. Residual tumour was 
detected in seven of these patients. In another study, 
Muto et al. performed HIFU in 70 patients, 29 of them 
with localized prostate cancer, who had unilateral bi-
opsy based evidence of cancer26. Th e ipsilateral transi-
tional zone and bilateral peripheral zones were focally 
ablated. Negative biopsy rates at six and 12 months 
were 88.1% and 81.6%, respectively, during a median 
follow up of 34 months without diff erences between 
patients undergoing focal and whole gland ablation. 
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144 patients having T1/T2 PCa36. Disease parameters 
relapsed in 39% of the patients. Urethral stricture was 
observed in 40% of the patients at the postoperative 
period. Interestingly, the value of fi ve year DFS was 
signifi cantly better in patients having stricture, when 
compared with patients without strictures (78.2% vs 
47.8%, p<0.001) and more aggressive treatment was 
required for the carcinomas located at the apex of the 
prostate.

Complications of HIFU

Urinary retention is one of the most common side 
eff ects of HIFU and observed in nearly all patients. 
Th e patients are catheterized trans-urethrally or via 
a suprapubic tube for 12 and 35 days20,22,27. Bladder 
neck or urethral strictures seem to be the frequent late 
side eff ects according to the reports from whole gland 
HIFUs. Impotence is not investigated well in most of 
the studies, however ranges between 20% and 50%. 
Urethrorectal fi stula is a rare; but challenging compli-
cation. Th e rate of fi stulas has been reported exceed-
ingly low in many series due to the use of new devices 
and modifi ed soft ware in the market, rectal cooling 
and robotic control of rectal distance.

Elterman et al. evaluated the frequency and type 
of complications in 95 patients having clinically 
organ-confi ned PCa, who underwent HIFU with 
Sonablate-500® device37. Two percent of the patients 
developed signifi cant erectile dysfunction and 17% 
(7/41) had signifi cant incontinence during a mini-
mum follow-up of six months. Twenty (21.1%) and 17 
(17.9%) patients required surgical treatment for late 
and early inferovesical obstruction, respectively.

Miscellaneous Modalities

Vascular targeted photodynamic therapy (VTP) in-
volves the generation of cytotoxic agents in situ that 
results in tissue ablation and cell death. A photosen-
sitizing drug, which is achieved by systemic or local 
administration, is activated with a specifi c wavelength 
light. It causes localized coagulation necrosis and vas-
cular thrombosis around the tip of the optic fi ber. Th e 
fi ber is applied transperineally and ablation volume is 
titrated to 18cm3 in size step by step38.

Th e use of the photosensitizer Tookad® (WST09) in 
the VTP of prostate cancer has been investigated in a 
recent study. Huang et al. reported that clinically sig-
nifi cant volume of normal canine prostate tissue might 

was required in 12% of patients during a mean 4.8±1.2 
years of follow-up32.

In another study, HIFU was used for treating 517 men 
having locally advanced or organ confi ned PCa33. Th ey 
accepted the biochemical failure criteria included in 
Phoenix guidelines, as PSA nadir of +2ng/mL. Th e 
BDFS was 72% for the entire cohort aft er a median fol-
low-up of 24 months. Th e BDFS rate of patients having 
T1c, T2a, T2b, T2c and T3 stage at fi ve years was 74%, 
79%, 72%, 24% and 33%, respectively (p<0.001). Th e 
same rate of low/intermediate and high-risk groups at 
5 years was 84%, 64% and 45%, respectively (p<0.001). 
Th e BDFS rate of patients, who were treated with or 
without neoadjuvant hormonal therapy at seven years 
was 73% and 53%, respectively (p<0.001). Various de-
grees of erectile dysfunction was observed at the post-
operative period in 28.9% (33/114) of patients who 
were potent preoperatively.

Th e records of one hundred and thirty seven patients 
having PCa undergoing HIFU were evaluated retro-
spectively in a study34. During a mean follow up period 
of 36 months, disease relapsed in 22% of the patients. 
Th e overall fi ve-year DFS rate was 78%. DFS rate of 
low, intermediate and high risk group at fi ve years was 
91%, 81% and 62%, respectively. Dysuria (n=33) and 
urge incontinence (n=16) were common side eff ects 
and repeated in 24.1% and 11.8% of patients aft er re-
moving the urethral catheter.

Bouiter et al. evaluated the risk of incomplete tran-
srectal HIFU ablation in terms of the location of PCa 
(basis/mid/apex)35. Th ey analysed the outcomes of 
99 patients undergoing HIFU ablation (Ablatherm®) 
with a 6mm safety margin at the apex. Th ey performed 
systematic biopsies at three and six months aft er the 
initial treatment. Residual cancer was observed in 
36.4% (n=36) of patients. Fift y of the biopsy sextants 
(8.4%) were positive; eight (16%) were in the basis, 
12 (24%) were in the mid and 30 (60%) were in the 
apex. Statistical analysis revealed that the mean (95% 
CI) probability for a sextant to remain positive aft er 
HIFU ablation was 8.8% for basis, 12.7% for mid, and 
41.7% for the apex. Erectile dysfunction and inconti-
nence were less common, when a 6mm safety margin 
was used at the apex. It was mentioned that, in terms of 
location of residual cancer, apex was signifi cantly the 
more frequently aff ected part.

During a mean follow-up period of 47 (2–70) months, 
Komura et al. reported the oncological outcomes of 
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and cT2a, respectively. In addition, all candidates 
should be informed that the alternative therapies are 
considered as experimental and they may need an al-
ternative treatment option in time. Focal therapy al-
ternatives may be more realistic treatment options in 
the near future; however, well designed multicenter 
prospective randomized trials are required to provide 
evidence based data.
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ABSTRACT
A wide spectrum of benign, premalignant, and malignant lesions 
may involve the vulva. The challenge facing the clinician is to dif-
ferentiate normal variants, benign fi ndings, and potentially serious 
diseases, and this is not always easy. Syringomas are benign neo-
plasms of the eccrine sweat glands. They commonly occur in the 
lower eyelid and upper malar areas, appearing less frequently in 
the upper lip, axillae, extremities, buttocks, chest, abdomen, or 
thigh with the involvement of the vulva being rare. These lesions 
most often found in women around the time of adolescence. In this 
paper we present an incidentally diagnosed vulvar syringoma in a 
47-year old female without any involvement of other parts of the 
body. Due to their clinical presentation and associated symptoms, 
vulvar syringomas should be considered in the differential diagno-
sis of any fl esh colored or non-pigmented papules and nodules of 
the vulva, vulvar pain syndrome, and pruritus vulva.

Key words: neoplasms; sweat glands; syringoma; vulva

ÖZET
Benign, premalign ve malign lezyonların geniș bir spektrumu vulva-
yı tutabilmektedir. Klinisyenin karșılaștığı sıkıntı normal varyantlar, 
benign bulgular ve potansiyel tehlikeli hastalıkları ayırt edebilmektir 
ve bu her zaman kolay değildir. Siringomalar ekrin ter bezlerinin 
benign neoplazileridir. Siringomalar sıklıkla alt göz kapağında ve 
yukarı malar bölgelerde görülmekte, daha az sıklıkta yukarı dudak, 
aksilla, ekstremiteler, kalçalar, göğüs veya karında olup vulva tutu-
lumu nadirdir. Bu lezyonlar sıklıkla adolesan dönemine yakın kadın-
larda görülür. Bu yazıda diğer vücut alanlarının tutulumu olmaksızın 
47 yașındaki bir kadında tesadüfen tanı almıș bir vulvar siringoma 
olgusunu sunduk. Klinik prezentasyonları ve ilișkili semptomları ge-
reği, vulvar siringomalar vulvanın herhangi bir șeffaf renkli veya pig-
mente olmayan papül ya da nodüllerinin, vulvar ağrı sendromunun 
ve vulvar pruritusun ayırıcı tanısında ele alınmalıdır. 

Anahtar kelimeler: neoplaziler; ter bezleri; siringom; vulva

Introduction

A wide spectrum of benign, premalignant, and malig-
nant lesions may involve the vulva. Th e challenge for 
the clinician is to diff erentiate normal variants, benign 
fi ndings, and potentially serious diseases, and this is 
not always easy.
Syringomas are benign neoplasms of the eccrine sweat 
glands. Th ey commonly occur in the lower eyelid and 
upper malar areas, appearing less frequently in the up-
per lip, axillae, extremities, buttocks, chest, abdomen, 
or thigh with the involvement of the vulva being rare1,2. 
Vulvar syringomas typically present as multiple, one 
to two mm, fl esh-colored to yellow papules arranged 
bilateral and symmetrical on the major labia, however 
solitary lesions have also been reported1,3. Simultaneous 
involvement of the peri-orbital skin, cheeks or neck is 
common. Most lesions are non-regressing and asymp-
tomatic, but in contrast to lesions elsewhere, heat and 
sweating, menstruation, or pregnancy may provoke pru-
ritus in vulvar syringomas4,5. Th e occurrence of syrin-
goma is twice more common in women than men, with 
adolescence being the most common time of onset1.
In this paper, we present an incidentally diagnosed vul-
var syringoma case without any involvement of other 
body sites in a 47-year old female.

Case Report

A 47-year old, multiparous patient was admitted our 
clinic with a complaint of menorrhagia and urinary in-
continence refractory to medical treatment.
On the dermatological examination; multiple, fl esh-
colored, millimetric papules were seen on the right 
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and left  labia majors (Figure 1). She did not complain 
about any exacerbation of the pruritus. Th ere was no 
history of similar lesions elsewhere or in any other 
family members. Th e result of the systemic examina-
tion was also unremarkable. Written informed con-
sent was obtained from the patient for publication of 
this brief case report and the accompanying images. 
Th e patient underwent a total abdominal hysterec-
tomy, transobturator tape sling insertion and vulvar 
biopsy.

Th e histological examination of the hysterectomy spec-
imen was unremarkable but the vulvar lesion was deter-
mined to be syringoma (Figure 2 and 3). Microscopic 
examination of the vulvar lesion showed a well-defi ned 
nodular proliferation of the ducts lined with keratin-
ized epithelial cells in the upper dermis; some of the 
ducts had comma-like tails which created a tadpole like 
appearance. Th e surrounding stroma included collagen 
and some ducts were fi lled with homogenous eosino-
philic material with the appearance of tubular struc-
tures, cords and solid cell islands.

Th e vulvar lesion was diagnosed as an isolated, benign, 
asymptomatic vulvar syringoma and no treatment was 
recommended to the patient.

Discussion

Syringomas are most common in females, present-
ing during adolescence, and most commonly appear-
ing on the face5. Isolated vulvar syringomas area are 
very rare. Genital syringomas have commonly been 
described in association with extra genital lesions6. 

Th us, examination of the whole body is essential when 
a suspected syringoma is found in the vulvar region. 
In a review of 18 cases, two other clinical appearances 
of vulvar syringoma have been described: milium-like 
whitish cystic papules and lichenoid papules2.

Th e diagnosis of the syringomas must be confi rmed by 
a histopathology examination. Some of the ducts pos-
sess a small comma like tail of epithelial cells giving the 
appearance of a tadpole. Solid nests and strands of cells 
with basaloid appearance may be present.

Syringoma usually presents as multiple discrete or 
grouped, small, fi rm, and fl esh colored papules. 
Histologically, syringomas are characterized by numer-
ous dermal tumors composed of multiple small ducts 

Figure 1. The appearance of vulvar syringoma (black arrows). Figure 2. Well defined nodular proliferation of the ducts in the dermis (H&EX40).

Figure 3. Epithelial cell groups with dilated tubules, cords or solid appearance, 
some of which are tadpole shaped. The cell groups are surrounded by collagen-
ous stroma (H&EX100).
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of an eccrine type, usually lined by two layers of cuboi-
dal epithelium2. Our case showed the typical clinical 
and histological fi ndings of vulvar syringoma.

Asymptomatic lesions are usually not detected by the 
clinicians due to their clinical characteristics. However, 
vulvar syringomas are usually noticed during routine 
gynecological examination in case where they cause 
severe pruritus at the vulvar region. Th e vulvar syringo-
ma lesions should be diff erentiated from fl esh colored 
or non-pigmented papules and nodules of the vulva 
including sebaceous glands and hyperplasia, vestibu-
lar papillae, acrochordon, cysts, lipomas, genital warts, 
molluscum contagiosum, and lymphedema. Th e dif-
ferential diagnosis for vulvar syringoma is broad and 
the clinical and histopathological examination may 
exclude such diseases as epidermoid cysts, steatocys-
toma multiplex, Fox–Fordyce disease, lymphangioma 
circumscriptum, angiokeratoma, allergic and irritant 
contact dermatitis7.

Treatment is not necessary in asymptomatic lesions. 
Low to mild potent topical corticosteroids may be pre-
scribed in cases of severe itching. In some patients, topi-
cal atropine or tretinoin provides symptomatic relief8,9. 
Most of the symptomatic patients do not improve fol-
lowing medical therapy and topical steroids, thus sur-
gery is required. Surgical treatment may include exci-
sion, cryotherapy, carbon dioxide laser ablation, and 
electro-desiccation. Excision or ablation is curative. We 
did not recommend any treatment in our case.

In conclusion, syringoma may be seen on vulva with-
out extragenital involvement during perimenopausal 
period. Syringoma should be seriously considered 
in the diff erential diagnosis of any multicentric, 

symmetrically fl esh colored or non–pigmented pap-
ules and nodules of the vulva with or without pruri-
tus. Th e diff erential diagnosis of this benign entity is 
important to prevent the use of unnecessary medica-
tions and/or surgery.
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ABSTRACT
A 34 year-old man was brought to emergency room after a car ac-
cident. Left upper eyelid laceration was sutured during transport, 
because the frontal sinus was open. In this paper, we report a case 
of a man with craniofascial trauma diagnosed through a simple 
usual examination in the emergency room and received the proper 
interventions.

Key words: blepharoptosis; levator-oculomotor synkinesis; orbital fractures; 
wounds and injuries

ÖZET
Araba kazası sonrası 34 yașında bir erkek hasta acil servise getirildi. 
Tașınma sırasında, üst göz kapağı, frontal sinüs açık olduğu için di-
kilmiști. Bu yazıda, acil serviste basit genel muayene ile tanı ve uygun 
tedavi alan kraniyofasyal yaralanmalı bir erkek hastayı sunuyoruz. 

Anahtar kelimeler: blefaropitoz; okülomotor-levator sinkinezi; orbita kırıkları; 
yaralar ve hasarlar

Th e patient is evaluated in ER. He was able to count 
fi ngers from a distance of six meters. Bio-microscopic 
evaluation was unremarkable except mildly dilated 
pupil on the left  side. Levator muscle function was 
evaluated by making the patient to look up and 
down.

Levator muscle function and upper skin crease were 
absent on the left  side (Figure 1). Th e sutures on the 
left  upper eyelid were opened. At the level of the su-
perior fornix, levator palpebra superior muscle was 
detached and the laceration was at the base of the 
brow (Figure 2). Although the anterior wall of the 
frontal sinus was fractured, the aeration of the sinus 
was good and there was no bone fragments inside it. 
In addition, an irregular laceration of the upper cana-
licular system with tissue loss was observed.

Initially, levator muscle was sutured from both edges. 
Th en the conjunctiva and skin were sutured with 8.0 
polyglactine and 6.0 polyglactine surgical sutures, re-
spectively. Lower canalicular system was patent. Th e 
upper canalicular system was not operated due to the 
tissue loss and irregular laceration. Th e patient also 
had corneal hypoestesis.

During the six months of postoperative visits the pa-
tient had ptosis of the left  eyelid (Figure 3). Levator 
functional test result was 4 mm at last visit, thus 
a secondary 10 mm levator resection surgery was 
performed.

At the fi nal stage, cosmetic satisfaction was accept-
able (Figure 4) and the patient did not request for a 
frontalis suspension surgery. In addition, he had no 
complaint about epiphora and the lower canalicular 
system was still intact.

Introduction

Craniofascial traumas can lead to eyelid edema, com-
pression or damage of occulomotor nerve and ptosis. 
Clinical course and prognosis may depend on the qual-
ity of the management eff orts. In this paper, we report 
a case of a man with craniofascial trauma diagnosed 
through a simple usual examination in the emergency 
room (ER) and received the proper interventions.

Case Report

A 34 year-old man was brought to ER aft er a car ac-
cident. Left  upper eyelid laceration was sutured during 
transport, because the frontal sinus was open.
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Discussion

Traumatic ptosis is common aft er deep eyelid lacera-
tions and avulsions. In these cases exploration and tis-
sue identifi cation is necessary in order to reunite the 
damaged structures, appropriately.

In 16% of the eyelid traumas, lacrimal system is also in-
volved1. Th us, lacerations adjacent to medial canthus 
need nasolacrimal irrigation in order to see if there is 

any lacrimal system damage. Our case had an irregular 
upper canalicular laceration with tissue loss, thus we 
only repaired the upper eyelid without including the 
upper canalicular system.

In eyelid trauma cases, even if there is periocular edema, 
levator muscle will form a skin crease (Figure 5). Because 
our patient didn’t have a skin crease, we had the suspi-
cion of a levator muscle laceration and confi rmed it aft er 
the removal of the previously placed sutures. Although 
the suspicion of occulomotor nerve paralysis occurred 
at that stage, we reunited the edges of the levator muscle 
to form the anatomic unity, because the ptosis following 
trauma and ischemia can improve spontaneously in four 
to six months2. Th erefore, we needed to wait six months 

Figure 1. Appearance of the patient in emergency room. Upper left eyelid was 
not moving upword.

Figure 3. The appearance of the eyelid after six months during upward and 
downward gaze.

Figure 4. Appearance of the patient after left levator muscle resection surgery.

Figure 2. The appearance of the injury following the removal of previously placed 
sutures: A) Superior fornix conjunctiva and levator palpebrae superioris muscle 
complex; B) Lacrimal gland; C) Opening of the frontal sinus to the fracture line; D) 
Superior orbital rim and fragmented fracture of the anterior wall of the frontal sinus.
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before assessment of a need for a surgical intervention. 
Superior branch of the occulomotor nerve lies parallel 
to the inferior wall of frontal sinus, thus in our case, the 
occulomotor nerve might have been aff ected from fron-
tal bone fractures. We assumed that our patient’s ptosis 
was resulted from the damage of the superior branch of 
the occulomotor nerve following the fractures of the 
anterior and inferior wall of the frontal sinus. However, 
the superior eyelid was not functioning and it didn’t im-
prove aft er six months.

Aft er six months time, the levator function test was 
still 4 mm. Ptosis was more severe at the lateral side of 
the eyelid. A secondary surgery including the frontalis 
suspension or levator resection was considered at that 
time. Th e severity of ptosis and levator function loss 
helps to choose the better management option3. In our 
case the ptosis was not severe and levator function was 
4 mm, thus we decided to perform a levator resection 
procedure. In non-traumatic cases, levator muscle is lo-
cated under the preaponeurotic fat pockets below the 
orbital septum. In traumatic cases, fi brosis, atrophy of 
preaponeurotic fat pockets and deformation of orbital 

septum can complicate the surgery. Th us, the surgeon 
must be aware of that the secondary procedures are 
harder. In our patient we could fi nd levator aponeuro-
sis and resected it 10 mm.

Common complications in secondary surgeries are 
bleeding due to fi brosis, conjunctival button hole forma-
tion, troubled localization and mobilization of levator 
muscle, notching of the eyelid and entropion4. We didn’t 
experience any of these complications. In secondary sur-
geries, further fi brosis can be avoided by using cauteriza-
tion cautiously. By limiting the resection at 18 mm in 
secondary surgeries, entropion may also be avoided4.

Traumatic neurogenic ptosis should be considered in 
the diff erential diagnosis of traumatic ptosis. Satchi et 
al. described three cases of neuropraxia of the nerves of 
the levator palpebrae superioris5. It is stated that trau-
matic neuropraxia to the innervation of the levator pal-
pebrae superioris may occur in certain types of upper 
eyelid injury, most notably when there is signifi cant 
forward traction applied to the upper eyelid. In our 
case traumatic neurogenic ptosis was not considered in 
diff erential diagnosis, hence there was an avulsion of 
levator muscle.

Craniofascial traumas need multi-systemic approach. 
Cooperation of neurosurgeons, plastic surgeons, oto-
laryngologists and ophthalmologists may prevent fur-
ther complications which may be underestimated at 
emergency room, however may decrease future comfort 
of the patients. Skipping canalicular laceration, levator 
muscle laceration or small corneal perforation may result 
with repeated operations with lower optimal results and 
even result in organ loss. In conclusion, proper multidi-
ciplinary approach to cases at ER will decrease the need 
for further surgeries and improve the patient’s comfort.
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ABSTRACT
Thalassemia and glucose-6-phosphate dehydrogenase (G6PD) 
defi ciency are genetic disorders causing hemolytic anemia. 
Coinheritance of thalassemia and G6PD defi ciency can be pres-
ent in regions where both hematological disorders have a high in-
cidence. Infections may trigger hemolysis in both thalassemia and 
G6PD defi ciency. My aim is to present a patient with both G6PD 
defi ciency and thalassemia trait where I believe the hemolysis 
was triggered by acute hepatitis A virus (HAV) infection. Pallor, 
jaundice, growth–development retardation and hepatospleno-
megaly were found in a three-year-old male patient. Laboratory 
tests revealed anemia, reticulocyte elevation (6%), target cells in 
the peripheral smear, (+++) hemoglobin in the urine and no eryth-
rocyte on urine microscopy. The patient’s HbA2, HbA and HbF2 
ratios were 4.20%, 76.10% and 19.7%, respectively. The father’s 
HbA2 was high (5.03%) while the mother’s HbA2 was normal 
(2.65%). A heterozygous codon 15G/A mutation was found in the 
patient’s beta-globulin gene DNA sequence analysis.

In conclusion, intravascular hemolysis and coinheritance of 
different disorders must be considered and peripheral smear 
(erythrocyte morphology) and urine microscopy should not be 
neglected if anemia and signifi cant hyperbilirubinemia are pres-
ent in patients with hepatitis A infection.

Key words: thalassemia; glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency; 
hepatitis A; hemolytic anemia

ÖZET
Talasemi ve glukoz-6-fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikliği he-
molitik anemiye neden olan genetik bozukluklardır. Her iki hema-
tolojik bozukluğun yüksek sıklıkta görüldüğü bölgelerde talasemi 
ile G6PD eksikliğinin birlikte kalıtımı bulunabilir. Bununla beraber, 

Introduction

Th alassemia and glucose-6-phosphate dehydrogenase 
(G6PD) defi ciency are genetic disorders resulted with 
hemolytic anemia. Coinheritance of thalassemia and 
G6PD defi ciency can be present in regions where both 
of the hematological disorders have high incidences. 
G6PD defi ciency was reported in 37 of 410 thalasse-
mia patients (9.02%) in a study1.

Infections are known to trigger hemolysis in both 
thalassemia and G6PD defi ciency. Although the as-
sociation of G6PD defi ciency and acute hepatitis 
A virus (HAV) infection was previously reported, 
I could not fi nd a report of association of the three 

enfeksiyonların hem talasemide ve hem de G6PD eksikliğinde 
hemolizi tetiklediği bilinmektedir. Amacım; hemoliz tetiklemesini 
akut hepatit A (HAV) virüsü enfeksiyonun yaptığını düșündüğüm 
hem G6PD eksikliği ve hem de talasemi tașıyıcısı olan bir hastayı 
sunmaktır. Üç yașındaki erkek hastada, solukluk, sarılık, büyüme-
gelișme geriliği ve hepatosplenomegali tespit edildi. Hastada 
anemi, retikülosit yüksekliği (%6), periferik yaymada hedef hüc-
re, idrarda hemoglobin (+++), idrar mikroskobisinde eritrosit 
negatifliği vardı. Hastanın HbA2, HbA ve HbF oranları sırasıyla 
%4,20, %76,1 ve %19,7’ydi. Babanın HbA2’si yüksek (%5,03), 
annenin HbA2’si ise normal (%2,65) olarak bulundu. Hastanın 
beta-globulin geni DNA dizi analizinde heterozigot codon 15G/A 
mutasyonu tespit edildi.

Sonuç olarak; hepatit A enfeksiyonu olan hastalarda anemi ve be-
lirgin hiperbilirubinemi varsa intravasküler hemoliz düșünülmeli, 
hastalıkların birlikte kalıtımı ihtimaline karșı periferik yayma (eritro-
sit morfolojisi) ve idrar mikroskobisi ihmal edilmemelidir. 

Anahtar kelimeler: talasemi; glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği; hepatit 
A; hemolitik anemi
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entities in the same patient2–5. My aim is to present a 
patient with G6PD defi ciency and thalassemia trait 
where I believe the hemolysis was triggered by acute 
HAV infection.

Case Presentation

A three-year-old male patient diagnosed with acute 
HAV infection one month ago at another hospital was 
referred to our hospital for investigation of the etiol-
ogy of icterus and anemia.

Th e child had growth-development retardation (height 
and weight 3 and 10% of children at his age), pallor, 
scleral icterus, hepatomegaly (3 cm under the rib mar-
gin) and splenomegaly (4–5 cm under the rib margin) 
in the clinical examination.

Previous laboratory examination which was performed 
10 days ago at another hospital revealed the results as 
follows: leukocyte count, 10.14×103/μL; hemoglo-
bin (Hb), 7.9 g/dL; hematocrit (Hct), 24.9%; eryth-
rocyte number, 4.06×103/μL; mean corpuscular vol-
ume (MCV), 63.3 fL; mean corpuscular hemoglobin 
(MCH), 19.5 pg; mean corpuscular hemoglobin con-
centration (MCHC), 31.7 g/dl; platelets, 391×103/
μL; aspartate aminotransferase (AST), 537 U/L; 
alanine transaminase (ALT), 519 U/L; total bilirubin 
(T.bil), 19 mg/dL; direct bilirubin (D.bil), 13 mg/dL; 
anti HAV IgG, 3.2 s/co (0–1); and anti HAV IgM, 
12.5 s/co (0–1.2).

Laboratory fi ndings of the patient at the moment of 
hospitalization were: Total bilirubin, 5.79 mg/dL; 
direct bilirubin, 1.26 mg/dL; lactate dehydrogenase 
(LDH), 395 U/L; C-reactive protein (CRP), 1.85 
(0–0.5) mg/dL; vitamin B12, 373.9 pg/mL; and folate, 

5.87 ng/ml. During further examination, fragmented 
erythrocytes, target cells, a few normoblasts, anisocy-
tosis, poikilocytosis and polychromasia were seen in 
the peripheral blood smear (Fig. 1). Hemolytic anemia 
was considered due to the presence of anemia, icterus 
and hepatosplenomegaly in addition to the peripheral 
blood smear fi ndings. Also, a reticulocyte value and 
corrected reticulocyte percentage were 6.34% and 
3%, respectively. Further laboratory examination for 
hemolytic anemia revealed a negative direct Coombs’ 
test, normal osmotic fragility, 0.316 U/g, G6PD; 44.7 
mg/dL (36–195) of haptoglobin. Th ere was (+++) 
hemoglobin in the urine with no erythrocytes or cells. 
Hemoglobin electrophoresis results were as follows: 
HbA2, 4.2% (1.5–3.7); HbA, 76.10% (94–99); and 
HbF, 19.7% (0–2). Among examined serological tests, 
Anti–HAV IgM was positive while brucellosis, HIV, 
HCV, HBsAg, and TORCH results were negative. 
Blood subgroups could not be studied.

For the further investigation of causes of hemolytic 
anemia, I performed hemoglobin electrophoresis and 
some laboratory analysis of the patient’s family mem-
bers which are presented in Table 1.

Because, the Hb was 6.9 g/dL and Hct 22.0% at the 
moment of hospitalization, I transfused erythrocyte 
suspension at a dose of 10 ml/kg. Th e post-transfu-
sion control hemogram revealed Hb of 9.4 g/dL and 
Hct of 33.2%. Aft er the improvement of the general 
condition of the patient, he was discharged from the 
hospital.

Th ree months later the patient admitted to the hos-
pital with complaints of fatigue, icterus and diar-
rhea. Follow-up results of the third month were as: 
Leukocyte count, 6.1μ/L; Hb, 7.5 g/dL; Hct, 25.2%; 

Table 1. Hemoglobin electrophoresis and certain laboratory values of the patient and family members 

Hb
g/dL

Hct
%

Erythrocyte
103/μL

MCV
fL

RDW
%

Ferritin
ng/mL

SD μg/dL
(60–180) 

SIBC μg/dL
(155–355) 

HbA2 % 
(1.5–3.7) 

HbA %
(94–99) 

HbF %
(0–2) 

Patient 6,9 22.0 4.06 63.3 18.2 254.9
(6–24) 

51 205 4.20 76.10 19.7

Sister 11.7 35.5 5.11 71 13.9 80.2
(6–24) 

30 294 2.65 96.91 0.44

Father 12.1 36.5 7.09 56 13.1 108.5
(23–70) 

45 207 5.03 94.75 0.22

Mother 10.6 31.2 4.87 68 14.6 25.2
(23–70) 

7 431 2.65 96.91 0.44

Hb, hemoglobin; Hct, hematocrit; MCV, mean corpuscular volume; RDW, red cell distribution width; SIBC, serum iron-binding capacity.
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platelets, 257.000 μ/L; MCV, 67 fL; MCH, 19.8 pg; 
MCHC, 29.8 g/dL; RDW, 17.9%; T.bil, 5.13mg/
dL; D.bil, 0.69 mg/dL; LDH, 392 U/L; iron, 81 μg/
dL; serum iron-binding capacity (SIBC), 205 μg/dL; 
CRP, 0.94 (0–0.5) mg/dL; and ferritin, 510.1 ng/
mL. Haptoglobin was <5.83 mg/dL (36–195), while 
hemoglobin (+++) in the urine and microscopy re-
vealed no erythrocyte. Th e tests performed to verify 
intravascular hemolysis due to G6PD defi ciency re-
vealed that the reticulocyte count, absolute reticu-
locyte number and corrected reticulocyte percent-
age were 4.8%, 225.6×103/μL and 2.68, respectively. 
Hemoglobinuria disappeared during follow-up. Due 
to the low Hb (7.5 g/dL) and Hct (25.2%) values, I 
transfused another erythrocyte suspension at a dose 
of 15 ml/kg.

In addition to the previous hemoglobin electrophore-
sis fi ndings of the patient and family, the heterozygous 
codon 15G/A mutation was found on PCR DNA 
sequence analysis performed for the beta-globulin 
(HBB) gene 1,2 and 3 exons. However, alpha thalasse-
mia deletion could not be analyzed. Th e fi ndings sug-
gested thalassemia trait. Th e patient was lost to follow-
up aft er the family moved to another city.

Discussion

Viral hepatitis is the most common etiological fac-
tor of acute hepatitis in childhood in the world and 
in Turkey. Today the viral hepatitis infection is still 
important as it was in the past6. More than 90% of 
children younger than 5 years living in a low socio-
economic community and more than 90% of young 
adults of developing countries have a history of acute 
HAV. However, only 10% of children under the age 
of 15 experience the infection in developed countries 
and there are some countries where young adults have 
never encountered HAV.

Although Turkey is considered to be a region with a 
moderate level of endemicity in terms of HAV infec-
tion, infection rates can vary according to the geo-
graphical region and socio-economic level, particularly 
in parts where the seroprevalance of HAV infection 
varies between 85–100%7.

Viral hepatitis is a systemic infection that primarily af-
fects the liver, and is characterized by hepatic cell ne-
crosis and infl ammation. Acute HAV infection is the 
primary infl ammatory acute infection where the caus-
ative agent is the Hepatitis A virus of the Picornaviridae 

family. Th e virus can also infect other tissues, however 
the clinical picture is almost entirely due to infl amma-
tion of the liver. Th e infection can cause various acute 
clinical scenarios from being asymptomatic to fulmi-
nant hepatitis. However, its most important feature 
diff erentiating it from other hepatitis types is the lack 
of chronicity. Th e complications of acute HAV infec-
tion can be observed in two forms as hepatic (recur-
rent, fulminant cholestatic and autoimmune hepatitis) 
and extrahepatic (skin, nervous system, urinary sys-
tem, gastrointestinal tract, and hematological system) 
involvement8.

Hemolytic anemia has been reported as a compli-
cation of acute hepatitis in 23% of the patients. 
However, the hemolytic anemia incidence can in-
crease up to 70–87% in patients with G6PD defi cien-
cy9. A study performed by Chau et al. showed that 
the acute hemolysis incidence was 4% (17/434) in 
patients with acute HAV and reported G6PD defi -
ciency in only 53% (9/17) of the patients with acute 
hemolysis9. Another study found the association of 
G6PD defi ciency and acute HAV infection as 9% 
(18/200) and reported that hemolysis was observed 
in 44% (8/18) of these patients10.

G6PD is an enzyme with an important role in the re-
dox metabolism of all aerobic cells. G6PD defi ciency is 
estimated to aff ect around 400 million people world-
wide and it is the most common erythrocyte enzyme 
defi ciency. Th e disorder is most frequently encoun-
tered in tropical Africa and Asia, the Middle East, 
the Mediterranean region and Papua New Guinea 
(5–25%)11. Th e frequency of this enzyme defi ciency 
in Turkey is reported to vary between 0.5 and 20% 
depending on the geographical area and/or ethnic 
group12.

Clinical fi ndings in G6PD defi ciency are acute hemo-
lytic anemia triggered by exogenous agents, non-sphe-
rocytic chronic hemolytic anemia, neonatal jaundice, 
and favism. Acute hemolysis can develop with oxida-
tive stress in these patients. Multiple drugs, fava and 
infections have been reported to trigger the acute he-
molytic anemia in G6PD defi ciency. Th e acute form 
of hemolytic anemia seen with fava (Viciafaba) con-
sumption is called favism13. Vetch (Vicia sativa) is a 
feed plant from the favas (Fabaceae) family and has an 
important place in animal nutrition. Vetch (Vicia sa-
tiva) has been reported to trigger hemolysis and cause 
severe hemolytic anemia in an eight-year-old patient 
with G6PD defi ciency14.
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severe course than thalassemia minor are considered to 
have thalassemia intermedia. Th alassemia intermedia’s 
clinic is also very heterogenous. It may be completely 
asymptomatic until adulthood and is usually character-
ized only by a mild anemia that does not require trans-
fusion in the majority of patients. Patients with thalas-
semia intermedia with a more severe clinical picture 
are usually diagnosed between the ages of 2–6 years 
and continue their life without requiring transfusions 
or transfusions are rarely required. However, growth 
and developmental delay can be present17,18. In my case, 
thalassemia intermedia was considered, because patient 
was 3 years old, suff ered from developmental delay, and 
required transfusion. In addition, the growth and de-
velopment delay would have been associated with the 
chronic anemia and low socioeconomic status (malnu-
trition). However, the patient’s mother was not a carrier 
of thalasemia and PCR DNA sequence analysis revealed 
a heterozygous codon 15G/A mutation, pointing more 
towards thalassemia trait than thalassemia intermedia.

Beta thalassemia trait can appear in three diff erent ways:

Th e fi rst is the β-thalassemia trait with high A2 which is 
the most common β-thalassemia trait type with HbA2 
values of 3.5–8% and HbF values of 1–5%. Most of 
the single base mutations that result in β-thalassemia 
typically cause elevated HbA2 in the carriers. β+ and 
β0 mutations result in diff erent clinical appearances in 
the heterozygote patients. Transfusion-dependent ane-
mia is seen in homozygous children together with the 
thalassemia intermedia phenotype at times. My patient 
was heterozygous but the HbF value was higher than 
the carriers (19.7%).

Th e second is the β-thalassemia trait with normal 
A2. Th e HbA2 level is low or normal. Th is type of 
β-thalassemia trait should be diff erentiated from silent 
carriers with hypochromous hypocytic anemia. Both 
the β and δ gene are damaged in the same chromosome 
or separate chromosomes. Th e homozygous child is se-
verely aff ected when one of the parents has the same 
type and the other is a classical carrier. I did not con-
sider this kind of  β-thalassemia trait in my patient, as 
the HbA2 level was high.

Th e third β-thalassemia trait is with high A2 and high 
F. Th is is a diff erent variant. Both HbA2 and HbF (5–
20%) levels are high. β gene deletion is present, but the 
δ and γ genes are intact19. Th e high levels of both HbA2 
(4.20%) and HbF (19.7%) in my patient indicated the 
presence of this type of β-thalassemia.

Th e severity and duration of hemolysis in patients with 
G6PD defi ciency is variable. Signs develop within 
two–three days aft er the intake of the oxidative sub-
stance. Development of hemoglobinuria, described as 
dark-colored or cola-like urine, is inevitable aft er in-
travascular hemolysis13. Although the smear fi ndings 
primarily indicated thalassemia (target cells) in my pa-
tient, there was three-positive hemoglobin in the urine 
with no erythrocytes on urine microscopy. Th e G6PD 
level was checked for intravascular hemolysis and was 
found to be low. However, haptoglobin was within 
normal limits as 40 mg/dL (36–195). Hemoglobin 
analysis in the urine was repeated during an acute he-
molytic attack three months later and was three–posi-
tive again. Th ere was no erythrocyte on urine micros-
copy and the haptoglobin level was low at <5.83 mg/
dL. Normal haptoglobin levels at the beginning may 
depend (may it began to decrease) on the priorly in-
creased haptoglobulin level. Depending on the hapto-
globin consumption, its level decreases with hemolysis, 
while the level can be normal when the production is 
also increased in response to infection/infl ammation.

Inherited hemoglobin disorders (sickle cell anemia 
and thalassemia) are among the most common inher-
ited single gene disorders. About 1.5% of the world’s 
population (80–90 million people) is estimated to 
carry the beta thalassemia trait. Th e prevalence of 
beta thalassemia is high in Mediterranean countries, 
the Middle East, Asia, Southeast China, and Far 
East countries as well as the North African coast and 
South America17,18. Th e frequency of beta thalassemia 
in Turkey was found 2.1%16.

Th e mean prevalence of thalassemia trait was 5.2% and 
the frequency of G6PD defi ciency in males was 1.3% 
in a study conducted on the Calabrian community of 
South Italia. Th e possibility of inheriting both abnor-
malities in the heterozygous form was reported 0.13% 
in females and 0.07% in males15.

Th e beta thalassemia trait frequency in Turkey was re-
ported 2.1% while the G6PD enzyme defi ciency rate 
varied between 0.5 and 20%12,16. However, I could not 
fi nd any information on the possibility of co-inheri-
tance of both abnormalities together in a heterozygous 
form. I assume that the possibility of co-inheritance 
should be considered when evaluating patients in com-
munities where both diseases are commonly seen.

Patients with a clinical and hematological picture not 
severe as thalassemia major, but experiencing a more 
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I was unfortunately unable to investigate the patient 
further (for alpha thalassemia deletion, etc.) as he was 
lost during the follow-up. However, I believe that it 
would be informative to share the concurrence of these 
three disorders as I have not come across any similar 
reports in the literature.
In conclusion, the hemoglobinopathies, thalassemias 
and G6PD defi ciency are inherited erythrocyte dis-
orders that are commonly seen in various regions of 
the world including Africa, the Mediterranean re-
gion and Asia. Acute hepatitis A infection is an in-
fectious disease that is also common in the same re-
gions. Intravascular hemolysis and coinheritance of 
diff erent disorders must be considered and peripheral 
smear (erythrocyte morphology) and urine microsco-
py should not be neglected if anemia and signifi cant 
hyperbilirubinemia are present in patients with hepa-
titis A infection. Patients defi cient with the G6PD 
enzyme activity, and particularly the health care em-
ployees should be vaccinated against the hepatitis A 
and hepatitis B viruses, particularly in areas where 
these viruses are endemic.
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ABSTRACT
Acute abdomen and hypothyroidism are two commonly encoun-
tered conditions in clinical practice, individually. However, simul-
taneous occurence of both is an infrequent and crucial condition 
which requires a multidisciplinary approach.

We present the management of a 69 year-old, obese woman di-
agnosed with clinical symptoms of severe hypothyroidism and 
acute appendicitis. She was operated under general anesthesia 
and discharged from hospital after postoperative intensive care 
unit follow up.

Key words: abdomen; acute; appendicitis; critical care; hypothyroidism

ÖZET
Akut batın ve hipotiroidizm klinik pratikte sık rastlanan iki ayrı du-
rumdur. Ancak hipotiroidinin eșlik ettiği akut batın sık rastlanma-
yan, multidisipliner yaklașım gerektiren zor bir durumdur.

Bu yazıda ağır hipotiroidi ve akut apandisiti olan 69 yașındaki 
obez kadının sağaltımı sunuldu. Genel anestezi altında ameliyat 
edilen hasta postoperatif yoğun bakım ünitesi takibinden sonra 
taburcu edildi. 

Anahtar kelimeler: karın; akut; appendisit; kritik bakım; hipotiroidi

worldwide and early surgical treatment is the gold 
standard treatment option5. Herein, we presented an 
appropriate management of acute abdominal surgical 
disease superimposed on overt hypothyroidism.

Case Report

A 69 year-old, obese (body mass index was 32 kg/m2) 
woman was evaluated in the emergency room. She had 
abdominal pain, constipation, loss of appetite and nau-
sea. Th e symptoms had begun two days ago.

Th e woman was confused (Glasgow Coma Scale: 
14/15; eye response: 4, motor response: 6, verbal re-
sponse: 4) and had slow-relaxing refl exes, therefore her 
medical history was taken from her son. She had no 
known disease or past surgery, gave vaginal births to 
nine children.

On physical examination, her facial skin was rough, 
wrinkled and dry, also her hair was poured. Abdominal 
wall was distended and defensive. In addition, there 
was rebound tenderness in the right lower quadrant. 
Laboratory examination revealed a white blood cell 
count, hemoglobin, creatinine, urea and CRP values of 
16.4 L–1, 10.1 g/dL, 1.34 g/dL, 66 mg/dL, and 12.6 
mg/dL, respectively.

Abdominal X-ray was unremarkable. On computed 
tomography (CT) scan dirty mesenteric fat plans due 
to infl ammation in the right lower quadrant were de-
termined in addition to a 35 mm hyper-dense mass in 
the left  liver lobe (Fig. 1).

An emergent exploratory laparotomy with a median 
abdominal incision was performed under general an-
esthesia. During the beginning of the anesthesia induc-
tion, the patient had deep bradycardia and hypotension 

Introduction

Association of severe thyroid diseases with surgical 
emergencies is rarely encountered in clinical practice1. 
Th e condition is crucial and occurs in patients with 
extremely malfunctioning thyroid glands and may be 
life-threatening2–4. Appendectomy for appendicitis is 
the most commonly performed emergency operation 
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and needed 1 mg intravenous atropine, intense fl uid re-
placement and the administration of vasoconstrictive 
agent infusion throughout the operation.

Abdominal exploration revealed an edematous and 
infl amed appendix with 200–300 ml of serous fl uid 
around it. Th e remaining intra abdominal structures 
were normal in appearance and color. Following ap-
pendectomy (Fig. 2), the mass in the liver (type 5 hy-
datid cyst) was palpated; however emergent surgical 
treatment was not necessary in that case. A drain was 

placed in pouch of Douglas and abdominal wall was 
closed anatomically.

We tried to awake the patient from general anesthesia, 
however the depth of spontaneous breathing and con-
sciousness could not be maintained at satisfactory levels, 
thus the patient was transferred to the intensive care unit 
and connected to a mechanical ventilator. Intravenous 
methylprednisolone was given for suspicious adrenal 
gland insuffi  ciency, because the patient was hypoglyce-
mic in early postoperative phases of the operation.

Figure 1. Appearance of dirty mesentery in the right lower quadrant (arrow).

Figure 2. Appendectomy specimen.
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Th e laboratory fi ndings of the patient were summa-
rized in Table 1.

Stress dose intravenous methylprednisolone was start-
ed upon the endocrinology specialist’s suggestion. 
Hemodynamic clinical picture and blood glucose level 
returned to normal levels, and thus, the vasoconstric-
tive agent was discontinued aft er gradual dose decrease.

Th e woman gained consciousness and was weaned 
from the mechanical ventilator on the second postop-
erative day. Levothyroxine at a dose of 25 μg via naso-
gastric tube was added to the treatment aft er three days 
of metilprednisolone use and then dose was increased 
day by day.

Th e intestinal gas was discharged aft er 72 hours and 
following the removal of the nasogastric tube oral 
regimen was started. An elective pituitary magnetic 
resonance imaging (MRI) was performed and a con-
sultation was requested from neurosurgery depart-
ment. MRI revealed that suprasellar cistern was her-
niated into the sella and pressed the pituitary gland. 
Th e diagnosis was empty sella as the cause of central 
hypothyroidism.

Th e woman was discharged on postoperative ninth day 
with a prescription containing daily doses of oral levo-
thyroxine and prednisolone.

Th e pathological examination of the operative speci-
men was reported as acute phlegmoneus appendicitis. 
Th e long term follow up the patient has been unevent-
ful (Fig. 3).

Discussion

Th yroid hormones have multiple functions and aff ect 
almost all of the body. Th ey have important role in 
neuromuscular stimulation, cardiac contractility and 
vascular tone, electrolyte balance, regulation of men-
strual cycle and skin tonus1,3,6.

Hypothyroidism is a condition characterized by inade-
quate production of thyroid hormones or by insuffi  cient 
eff ect on the target organs. It may occur primarily or 
secondarily6,7. Hashimoto’s thyroiditis, thyroidectomy, 

Table 1. The laboratory findings on postoperative day 1

 Laboratory test  Measured value  Normal range

Free-T3 0.78 pg.mL–1 2.5–3.9 pg.mL–1

Free-T4 0.1 ng.mL–1 0.54–1.24 ng.mL1

TSH 0.81 mIU.L–1 0.34–5.60 mIU.L–1

Prolactin 0.59 μg.L–1 2.7 to 19.64 μg.L–1

Growth Hormone <0.030 ng.dL–1 0 to 9.88 ng.dL–1

FSH 2.04 mIU.mL–1 16.74 to 113.6 mIU.mL–1 for PMP*

LH 0.78 mIU.mL–1 10.87 to 58.64 mIU.mL–1 for PMP*

Estradiol 3 pg.mL–1 20–40 pg.mL–1

ACTH 9.6 pg.mL–1 10 to 60 pg.mL–1

Cortisol 8.4 g.dL–1 6.7–22.6 g.dL–1

*PMP, post-menopausal period.

Figure 3. The appearance of patient on postoperative day nine.
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fi ndings and abdominal CT helps in diagnosis. Th ere 
is always muscular defense and rebound tenderness in 
right lower quadrant and immediate open or laparo-
scopic appendectomy is gold standard for treatment of 
acute appendicitis16,17.

Low levels of free-T3, T4 and high TSH are deter-
mined in primary hypothyroidism while in secondary 
hypothyroidism, a low or normal level of TSH, which 
is expected to increase logarithmically due to decreased 
levels of free-T3/ T4, are detected9,17. Our patient had 
a normal value of TSH, but low levels of free-T3 and 
T4 and a severe clinical picture of hypothyroidism. 
Th e levels of prolactin, growth hormone, ACTH were 
all lower than normal. Th e cortisol level also seemed 
normal according to laboratory cut-off  values. In ad-
dition, FSH and LH levels were under normal levels. 
Th e free-T4 is the treatment guiding parameter for 
secondary hypothyroidism while it is TSH for pri-
mary hypothyroidism. Th us, it is important to reveal 
the underlying cause and the type of hypothyroidism 
to manage the disease. A history of thyroid surgery, 
excessive bleeding in the previous births or multi par-
ity, intracranial mass or neck radiation therapy should 
be investigated. In addition, the presence of antibod-
ies against thyroid hormones and thyroid nodules may 
cause hypothyroidism18,19.

In patients with severe hypothyroidism, reduced car-
diac output and blood volume, abnormal baroreceptor 
function, decreased hepatic metabolic function and 
diminished renal extraction may occur and the sensi-
tivity to anesthetic and sedative agents may develop20. 
Sedative, analgesic and hypnotic agents may yield a 
myxomatous coma in severe hypothyroidism21. On the 
other hand, level of cortisol should be measured for 
concomitant adrenal insuffi  ciency22. Our patient had 
deep bradycardia and hypotension following anesthe-
sia induction and could not awaken from general anes-
thesia; that’s why she was followed up in intensive care 
unit and connected to a mechanical ventilator. Both 
the hypothyroidism and hypocortisolemia were the 
possible causes.

Th e cornerstones in the treatment of overt hypothy-
roidism are the relieving of symptoms and avoiding 
progression of disease to myxomatous coma22. Severe 
hypothyroidism is usually treated by oral replacement 
of levothyroxine which is classically administered as 
a once-daily dose of 1.6 mg/kg (or 25–50 mg daily). 
Levothyroxine should be increased by controlling the 
levels of TSH22,23. Th e initial dose in elderly patients 

sub-acute thyroiditis and drugs (antithyroid drugs, 
lithium) are causes of primary hypothyroidism.

Hashimoto’s thyroiditis is the most common infl am-
matory disorder of thyroid gland and leading cause of 
hypothyroidism4,6. In Framingham study, the preva-
lence of hypothyroidism was 4.4 % and increased with 
age (>60 years)8. In addition, hypothyroidism was 
more frequent in women (5.9%) than men (2.3%)8.

A review published by the American College of 
Physicians in 1998 estimated that depending on the 
population studies, overt hypothyroidism was seen in 
2% of women over 69 years and 0.1 of men over 59 
years9. Our patient was a 69 year-old woman.

Hypothyroidism includes a broad spectrum of symp-
toms ranging from symptomless to serious cardiac and 
central nervous system diseases. Th e symptoms of ab-
dominal pain, constipation, dyspepsia, hair loss, skin 
fl aking, sleepiness and confusion, bradycardia, and 
electrolyte imbalances may be seen. Th e rates of mor-
tality and morbidity increase with advanced severity 
of the symptoms2,4,6,10–12. Our patient had most of the 
above–mentioned symptoms.

A study published by the Yaylalı et al. implicated hypo-
thyroidism as a cause of dyspepsia as a result of reduced 
gastro-esophageal motility10. In addition, Vantrappen 
et al. determined development of a small intestinal 
bacterial overgrowth (SIBO) that was depended on 
intestinal dysmotility in hypothyroidism. Moreover, 
the symptoms and signs are aggravated with severe 
hypothyroidism13. Th e gastrointestinal dysmotil-
ity accompanying hypothyroidism may signifi cantly 
complicate the situation and alter the management of 
the postoperative patient. Atony and hypomotility of 
the gastrointestinal tract are well described entities in 
these patients who may develop postoperative paralytic 
or myxedema ileus14. Similarly, Rodrigo et al. report-
ed a case with acute kidney injury and paralytic ileus, 
probably as a result of associated hypothyroidism15. 
Abdominal pain and constipation were superior symp-
toms in our patient before the diagnosis of acute ap-
pendicitis; however the situation was not complicated 
with an ileus in pre- or post-operative period.

Th e diagnosis of acute appendicitis still represents one 
of the most challenging emergency problems of sur-
gery13,15. Th e patients usually admit to the hospital with 
appetite loss, nausea and abdominal pain. Th e diagno-
sis may cause confusion in elderly patients with meta-
bolic diseases14,16. Physical examination, laboratory 
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with ischemic heart disease should be 25 mg daily24. 
Levels of free T3 and T4 should be maintained in 
normal ranges in patients requiring elective surgery. 
During emergency surgery regional anesthesia may 
be preferred. Th oracic epidural anesthesia may be an 
option in upper gastrointestinal surgeries to cause less 
postoperative pain and morbidity24.

Conclusion

Th e management of association of severe hypothyroid-
ism and an acute abdominal surgical disease requires a 
multidisciplinary approach and an advanced hospital 
facilities.
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Makale toplama ve değerlendirme ișlemleri http://meddergi.kafkas.edu.tr web 
adresinden online yapılır. Web adresinden giriș yapılmasını takiben “online makale 
gönder, takip et, değerlendir” butonunun tıklanması ile çıkacak direktifl erin takip 
edilmesi gereklidir.

ETİK

Dergi, Yayın Etikleri Komitesi’nin (COPE) rehberlerindeki iyi yayın uygulamaları 
ilkelerine sıkı bir șekilde bağlıdır (http://publicationethics.org/resources/guidelines). 
Makale bașvurusunda bulunan yazarlar; çalıșmalarının etik, hukuki ve bilimsel 
kurallara uygun olduğunu, daha önce yayınlanmamıș ve bașvuru sırasında bașka bir 
yerde yayınlanmak için değerlendirme așamasında olmadığını kabul ederler. Daha 
önce yayınlanmıș tablo, șekil ve yazı makalede açıkça belirtilmeli ve yayın haklarını 
elinde tutanlardan izin alınmalıdır. Dergi, uygun etik kurul bașvurularının yapılmıș 
olmasını, bilgilendirilmiș onamların alınmasını ve bunların makalede bildirilmesini 
zorunlu tutar. İnsan öğesini içeren tıbbi çalıșmalarda, Helsinki Deklarasyonu ilkelerine 
sıkıca bağlıdır (http://www.wma.net/e/policy/pdf/17c.pdf). Yazarlar, laboratuvar 
hayvanlarının kullanımında ve bakımında kurumsal ya da ulusal rehberlere uygun 
davrandıklarını bildirmek zorundadır.

BAȘVURU SIRASINDA İSTENEN MAKALE NİTELİKLERİ

Dergi, Uluslararası Tıp Dergileri Editörleri Komitesi’nin (ICMJE) rehberlerine sıkıca 
bağlıdır ( http://www.icmje.org/index.html). Türkçe makalel er  için, Türkçe özete ek 
olarak İngilizce özet; İngilizce makaleler için, İngilizce özete ek olarak Türkçe özet 
istenmektedir.

MAKALE HAZIRLANMASI

Tercihen Times New Romans yazı karakteri, 12 punto ve çift aralıklı yazılması önerilir. 
Makaleler açık, kısa ve akıcı bir Türkçe veya İngilizce ile yazılmalı, imla kurallarına 
uyulmalıdır. Dergi, özellik le giriș ve tartıșma kısmı olmak üzere, makale uzunluğunu 
içerdikleri bilgiyle orantılı ölçüde kısa tutulmasını önerir. Bütün yazarlara bir istatistik 
uzmanı ile görüșmeleri önerilir. 

Bașlangıç Sayfası: Makale bașlığı kısa ve devamlı nitelikte olmalıdır. Bașlık 
indeksleme ve bilgi toplama açısından yararlı olacak biçimde tanımlayıcı ve bilgi 
verici olmalıdır. Bütün yazarların ad ve soyadları yazılmalıdır. Her yazar için çalıștığı 
bölüm, kurum belirtilmeli, iletișim yazarının șehir, ülke ve posta kodunu da içeren tam 
yazıșma adresi, fax, telefon ve Email adresi sunulmalıdır.

Özet: Özetler anlașılır olmalı ve yazının amaç ve belirgin sonuçlarını gösterebilmelidir. 
Yalnızca temel bulgu ve sonuçları belirterek, uyarlanmaya gerek duymadan özetleme 
servislerince kullanılabilmelidir. Araștırma makalelerinde özet bölümü yazısını șu alt 
bașlıklara (Giriș, yöntem, bulgular, sonuç) göre sıralamak gerekir. Derlemeler,olgu 
sunumlarında alt bașlık gerekmez. Editöryal, editöre mektup gibi türlerde özetleme 
yapılmaz. Özetlemede yalnızca standart kısaltmalar kullanılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Yazıyla ilgili “Index Medicus: Medical Subject Headings ve Türkiye 
Bilim Terimleri” standartlarına uygun üç ile altı arası anahtar kelime özet altına yazılmalıdır.

Giriș: Anlașılır ve kısa olmalı, son paragrafında çalıșmanın amacı açıkça belirtilmelidir. 
Literatürün gözden geçirilmesi çalıșmanın nedenselliğine yönelik olmalı ve önemli 
bilgileri içermelidir. 

Yöntem: Gözlemsel ya da deneysel çalıșma katılımcılarının neye göre seçildiği (hastalar, 
kontroller ya da laboratuvar hayvanları) açıkça tanımlanmalıdır. Katılımcıların yaș, 
cinsiyet ve diğer önemli özellikleri belirlenmelidir. İnsan ve hayvanlar üzerinde yapılan 
çalıșmalarda etik standartlar açıkça tanımlanmalıdır. Yazarlar, diğer araștırmacılar 
tarafından da bulguların tekrarlanabilmesi için yöntem, cihaz ve ișlemleri yeterli 
açıklıkta tanımlamalıdırlar. İstatistiksel yöntemler de dahil, daha önceden kabul 
görmüș yöntemler için referanslar sağlanmalıdır. Yeni ya da uyarlanmıș eski yöntemler 
tanımlanmalı, neden kullanıldıkları ve sınırları açıklanmalıdır. Bütün ilaç ve kimyasallar 
jenerik isimleri, dozları ve uygulanma yolları sunulmalıdırlar. Randomize kontrollü klinik 
çalıșmalarda, çalıșmanın ana öğeleriyle ilgili, çalıșma protokolü (çalıșma populasyonu, 
müdahaleler ya da maruziyetler, beklenen sonuçlar ve istatistik analizin nedenselliği), 

müdahalelerin belirlenmesi (randomizasyon yöntemi, gruplara ayırmada gizlilik) ve 
grupların maskelenmesini (körleme) içeren özellikler sunulmalıdır. Yapılan istatistiksel 
analiz yöntemi belirtilmelidir. Makalenin anlașılması için özellikle gerekli değilse, 
istatistiksel testlerin ayrıntılarla anlatılması gerekmez. Ancak, özellik arz eden yöntemler 
kullanıldığında ve makale istatistik ağırlıklı olduğunda ayrıntılı tanımlar gereklidir. 

Bulgular: Tablo, șekil ve yazıda sunulan bilgilerin gereksiz tekrarlanmasından 
kaçınılmalıdır. Yalnızca tartıșma ve ana sonucun anlașılması için gerekli olan önemli 
bilgiler sunulmalıdır. Veriler bütünlük içinde ve tutarlı olarak sunulmalı, raporun 
açık ve mantıksal ilerlemesi sağlanmalıdır. Tablo ve șekillerdeki veriler yazıda 
tekrarlanmamalıdır. Yalnızca önemli gözlemler vurgulanmalı ya da özetlenmelidir. Aynı 
veriler hem tablo hem de grafiklerde sunulmamalıdır. Verilerin yorumlanması tartıșma 
bölümüne saklanmalıdır.

Tartıșma ve Sonuç: Tartıșma asıl bulguları anlatan kısa ve özlü bir cümle ile 
bașlamalı, çalıșmanın güçlü ve zayıf yönlerini tanımlamalı, bulguları diğer çalıșmalarla 
ilișkilendirerek tartıșmalı, olası açıklamalar sağlamalı ve gelecekte yanıtlanabilecek 
sorulara ișaret etmelidir. Tartıșma, bulgular bölümünde zaten sunulmuș bulguların 
tekrarıyla değil, bunların yorumlanmasını ile ilgilenmelidir. Yeni bulgularla, zaten 
bilinenlerin ilișkisini kurmalı ve mantıksal çıkarsamalar yapmalıdır. Sonuç çalıșmanın 
amacıyla ilișkilendirilebilir ama niteliksiz önermelerden ve verilerle desteklenmeyen 
sonuçlardan kaçınmak gerekir. Çalıșmanın üstünlüğü konusunda iddialarda 
bulunmaktan kaçınmak gerekir. Öneriler kesinlikle gerekli ve konuyla ilintiliyse 
tartıșma bölümünde belirtilmelidir.

Teșekkürler: Teșekkürler kısa ve net olmalı, yalnızca bilimsel/teknik destek ve 
finansal kaynak için yapılmalıdır. Rutin kurum olanaklarının kullanılması, makale 
hazırlanmasındaki destek ya da yardımlar (yazma iși ya da sekreterlik ișleri) gibi 
durumları içermemelidir. 

Kaynaklar: Normalde toplam kaynak 30 adet ile sınırlandırılmalıdır. Literatüre atıfta 
bulunan kaynaklar ardıșık olarak sıralanmalı ve makalenin sonunda yer almalıdır. 
Yazının bütününde atıfl ar üst karakterle cümle bitiminde yer almalıdır. Olabildiğince 
yazı içinde yazar isimleri kullanmaktan kaçınmak gerekir. Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi 
aynı zamanda ulusal dergilerin kaynak gösterilmesini teșvik eder. Kaynaklar; Index 
Medicus stiline uygun yapılmalıdır. Üç yazarlıya kadar makale: Halpern SD, Ubel 
PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med 
2002; 347:284-7. Üçten fazla yazarlı makale: Rose ME, Huerbin MB, Melick J, 
et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical 
contusion injury. Brain Res 2002; 935:40-6. Kitap: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. 
Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002:93-113.

Tablolar: Tablolar ayrı olarak yazılmalı ve verilen rakamlar ile sıralanmalıdır. Her tablo 
kendisi ile ilgili tanımları içermeli ve kısa tanımlayıcı bașlık içermelidir. Tablo içindeki 
kısaltmalar, tablo altında açıklanmalıdır. Tablo (ilgili bașlık, tanımlayıcı ve açıklayıcı 
bilgiler) ayrı bir sayfada sunulmalıdır. 

Șekiller: Șekiller (ilgili bașlık, tanımlayıcı ve açıklayıcı bilgiler) ayrı bir sayfada 
sunulmalıdır. 

MAKALE DEĞERLENDİRME SÜRECİ

Dergiye sunulan bütün yazılar en az iki hakem tarafından değerlendirme ișlemine 
alınır. Karar hakem değerlendirme raporlarına göre verilir. Bütün kabul görmüș 
makaleler dergi kural ve formatına uygun olarak redaksiyon ișlemine tabi tutulur.

SON KONTROL

Yazının kabulünü takiben yapılacak editöryal ișlemlerden sonra, yazının mizanpajlı 
șekli yazarların onayına sunulacak ve üç gün içinde telif hakkı devir formu ile birlikte 
geri istenecektir. 

TELİF HAKKI DEVİR FORMU

Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi’ne yazı teslimi, çalıșmanın daha önce hiçbir yerde 
yayımlanmadığı (özet șeklinde ya da bir sunu, inceleme ya da tezin bir parçası 
șeklinde yayımlanması dıșında), bașka bir yerde yayımlanmasının düșünülmediği 
ve Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi’nde yayımlanmasının tüm yazarlar tarafından uygun 
bulunduğu anlamına gelmektedir. Yazar(lar), çalıșma ret edilmedikçe, yazıya ait tüm 
hakları Kafkas Üniversitesi ve Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi’ne devretmektedir(ler). 
Yazar(lar), Kafkas Üniversitesi ve Kafkas Tıp Bilimleri Dergisi’nden izin almaksızın 
çalıșmayı bașka bir dilde ya da yerde yayımlamayacaklarını kabul eder(ler). 

DOI NUMARASI

Yayımlanan her bir makaleye dijital nesne tanımlayıcı numarası (doi) atanır.

Yazarlara Bilgi



SCOPE

The Journal of Kafkas Medical Sciences (KJMS) is a peer-reviewed general medical 
journal and welcomes manuscripts in Turkish and English. The KJMS publishes 
original communications of biomedical research that advances or illuminates medical 
science or that educates the journal readers. It is issued three times per year, and 
distributed in written form and in electronic format. All manuscripts are accepted 
throughout the globe.

MANUSCRIPT SUBMISSION

Manuscripts are submitted online from http://meddergi.kafkas.edu.tr. After 
registration, authors can send their manuscripts by clicking “online manuscripts 
submission, follw-up and review” buton placed in web site and following directives 
written in site.

ETHICS

KJMS adheres strictly to the Committee of Publication Ethics (COPE) guidelines (http://
publicationethics.org/resources/guidelines) on good publication practice. Authors 
submitting a manuscript accept that their work contains unpublished work and that it is not 
under consideration for publication elsewhere. Previously published tables, illustrations 
or text should be clearly indicated in the manuscript and the copyright holder’s permission 
must be obtained. Copies of permission letters should be enclosed with the paper. 
Failure to comply with these guidelines will be considered as a double publishing 
and treated appropriately. KJMS anticipates appropriate ethical approval and, where 
relevant, the patients’ written informed consent in studies involving humans and 
animals or human or animal material.  KJMS respects to the Declaration of Helsinki for 
Medical Research involving Human Subjects (http://www.wma.net/e/policy/pdf/17c.
pdf). The authors should indicate whether the institutional and national guidelines for 
the care and use of laboratory animals were followed, when reporting experiments on 
animals.

MANUSCRIPT REQUIREMENTS AT SUBMISSION 

KJMS adheres strictly to the International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE) guidelines (see http://www.icmje.org/index.html). For manuscripts in Turkish, 
in addition to the Turkish version, an English version of the abstract is recommended. 

MANUSCRIPT PREPARATION

Double spacing on one side of the paper only, use preferably Times New Roman, 
12 point font size. Manuscripts should be written using clear and concise English or 
Turkish, with English standard spelling and conventions. KJMS advices the authors to 
restrict the length of manuscripts, especially Introduction and Discussion sections, to 
the appropriate amounts in relation to the information they contain. It is advisable for 
authors to refer a statistics expert before fi nal submission.
Title Page: Title of the article should be short (less than 25 words), continuous (broken 
or hyphenated titles are not acceptable). It should be suffi ciently descriptive and 
informative so as to be useful in indexing and information retrieval. Give initials and 
family name of all authors. The department, institution and e mail should be supplied 
for each author. The full postal address, city and country should be given with postal 
code for the corresponding author, who should be clearly identifi ed. The corresponding 
phone and fax numbers should be provided. 
Abstract: Abstract should be brief (of about 250 words) and indicate the scope and 
signifi cant results of the paper. It should only highlight the principal fi ndings and 
conclusions so that it can be used by abstracting services without modifi cation. 
For original research articles, abstracts should be subdivided into four headings 
(Introduction, Materials and Methods, Results, Conclusion). No subheadings are 
required for reviews and case reports. No abstracts are required for editorials and 
letters to the editor. Only standart abbrevations could be used in abstract section. 
Keywords: Between three and six keywords that are suitable with “Index Medicus: 
Medical Subject Headings and Turkish Scientifi c Terms” standards should be written 
under abstract section.
Introduction: Introduction should be brief and state precisely the scope of the paper. 
Review of the literature should be restricted to reasons for undertaking the present 
study and provide only the most essential background.
Materials and Methods: The selection of the observational or experimental subjects 
(patients, controls or laboratory animals) should be described clearly. Identify the age, 
sex, and other important characteristics of the subjects. For experiments on human 
subjects and animals, the followed ethical standards regulated down by the national 
bodies or organizations of the particular country should be clearly mentioned. The 
authors should identify the methods, apparatus (list the manufacturer’s name and 
original country in parentheses), and procedures in suffi cient detail to allow other 
workers to reproduce the results. References should be supplied for established 
methods, including statistical methods. New or substantially modifi ed methods 
should be described and reasons for using them with their limitations should be 
provided. All drugs and chemicals should be identifi ed with their generic name (s), 
dose (s), and route (s) of administration. Reports of randomized clinical trials should 
include the information on all major study elements including the protocol (study 

population, interventions or exposures, outcomes, and the rationale for statistical 
analysis), assignment of interventions (methods of randomization, concealment of 
allocation to treatment groups), and the method of masking (blinding). The statistical 
analysis done and statistical signifi cance of the fi ndings when appropriate, should 
be mentioned. Unless absolutely necessary for a clear understanding of the article, 
detailed description of statistical treatment may be avoided. Articles based heavily 
on statistical considerations, however, need to give details particularly when new or 
uncommon methods are employed.
Results: Unnecessary overlap between tables, fi gures and text should be avoided. 
Only such data as are essential for understanding the discussion and main 
conclusions emerging from the study should be included. The data should be arranged 
in unifi ed and coherent sequence so that the report develops clearly and logically. 
Data presented in tables and fi gures should not be repeated in the text. Only important 
observations need to be emphasized or summarised. The same data should not be 
presented both in tabular and graphic forms. Interpretation of the data should be 
taken up only under the Discussion and not under Results. 
Discussion and Conclusion: The discussion should begin with a succinct statement 
of the principal fi ndings, outline the strengths and weaknesses of the study, discuss 
the fi ndings in relation to other studies, provide possible explanations and indicate 
questions which remain to be answered in future research. The discussion should 
deal with the interpretation of results without repeating information already presented 
under Results. It should relate new fi ndings to the known ones and include logical 
deductions. It should also mention any weaknesses of the study. The conclusions 
can be linked with the goals of the study but unqualifi ed statements and conclusions 
not completely supported by the data should be avoided. Claiming of priority on work 
that is ongoing should also be avoided. All hypotheses should, if warranted, clearly be 
identifi ed as such; recommendations may be included as part of the Discussion, only 
when considered absolutely necessary and relevant. 
Acknowledgements: Acknowledgment should be brief and made for specifi c 
scientifi c/technical assistance and fi nancial support only and not for providing routine 
departmental facilities and encouragement or for help in the preparation of the 
manuscripts (including typing or secretarial assistance).
References: The total number of References should normally be restricted to a 
maximum of 30. References to literature cited should be numbered consecutively 
and placed at the end of the manuscript. In the text they should be indicated above 
the line (superior). As far as possible mentioning names of author(s) under references 
should be avoided in text. Citations should be made accoridng to Index Medicus 
Style. Articles with up to three authors: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002; 347:284-7.  Articles 
with more than three authors: Rose ME, Huerbin MB, Melick J, et al. Regulation of 
interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain 
Res. 2002; 935(1-2):40-6. Book Chapters: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. 
Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113. 
Tables: Tables should be typed separately and numbered consecutively with Roman 
numerals (I, II, III, etc). They should bear brief title and column headings should also be 
short. Abbrevations should be explained under associated table. Tables (short title and 
descriptive information) should be presented in seperate pages.
Figures: Figures Tables (short title and descriptive information) should be presented 
in seperate pages. Please note that only fi le formats with .jpeg extensions could be 
uploaded to system

REVIEW PROCESS

All papers submitted to KJMS are subject to peer review process by at least two 
reviewers. Final decision is given by editor according to review results. All accepted 
articles are subject to redaction according to journal rules and format.

PROOFS

Authors are sent page proofs for checking by the production editor after acceptance of 
the article. Proofs are sent by e mail as PDF fi les and should be checked and returned 
within 3 working days of receipt.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT FORM

Submission of a manuscript to Kafkas Journal of Medical Sciences means that the 
manuscript has not been published anywhere (except as an abstract, summary of a 
presentation or part of an assessment or thesis), has not been submitted to anywhere 
to be considered for publication, and all contributors agreed publication in Kafkas 
Journal of Medical Sciences. Author(s) give all copyright transfer permissions to 
Kafkas University and Kafkas Journal of Medical Sciences until the manuscript is 
rejected by the journal. Without permission of Kafkas University and Kafkas Journal 
of Medical Sciences, all author(s) accept(s) that they will not publish the article in 
anywhere in any language.

DOI NUMBER

A DOI (digital object identifi er) number will be allocated to all accepted manuscripts.

Guideline for Authors



İçindekiler / Contents

K
a

fk
a

s 
J 

M
e

d
 S

c
i

ISSN  1307 4504

K
a

fk
a

s
 T

ıp
 B

ilim
le

ri D
e

rg
is

i
K

a
fk

a
s

 J
o

u
rn

a
l o

f M
e

d
ic

a
l S

c
ie

n
c

e
s

C
ilt / Volum

e 5   |   S
a

y
ı / Issue 1   |   N

is
a

n
 / April  2015

http://meddergi.kafkas.edu.tr
e_mail: meddergi@kafkas.edu.tr

Cilt /  Volume   5
 Sayı /  Issue   1

 Nisan /  Apri l   2015

ARAȘTIRMA YAZISI / ORIGINAL ARTICLE

Distal Üreter Tașlarının Tedavisinde Üreterorenoskopik Litotripsi ve Vücut Dıșı Șok Dalga Litotripsisinin 

Karșılaștırılması ................................................................................................................................................................. 1

Comparison of Ureterorenoscopic Lithotripsy and Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy in the Management of 
Distal Ureteral Stones
Kürșat Çeçen, Emrah Coğuplugil, Aslan Demir, Mert Ali Karadağ, Ramazan Kocaaslan
doi: 10.5505/kjms.2015.72792

Acil Servise Bașvuran Akut İnmeli Hastaların Analizi .................................................................................................... 6

Analysis of Acute Stroke Patients Admitted to the Emergency Department
Gülșen Çığșar, Neșe Nur User
doi: 10.5505/kjms.2015.18189

Akromiyoklaviküler Eklem Çıkığı Tedavisinde Klavikula Hook Plağı Tekniği ve Fonksiyonel Sonuçları ................ 13

Clavicle Hook Plate Technique and Its Functional Results in the Treatment of Acromioclavicular Joint Dislocation
Mehmet Ali Baran, Yașar Mahsut Dinçel, Ozan Beytemür, Sever Çağlar, Oktay Adanır, Ender Alagöz
doi: 10.5505/kjms.2015.02418

DERLEME / REVIEW

Focal Treatment Alternatives in Prostate Cancer ........................................................................................................ 18

Prostat Kanserinde Fokal Tedavi Alternatifl eri
Mert Ali Karadağ, Kürșat Çeçen, Aslan Demir, Murat Bağcıoğlu, Ramazan Kocaaslan, Mustafa Sofi kerim
doi: 10.5505/kjms.2015.50023

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Vulvar Syringoma in a Premenopausal Woman: A Case Report ................................................................................. 25

Premenopozal Bir Kadında Vulvar Siringoma: Bir Olgu Sunumu
Pelin Üstüner, Gülșah Balık, Hasan Güçer, Mehmet Kağıtcı, Șenol Șentürk, Ișık Üstüner, Emine Seda Güvendağ Güven
doi: 10.5505/kjms.2015.07830

Traumatic Isolated Levator Palpebrae Superioris Muscle Laceration: A Case Report ............................................ 28

Travmatik İzole Levator Palpebra Süperior Kas Kesisi: Bir Olgu Sunumu
Can Pamukcu, Sabit Kimyon, Alper Mete, Gülcihan Açıș, Halil Hüseyin Çağatay
doi: 10.5505/kjms.2015.03164

Acute Hepatitis-A Infection Induced Anemia in Concurrence of Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase 

Defi ciency and Thalassemia Trait: A Case Report ....................................................................................................... 31

Glukoz-6-Fosfat Dehidrogenaz Eksikliği ve Talasemi Tașıyıcılığı Birlikteliğinde, Akut Hepatit-A Enfeksiyonunun 
Tetiklediği Anemi: Bir Olgu Sunumu
Zafer Bıçakcı
doi: 10.5505/kjms.2015.35582

Acute Abdomen in a Patient with Overt Hypothyroidism: A Case Report ................................................................. 36

Ağır Hipotiroidili Hastada Akut Batın: Bir Olgu Sunumu
Mehmet Aziret, Figen Datlı Özer, Funda Öztürk, Ali Cihat Yıldırım, Yavuz Dașdemir
doi: 10.5505/kjms.2015.30932



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /00303
    /1.00XIA
    /AcadEref
    /ACaslonPro-Bold
    /ACaslonPro-BoldItalic
    /ACaslonPro-Italic
    /ACaslonPro-Regular
    /ACaslonPro-Semibold
    /ACaslonPro-SemiboldItalic
    /AdobeArabic-Bold
    /AdobeArabic-BoldItalic
    /AdobeArabic-Italic
    /AdobeArabic-Regular
    /AdobeFangsongStd-Regular
    /AdobeFanHeitiStd-Bold
    /AdobeGothicStd-Bold
    /AdobeHebrew-Bold
    /AdobeHebrew-BoldItalic
    /AdobeHebrew-Italic
    /AdobeHebrew-Regular
    /AdobeHeitiStd-Regular
    /AdobeKaitiStd-Regular
    /AdobeMingStd-Light
    /AdobeMyungjoStd-Medium
    /AdobeSongStd-Light
    /AIGDT
    /Albertus-ExtraBold
    /Albertus-Medium
    /AmdtSymbols
    /AMGDT
    /Apple-Chancery
    /Arial-Black
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /AvantGarde-Book
    /AvantGarde-BookOblique
    /AvantGarde-Demi
    /AvantGarde-DemiOblique
    /BankGothicBT-Light
    /BankGothicBT-Medium
    /Bodoni
    /Bodoni-Bold
    /Bodoni-BoldItalic
    /Bodoni-Italic
    /BodoniMTPosterCompressed
    /Bodoni-Poster
    /Bodoni-PosterCompressed
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /Bookman-Demi
    /Bookman-DemiItalic
    /Bookman-Light
    /Bookman-LightItalic
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /BookshelfSymbolSeven
    /Calibri
    /Calibri-Bold
    /Calibri-BoldItalic
    /Calibri-Italic
    /Cambria
    /Cambria-Bold
    /Cambria-BoldItalic
    /Cambria-Italic
    /CambriaMath
    /Candara
    /Candara-Bold
    /Candara-BoldItalic
    /Candara-Italic
    /Candid
    /CastleT-Bold
    /CastleT-Book
    /CastleT-Ligh
    /CastleT-Ultr
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CGOmega
    /CGOmega-Bold
    /CGOmega-BoldItalic
    /CGOmega-Italic
    /CGTimes
    /CGTimes-Bold
    /CGTimes-BoldItalic
    /CGTimes-Italic
    /ChaparralPro-Bold
    /ChaparralPro-BoldIt
    /ChaparralPro-Italic
    /ChaparralPro-Regular
    /Chicago
    /Clarendon
    /Clarendon-Bold
    /Clarendon-Condensed-Bold
    /Clarendon-Light
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /CommercialPiBT-Regular
    /CommercialScriptBT-Regular
    /Complex
    /Consolas
    /Consolas-Bold
    /Consolas-BoldItalic
    /Consolas-Italic
    /Constantia
    /Constantia-Bold
    /Constantia-BoldItalic
    /Constantia-Italic
    /Corbel
    /Corbel-Bold
    /Corbel-BoldItalic
    /Corbel-Italic
    /Coronet
    /Courier
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Courier-Oblique
    /DawnCastle
    /Dutch801BT-Bold
    /Dutch801BT-BoldItalic
    /Dutch801BT-ExtraBold
    /Dutch801BT-Italic
    /Dutch801BT-Roman
    /Euclid
    /Euclid-Bold
    /Euclid-BoldItalic
    /EuclidExtra
    /EuclidExtra-Bold
    /EuclidFraktur
    /EuclidFraktur-Bold
    /Euclid-Italic
    /EuclidMathOne
    /EuclidMathOne-Bold
    /EuclidMathTwo
    /EuclidMathTwo-Bold
    /EuclidSymbol
    /EuclidSymbol-Bold
    /EuclidSymbol-BoldItalic
    /EuclidSymbol-Italic
    /Eurostile
    /Eurostile-Bold
    /Eurostile-BoldExtendedTwo
    /Eurostile-ExtendedTwo
    /FencesPlain
    /FranklinGothic-Medium
    /FranklinGothic-MediumItalic
    /FritzQuadrata-Bold
    /Gabriola
    /GaramondPremrPro
    /GaramondPremrPro-Bd
    /GaramondPremrPro-BdIt
    /GaramondPremrPro-It
    /Gautami
    /GDT
    /Geneva
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /GreekC
    /GreekS
    /HoeflerText-Black
    /HoeflerText-BlackItalic
    /HoeflerText-Italic
    /HoeflerText-Ornaments
    /HoeflerText-Regular
    /Impact
    /InformalRoman-Regular
    /ISOCPEUR
    /ISOCPEURItalic
    /ISOCTEUR
    /ISOCTEURItalic
    /JoannaMT
    /JoannaMT-Bold
    /JoannaMT-BoldItalic
    /JoannaMT-Italic
    /JockeyOne-Regular
    /JuiceITC-Regular
    /KozGoPr6N-Bold
    /KozGoPr6N-ExtraLight
    /KozGoPr6N-Heavy
    /KozGoPr6N-Light
    /KozGoPr6N-Medium
    /KozGoPr6N-Regular
    /KozGoPro-Bold
    /KozGoPro-ExtraLight
    /KozGoPro-Heavy
    /KozGoPro-Light
    /KozGoPro-Medium
    /KozGoPro-Regular
    /KozMinPr6N-Bold
    /KozMinPr6N-ExtraLight
    /KozMinPr6N-Heavy
    /KozMinPr6N-Light
    /KozMinPr6N-Medium
    /KozMinPr6N-Regular
    /KozMinPro-Bold
    /KozMinPro-ExtraLight
    /KozMinPro-Heavy
    /KozMinPro-Light
    /KozMinPro-Medium
    /KozMinPro-Regular
    /Latha
    /LatinWide
    /LetterGothic
    /LetterGothic-Bold
    /LetterGothic-BoldSlanted
    /LetterGothic-Italic
    /LetterGothic-Slanted
    /LithosPro-Black
    /LithosPro-Regular
    /LubalinGraph-Book
    /LubalinGraph-BookOblique
    /LubalinGraph-Demi
    /LubalinGraph-DemiOblique
    /LucidaConsole
    /Mangal-Regular
    /Marigold
    /MicrosoftSansSerif
    /MinionPro-Bold
    /MinionPro-BoldCn
    /MinionPro-BoldCnIt
    /MinionPro-BoldIt
    /MinionPro-It
    /MinionPro-Medium
    /MinionPro-MediumIt
    /MinionPro-Regular
    /MinionPro-Semibold
    /MinionPro-SemiboldIt
    /Mistral
    /Monaco
    /Monospace821BT-Bold
    /Monospace821BT-BoldItalic
    /Monospace821BT-Italic
    /Monospace821BT-Roman
    /MSReferenceSansSerif
    /MSReferenceSpecialty
    /MT-Extra
    /MTExtraTiger
    /MVBoli
    /MyriadPro-Black
    /MyriadPro-BlackCond
    /MyriadPro-BlackCondIt
    /MyriadPro-Bold
    /MyriadPro-BoldCond
    /MyriadPro-BoldCondIt
    /MyriadPro-BoldIt
    /MyriadPro-Cond
    /MyriadPro-CondIt
    /MyriadPro-It
    /MyriadPro-Light
    /MyriadPro-Regular
    /MyriadPro-Semibold
    /MyriadPro-SemiboldCond
    /MyriadPro-SemiboldCondIt
    /MyriadPro-SemiboldIt
    /NewCenturySchlbk-Bold
    /NewCenturySchlbk-BoldItalic
    /NewCenturySchlbk-Italic
    /NewCenturySchlbk-Roman
    /NewYork
    /Nyala-Bold
    /Nyala-Regular
    /Optima
    /Optima-Bold
    /Optima-BoldItalic
    /Optima-Italic
    /Palatino-Bold
    /Palatino-BoldItalic
    /Palatino-Italic
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /Palatino-Roman
    /PanRoman
    /Raavi
    /RomanC
    /RomanD
    /RomanS
    /RomanT
    /Romantic
    /RomanticBold
    /RomanticItalic
    /SansSerif
    /SansSerifBold
    /SansSerifBoldOblique
    /SansSerifOblique
    /SegoeUI
    /SegoeUI-Bold
    /Shruti
    /Simplex
    /SnapITC-Regular
    /SouvenirBTSemibold
    /SouvenirITCbyBT-Demi
    /SouvenirITCbyBT-DemiItalic
    /SouvenirITCbyBT-Light
    /SouvenirITCbyBT-LightItalic
    /SouvenirMdBTSemiboldItalic
    /StempelGaramond-Bold
    /StempelGaramond-BoldItalic
    /StempelGaramond-Italic
    /StempelGaramond-Roman
    /Stencil
    /StoneSansBlackRegular
    /StoneSansItalic
    /StoneSansRegular
    /StoneSansSemibold
    /StylusBT
    /SuperFrench
    /Swiss721BT-Black
    /Swiss721BT-BlackCondensed
    /Swiss721BT-BlackCondensedItalic
    /Swiss721BT-BlackExtended
    /Swiss721BT-BlackItalic
    /Swiss721BT-BlackOutline
    /Swiss721BT-Bold
    /Swiss721BT-BoldCondensed
    /Swiss721BT-BoldCondensedItalic
    /Swiss721BT-BoldCondensedOutline
    /Swiss721BT-BoldExtended
    /Swiss721BT-BoldItalic
    /Swiss721BT-BoldOutline
    /Swiss721BT-Italic
    /Swiss721BT-ItalicCondensed
    /Swiss721BT-Light
    /Swiss721BT-LightCondensed
    /Swiss721BT-LightCondensedItalic
    /Swiss721BT-LightExtended
    /Swiss721BT-LightItalic
    /Swiss721BT-Roman
    /Swiss721BT-RomanCondensed
    /Swiss721BT-RomanExtended
    /Syastro
    /Sylfaen
    /Symap
    /Symath
    /Symbol
    /SymbolMT
    /SymbolTiger
    /SymbolTigerExpert
    /Symeteo
    /Symusic
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /Technic
    /TechnicBold
    /TechnicLite
    /TektonPro-Bold
    /TektonPro-BoldCond
    /TektonPro-BoldExt
    /TektonPro-BoldObl
    /Tiger
    /TigerExpert
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Times-Roman
    /TrajanPro-Bold
    /TrajanPro-Regular
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Tunga-Regular
    /Txt
    /UniversalMath1BT-Regular
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /VinetaBT-Regular
    /Vivaldii
    /Webdings
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /ZapfChancery-MediumItalic
    /ZapfDingbats
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Helvetica
    /HelveticaNeueLTPro-Bd
    /HelveticaNeueLTPro-BdCn
    /HelveticaNeueLTPro-BdCnO
    /HelveticaNeueLTPro-BdEx
    /HelveticaNeueLTPro-BdExO
    /HelveticaNeueLTPro-BdIt
    /HelveticaNeueLTPro-BdOu
    /HelveticaNeueLTPro-Blk
    /HelveticaNeueLTPro-BlkCn
    /HelveticaNeueLTPro-BlkCnO
    /HelveticaNeueLTPro-BlkEx
    /HelveticaNeueLTPro-BlkExO
    /HelveticaNeueLTPro-BlkIt
    /HelveticaNeueLTPro-Cn
    /HelveticaNeueLTPro-CnO
    /HelveticaNeueLTPro-Ex
    /HelveticaNeueLTPro-ExO
    /HelveticaNeueLTPro-Hv
    /HelveticaNeueLTPro-HvCn
    /HelveticaNeueLTPro-HvCnO
    /HelveticaNeueLTPro-HvEx
    /HelveticaNeueLTPro-HvExO
    /HelveticaNeueLTPro-HvIt
    /HelveticaNeueLTPro-It
    /HelveticaNeueLTPro-Lt
    /HelveticaNeueLTPro-LtCn
    /HelveticaNeueLTPro-LtCnO
    /HelveticaNeueLTPro-LtEx
    /HelveticaNeueLTPro-LtExO
    /HelveticaNeueLTPro-LtIt
    /HelveticaNeueLTPro-Md
    /HelveticaNeueLTPro-MdCn
    /HelveticaNeueLTPro-MdCnO
    /HelveticaNeueLTPro-MdEx
    /HelveticaNeueLTPro-MdExO
    /HelveticaNeueLTPro-MdIt
    /HelveticaNeueLTPro-Roman
    /HelveticaNeueLTPro-Th
    /HelveticaNeueLTPro-ThCn
    /HelveticaNeueLTPro-ThCnO
    /HelveticaNeueLTPro-ThEx
    /HelveticaNeueLTPro-ThExO
    /HelveticaNeueLTPro-ThIt
    /HelveticaNeueLTPro-UltLt
    /HelveticaNeueLTPro-UltLtCn
    /HelveticaNeueLTPro-UltLtCnO
    /HelveticaNeueLTPro-UltLtEx
    /HelveticaNeueLTPro-UltLtExO
    /HelveticaNeueLTPro-UltLtIt
    /HelveticaNeueLTPro-XBlkCn
    /HelveticaNeueLTPro-XBlkCnO
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 1200
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /TRK ()
    /TUR ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


