Medical Journal of ISSN: 1305 - 9319

BAKIRKOY

Tip Dergisi

Cilt / Volume 9 Sayli 0 Number Mart / March 2013

yerkﬁre



Bakirkdy Tip Dergisi Scopus, Embase, Index Copernicus, DOAJ, Open J-Gate, EBSCO Academic Search Complete,
summon Serial Solutions, Ulrich’s Database, CINAHL, TUBITAK TURK TIP Dizini, Turkiye Atif Dizini ve Tiirk Medline kapsamindadir.
Medical Journal of Bakirkdy is included in the Scopus, Embase, Index Copernicus, DOAJ, Open J-Gate, EBSCO Academic Search Complete,
Summon Serial Solutions, Ulrich’s Database, CINAHL, TUBITAK’s Turkish Medical Index, Turkiye Citation Index and Turk Medline.

©
Bu yayinda ISO 9706: 1994 uluslararasi standartlarina uygun olarak asitsiz kagit kullaniimistir.
This publication is printed on acid-free paper that meets the international standart ISO 9706: 1994 (Requirements for Permanence).

www.bakirkoytip.org / ISSN: 1305-9319 (Print edition) / ISSN: 1305-9327 (Electronic edition)




Editorler / Editors
Dr. Sami Hatipoglu

Medical Journal of

ISSN: 1305 - 9319

Dr. Selin Kapan

Yayin Kurulu / Editorial Board
Dr. Gokhan Adas

Dr. Ercan Inci

Dr. Sami Hatipoglu

BAKIRKOY

Dr. Mustafa Uygar Kalaycl
Dr. Selin Kapan

Dr. Ozlem Kaptanoglu

Dr. Ayse Kavak

Tip Dergisi

Dr. Esra Sevketoglu Cilt / Volume 9

Say! Number Mart / March 2013

Dr. Ulviye Yigit

Danisma Kurulu / Advisory Board

Acil Tip / Emergency Medicine Dr. Nejat Narli, Adana

Dr. Arzu Denizbasi, Istanbul Dr. Ferda Ozklnay Izmir
Dr. Oktay Eray, Antalya Dr. Adnan Oztirk, Kayseri
Dr. Ozgur Karcioglu, Istanbul Dr. Mehmet Satar, Adana
Dr. Dogag Niyazi Oziicelik, Istanbul Dr. Atilla Tanyeli, Adana
Dr. Cem Oktay, Antalya Dr. Ayca Vitrinel, Istanbul
Dr. Sezgin Sarikaya, Istanbul Dr. Bilgin Yiiksel, Adana

Dr. Hakan Topacoglu, istanbul
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon /

Aile Hekmligi / Family Medicine Physical Therapy and Rehabilitation

Dr. Zekeriya Akturk, Erzurum
Dr. Nezih Dagdewren Edirne
Dr. Ismail Hamdi Kara, Diizce

Dr. Belgin Erhan, Istanbul
Dr. Berrin Gunduz Istanbul
Dr. Banu Kuran, Istanbul

Dr. Serdar Oztora, Edirne
Dr. Murat Unalacak Eskisehir

Dr. Afitap lgagasmglu istanbul

Genel Cerrahi / General Surgery

Anesteziyoloji / Anesthesiology Dr. Halil Alis, istanbul
Dr. Fatis Altintas, Istanbul Dr. GUlum Altaca, Istanbul
Dr. Serhan Colakoglu, Istanbul Dr. Ediz Altinl, stanbul
Dr. Zafer Cukurova, Istanbul Dr. Acar Aren, istanbul
Dr. Ayse Hanc, Istanbul Dr. Ersin Ates, Eskisehir
Dr. Oya Hergtinsel, istanbul Dr. Mithat Kerim Arslan, Trabzon
Dr. Sibel Oba, Istanbul Dr. Ersan Aygun, istanbul
Dr. Sadik Ozmen, Antalya Dr. Dursun Bugra, Istanbul
Dr. Ziya Salihoglu, Istanbul Dr. Tahsin Colak, Mersin
Dr. Emin Alp Yentur, Manisa Dr. Kemal Dolay, Antalya

Dr. Cemalettin Ertekin, istanbul
Beyin Cerrahisi / Neuro Surgery Dr. Sinan Ersin, izmir
Dr. Gokhan Akdemir, istanbul Dr. Erhun Eyuboglu istanbul
Dr. Turgay Bilge, istanbul Dr. Recep Giiloglu, Istanbul
Dr. Murat Taskin, istanbul Dr. Turgut ipek, istanbul
Dr. Halil Toplamaoglu, Istanbul Dr. Metin Kapan, istanbul

Dr. Mustafa Kecer, istanbul
Cocuk Cerrahisi / Pediatric Surgery Dr. Orhan Kozak. Ankara
Dr. Ali Ihsan Dokucu, Istanbul Dr. Salih Pekmeici, Istanbul
Dr. Haluk Emir, istanbul Dr. Abdullah Saglam, istanbul
Dr. zekeriya Iice, Kocaeli Dr. Korhan Taviloglu, Istanbul
Dr. M. Serdar Sander, istanbul Dr. Ahmet Nuray Turhan, istanbul

Dr. llhami Strer, Ankara

Dr. Giilay Aydin Tireli, Istanbul Gogiis Cerrahisi / Thoracic Surgery
Dr. Mehmet Ali Bedirhan, istanbul
Dr. Muharrem Celik, Istanbul

Dr. Seyda Ors Kaya, Denizli

Dr. Kamil Kaynak, Istanbul

Dr. Cemal Asim Kutlu, istanbul

Dr. Gliven Olgag, istanbul

Cocuk saghgi ve Hastaliklari / Pediatrics
Dr. Necmi Aksaray, Adana

Dr. Emre Alhan, Adana

Dr. Sakir Altinbasak, Adana

Dr. M. Celal Devecioglu, Diyarbakir

Dr. Ceyhun Dizdarer, Izmir

Dr. Nurdan Evliyaoglu, Adana GOz Hastaliklari / Ophthalmology

Dr. Pamir Gllez, Izmir =~ Dr. Ozgiir Artunay, istanbul

Dr. Murat Hizarcioglu, izmir Dr. B. Nur Ayrancioglu, istanbul
Dr. Ates Kara, Ankara Dr. Halil Bahgecioglu, istanbul
Dr. Metin Karabocuoglu istanbul Dr. Himeyra Yildinm Can, Van
Dr. Himmet Karazeybek, Urfa Dr. Sarper Karakiiciik, Kayseri
Dr. Ertan Kayserili, zmir Dr. Anil Kubaloglu, istanbul

Dr. Rejin Kebudi, Istanbul Dr. Ersin Oba, Istanbul

Dr. Kenan Koca_t_)ay, Duzce Dr. F. Ulviye Yigit, istanbul

Dr. Zafer Kurugdl, Izmir Dr. Erdal Yiizbasioglu, istanbul

wwwic Hastaliklari / Internal Medicine Dr. Giilsen Akman Demir, istanbul
Dr. Isil Bavunoglu, istanbul Dr. Derya Karadeniz, istanbul
Dr. Sabahat Alisir Ecder, istanbul Dr. Hakan Kaynak, istanbul
Dr. S. Tevfik Ecder, lstanbul Dr. Dursun Kirbas, istanbul
Dr. Mehmet Kendlr istanbul Dr. Nefati Kiyhoglu, Aydin
Dr. Ali Keskin, Denizli Dr. Meral Kiziltan; Istanbul
Dr. Kenan KesKln Istanbul Dr. A. Emre Oge, istanbul
Dr. A. Baki Kumbasar, Istanbul Dr. Nurten Uzun Adatepe, istanbul
Dr. Ozlem Harmankaya, Istanbul Dr. A. Vildan Yayla, Istanbul
Dr. Fuat Sar, Istanbul . .
Dr. Mustafa Yaylaci, istanbul Ortopedi / Orthopedics
Dr. Mustafa Yenigiin, istanbul Dr. Isik Akgtin, Istanbul
. Dr. M. Cevdet Avkan, Istanbul
Kadin Hastaliklar ve Dogum / Gynecology Dr. Sedar Hakan Basaran, Karabiik
and Obstetrics. Dr. Miicahit Gérgeg, istanbul
Dr. Halil Aslan, Istanbul Dr. Nurettin Heybeli, Edirne
Dr. Birtan Boran, Istanbul Dr. Davut Keskin, Erzurum
Dr. Murat Ekin, Istanbul Dr. Hayrettin Kesmezacar, istanbul
Dr. Cem Ficicioglu, Istanbul Dr. Ali"Okur, Erzurum
Dr. Umit Ozekici, Istanbul Dr. Vedat sahin, istanbul
Dr. Kadir Savan, Istanbul
Dr. Siiha Sénmez, Istanbul Psikiyatri / Psychiatry
Dr. Levent Yasar, Istanbul Dr. Hayrettin Kara, istanbul
Dr. Murat Yayla, Istanbul Dr. Timugin Oral, istanbul
Dr. Fehmi Yazicioglu, Istanbul Dr. irem Yalug Ulubll Kocaeli

Kalp Damar Cerrahisi /
Cardiovascular Surgery

Dr. Dogan Yesilbursa, Istanbul
Radyoloji / Radiology

Dr. Ahmet Akgll, Istanbul Dr. Devrim Akinci, Ankara

Dr. Gokhan Ipek, istanbul Dr. Yiiksel Barut, Istanbul

Dr. Suat Nail Omeroglu, istanbul Dr. Muzaffer Ba§ak, istanbul
Dr. Metin Bayram, Gaziantep

Kardiyoloji / Cardiology Dr. Sibel Bayramoglu, istanbul

Dr. Osman Karakaya, istanbul Dr. Tan Cimilli, istanbul

Dr. Burak Tangiirek, Istanbul Dr. Ercan inci, istanbul

Dr. Aysen Helvac, istanbul Dr. Fatih Kantara, Istanbul

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar /
Otolaryngology
Dr.

Dr. Osman Kizilkilig, Istanbul
Dr. Ismail Mihmanli, Istanbul

Metin Akiner, Ankara Dr. Mustafa Secil, Izmir

Dr. Tevfik AKtirk, Ankara

Dr. Burak Omiir Cakir, istanbul g“’slof' / U;?t!ogy K, istanbul

Dr. Fikret Cinar, Zonguldak Drl Belamtl al a);r:g bs?n u

Dr. Berna Uslu Coskun, istanbul Dr‘ S“be’;] 1Cl Sda” u ul

Dr. ibrahim Ercan, istanbul r. Sebahattin Aydin, Istanbu

Dr. Orhan Gedikli, istanbul Dr. Turhan Caskurlu, istanbul

Dr. Okan Giirsel, istanbul Dr. Oktay Demirkesen, Istanbul

Dr. Mehmet Omiir, istanbul Dr. Erbil Ergenekon, lstanbul

Dr. Suat Turgut, istanbul Dr. G6khan Giirbiz, Istanbul

Dr. Fatma Tulin Kayhan, istanbul Brzl \l(hsan PK/laralman [st?nblul oul

Dr. Seref Unver, istanbul r. aser Muslimanoglu, istanbul
Dr. Can Obek, Istanbul

Noroloji / Neurology Dr. Ali Ulvi Onder istanbul

Dr. M. Ufuk Aluclu, Diyarbakir Dr. Emin Ozbek, Istanbul

Dr. Baki Arpaa, Istanbul Dr. Sefa Resim, Kahramanmaras

Dr. Fikret Aysal, istanbul Dr. Ali Ihsan Tasc, Istanbul

Dr. Sevim Baybas, istanbul Dr. Volkan Tugcu, Istanbul

Dr. M. Baris Baslo, Istanbul

Biyoistatistik / Biostatistics
A. Rana Konyalioglu, istanbul

Uluslararasi Danisma Kurulu / International Advisory Board

Dr.
Dr.
Dr.

=

Mert Ozan Bahtiyar, New Haven CT, USA (Kadin Hastaliklari ve Dogum)
Edip Girol, Boston MA, USA (Noroloji)
Eray Savgan, Boston MA, USA (GCocuk Sagligl ve Hastaliklari)

= 5

Dr. Enver Ozer, Columbus OH, USA (Kulak Burun Bogaz Hastaliklari)
Dr. Ali Yalgindag, Boston MA, USA (Cocuk Sagligl ve Hastaliklari)

Dr. H.

Ozlem Kasaroglu Yalgindag, Boston MA, USA (Gocuk Sagligl ve Hastaliklar)

Dergide yer alan yazilardan ve aktarilan goruslerden yazarlar sorumludur.

Papers and the opinions in the Journal are the responsibility of the
authors.

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin tarafsiz, tibbf
bilimsel bir dergisi olup; Mart, Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda, yilda dort
sayl olarak yayinlanir ve ilgili meslektaslara UCRETSIZ OLARAK dagitilir.

Medical, scientific and objective journal of Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Is published quarterly in March, June, September,
December and distributed free to concerned colleagues.

iletisim / Editorial Correspondence
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tevfik Saglam Cad. No: 11 Zuhuratbaba, Istanbul - Turkiye
Telefon / Phone: +90 (212) 414 71 59
Faks / Fax: +90 (212) 495 12 81
info@bakirkoytip.org
www.bakirkoytip.org

Sahibi / Owner
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi adina
Dr. Yasar Dogan

Yazi isleri Miidiirii / Editor -in- Chief
Dr. Filiz Islim
Yayinci / Publisher

Yerkure Tanitim ve Yayinclik Hizmetleri A.S.
Cumhuriyet Caddesi 48/3B Harbiye 34367 istanbul

Telefon / Phone: +90 (212) 240 28 20 Faks / Fax: +90 (212) 241 68 20

e-posta / e-mail: yerkure@yerkure.com.tr

_ Baski / Printed in
Omuir Matbaacilik A. S.
Beysan Sanayi Sitesi Birlik Cad. No: 20
Haramidere, Beylikdlzu 34524 Istanbul
Tel: +90 (212) 422 76 00 pbx Faks: +90 (212) 422 46 00

Yayin Turu: Genel Sureli
3 Ayda Bir Yayinlanir



icindekiler

Yazar(lar)

inceleme

1

S. Ozdemir

Arastirmalar

B. Kog, 0. Karatepe,
T. Geldigitti, F. Tutal,
S. R. Karahan

Z. Topkara, B. Erdogan,
Z.Yazia

A. Erdogan, H. Erdogan

B. Dede, A. Kadanall,
G. Karagoz, S. Ccomoglu,
M. F. Bektasoglu, F. M. Ylcel

E. Edipoglu, M. G. Bilgili,
H. N. Ones, B. Tanriverdi,
C. Kural, M. C. Avkan

E. Edipoglu, M. G. Bilgili, C. Sari,
S. H. Basaran, C. Kural,
M. C. Avkan

0Olgu Sunumlari

10

11

T. Goncl

F. Akagun, B. A. Erdogan,
F. Bora

M. Bekdas

i. Demirdci, A. M. Okbay,
A. Y. Barug, I. Isik

Baslik

Sirotik asit

Cerrahi kliniklerinde venoz tromboemboli profilaksisi uygulamalari

El-ayak-agiz hastaliginin klinik ve demografik ozellikleri
Gastroenteroloji kliniginde takip edilen hastalarda toplum kaynakli
bakteremi etkenleri ve antibiyotik duyarlliklarinin irdelenmesi
Yogun bakim unitesinde izole edilen Acinetobacter baumannii

suglarinin antibiyotik direnglerinin arastirimasi

Kronik patellar tendon riiptirinin semitendinozus ve grasilis
otogreftleriyle rekonstruksiyon sonuclari

Geriatrik hastalardaki intertrokanterik femur kiriklarinin eksternal
fiksatorle tedavisi

Okuloaurikllovertebral spektrumlu bir olguda g6z bulgulari

Bilateral alt konka pnomatizasyonu: Olgu sunumu

Hastanede izlenen sitomegalovirus enfeksiyonlu olgularin

degerlendirilmesi

izole persistan sol sliperiyor vena kavanin ¢ok Kesitli bilgisayarli
tomografi ile U¢ boyutlu gorintilenmesi

12

16

20

24

28

33

36

39

42



| Contents

Author(s)

Review

1

S. Ozdemir

Researches

B. Kog, 0. Karatepe,
T. Geldigitti, F. Tutal,
S. R. Karahan

Z. Topkara, B. Erdogan,
Z. Yazia

A. Erdogan, H. Erdogan

B. Dede, A. Kadanall,
G. Karagoz, S. Comoglu,

M. F. Bektasoglu, F. M. Ylcel

E. Edipoglu, M. G. Bilgili,
H. N. Ones, B. Tanrverdi,
C. Kural, M. C. Avkan

E. Edipoglu, M. G. Bilgili, C. Sari,

S. H. Basaran, C. Kural,
M. C. Avkan

Case Reports

10

11

T. Goncu

F. Akagun, B. A. Erdogan,
F. Bora

M. Bekdas

i. Demirdci, A. M. Okbay,
A. Y. Barug, I. Isik

Title

Cirrhotic ascites

Venous tromboembolism prophylaxis practices at surgery clinics

A clinical and demographic properties of hand-foot-mouth disease

Aetiology and antimicrobial susceptibility of bacteremia isolated from
patients, treated at the Gastroenterology Department
Investigation of antibiotic resistance of Acinetobacter baumannii strains

isolated from various clinical samples in intensive care unit

Assessment of patients treated with semitendinosus and gracilis
autograft reconstruction because of neglected patellar tendon rupture

The treatment of intertrochanteric femur fractures in geriatric patients

with external fixator

Ocular findings of a case with oculoauriculovertebral spectrum

Pneumatization of bilateral inferior turbinates: case report

Evaluation of cytomegalovirus infection cases followed in hospital

Demonstration of isolated persistent left superior vena cava by
three-dimensional multislice computed tomography

12

16

20

24

28

33

36

39

42



| Editorden

Merhaba,
Birlikte dokuzuncu yila ulastigimiz dergimizde yeni bir yapilanma ile yeni uluslararasi
indeks hedeflerimizle karsinizdayiz. Emegi gecen herkese ozellikle de eski yonetimimize tesek-

kdr ederiz.

Bakirkdy Tip Dergisi Editorleri

Doc. Dr. Sami Hatipoglu Dog. Dr. Selin Kapan
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH Bakirkoy Dr. Sadi Konuk EAH
Cocuk Saghgi ve Hastaliklarl Uzmani Genel Cerrahi Uzmani

Dear colleagues,
Our journal has gained a significant progress within the last decade. Our target is to
reconstruct the structure of the journal and to be indexed in theinternational platforms.we

would like to thank to every contributors, particularly to former administrative staff.

Best regards

Editors
Dr. Sami Hatipoglu Dr. Selin Kapan
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH

Pediatric Specialist General Surgeon



inceleme / Review

Sirotik Asit

Sebati Ozdemir

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakliltesi, Ic Hastaliklan Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dall, Istanbul

OZET

Sirotik asit

Asit, periton boslugunda serbest sivi toplanmasi seklinde tanimlanmaktadir. Nedeni ne olursa olsun, asit ilk saptandiginda her olguda
parasentez yapilarak tetkik edilmelidir. Asit nedeni, %85 olguda karaciger sirozu iken, diger olgularda nonhepatik nedenler saptanmaktadir.
Asit, karaciger sirozunun en sik goriilen major komplikasyonu olup, kompanse sirozlu hastalarin ortalama yarisinda 10 yillik bir takip siiresi
icinde ortaya ¢ikmakta; asit gelistikten sonra iki yillik sag kalim orani ise ortalama %50 civarinda bulunmaktadir. Bu yazida sirotik asitin
klinik, patofizyolojik ve tanisal 6zellikleri ile tedavisi incelenmistir.

Anahtar kelimeler: Karaciger, siroz, asit, patofizyoloji, tedavi

ABSTRACT

Cirrhotic ascites

Ascites is the accumulation of free fluid within the peritoneal cavity. In a patient with new-onset ascites, diagnostic paracentesis should
be always performed regardless of the cause. Approximately 85% of cases of ascites are due to liver cirrhosis. In about 15% of patients
with ascites, there is nonhepatic cause of fluid retention. Ascites is the most common major complication of cirrhosis. Approximately 50%
of patients with compensated cirrhosis develop ascites during 10 years of observation, and cirrhotic patients with ascites are associated
with a 50% mortality over two years. In this article, clinic, pathophysiologic and diagnostic features and treatment of cirrhotic ascites are

DOI: 10.5350/BTDM]B201309101

reviewed.
Key words: Liver, cirrhosis, ascites, pathophysiology, treatment

Bakirkdy Tip Dergisi 2013;9:1-7

GIRIS

araciger sirozu, basta kronik viral hepatit ve alkol
Kolmak lzere cesitli etmenlerin yol actigl; parenkim
hasari, fibroz ve nodul olusumuyla birlikte, lobuler ve vas-
kiler yapinin bozulmaslyla karakterize kronik bir karaci-
ger hastaligidir (1). Yunanca torba ya da kese anlamina
gelen “askos” kelimesinden turetilmis olan ve periton
bosluguna patolojik serbest sivi toplanmasi olarak tanim-
lanan asit , 6zofagus varis kanamasl ve hepatik ensefalo-
patiyle birlikte karaciger sirozun u¢ major komplikasyo-
nundan biri olup; sirozlu hastalarin hastaneye basvurduk-
lari en sik komplikasyondur (2,3,4). Asit, kompanse siroz-
lu; yani boylesi komplikasyonlar gelismemis olgularin
9%50'sinden fazlasinda 10 y1l i¢cinde ortaya ¢cikmaktadir (3).
Sirozlu hastalarda asit gelisimi onemli bir doniim noktasi

Yazisma adresi / Address reprint requests to: Dr. Sebati Ozdemir
Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakdltesi, I¢ Hastaliklari Anabilim Dal,
Gastroenteroloji Bilim Dal, Istanbul
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Elektronik posta adresi / E-mail address: ssozdemir@istanbul.edu.tr
Gelis tarihi / Date of receipt: 14 Haziran 2012 / June 14, 2012

Kabul tarihi / Date of acceptance: 30 Temmuz 2012 / July 30, 2012

olup, kotl prognoza isaret etmektedir; ¢cinky asit gelis-
tikten sonra iki yillik sag kalim orani ortalama %50 civa-
rindadir (5). Diger bir sdylemle, asit gelisimiyle birlikte
hastalarin %15'1 ilk 1 y1l, %44'U ise 5 yll icinde 6lmektedir-
ler (6). Bu nedenle asit gelisen her siroz olgusu potansiyel
karaciger nakli adayi olarak degerlendirilmelidir.

Asitli hastalarin %85'inden fazlasinin etiyolojisinde
siroz yer almakta; kalanlarini sirasiyla malignite (%10),
kalp yetersizligi (%3), tiiberkiiloz (%2), pankreatit (%1) ile
diger nadir nedenler olusturmaktadir (2,7). Bu nedenle
asitli her hasta oncelikle karaciger sirozu yonunden aras-
tirimall; ancak sirozdan stiphelenilse bile basta malignite
olmak Uzere olasi diger nedenler de irdelenmelidir (Tablo
1) (8). Etiyolojide ne disinulurse dusunilsin yeni sapta-
nan her asit olgusunda asit sivisi ponksiyone edilerek
gerekli incelemeler yapilmahdir (7,8,9). Diger yandan,
ozellikle sirotik asiti oldugu bilinen hastalarda klinik tab-
lonun degismesi durumunda, olasi spontan bakteriyel
peritonit (SBP) ya da malignite goz ardi edilmemelidir.

PATOFIZYOLOJi

Sirozlu hastalarda asit gelisimi, portal hipertansiyon ile

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 9, Say1 1, 2013 / Medical Journal of Bakirkdy, Volume 9, Number 1, 2013 1



Sirotik asit

Tablo 1: Asitin ayirici tanisi

Siroz

Alkolik hepatit

Konjestif kalp yetersizligi

Malignite (peritoneal karsinomatozis ya da masif karaciger
metastazi gibi)

Mikst asit (siroz kaynakl asit ile birlikte diger bir hastalik kaynakl
asit gibi)

Pankreatit

Nefrotik sendrom

Tuberkiloz peritonit

Akut karaciger yetersizligi

Budd-Chiari sendromu

Veno-oklizif hastalik

Postoperatif lenfatik sizinti

Miksodem

renal sodyum ve su tutulumu olmak Uzere baslica iki temel
faktore baglidir. Etkileyen diger faktorler ise sistemik hemo-
dinamik degisiklikler ile bircok endokrin ve parakrin etkili
mekanizmalarin karsilikli etkilesimidir (10-13).

Portal Hipertansiyon

Sirotik asitin gelisimi icin sintzoidal duzeyde portal
hipertansiyonun varligi sarttir (10-15). Portal hipertansi-
yonun dizeyini, hepatik vaskuller diren¢ (sintzoidal
basing) ile portal vendz akim, belirlemektedir (16). Hepa-
tik vaskdler direnci hem yapisal hem de dinamik faktor-
ler belirlemektedir. Yapisal unsurlari fibrozis ve rejene-
rasyon nodulleri teskil ederken, dinamik faktorleri hepa-
tik yildizsi (stellate) hucreler, miyofibroblastlar ve diger
kontraktil 6zellikli hicreler olusturmaktadir. Hepatik
sinuzoidlerdeki hidrostatik basing artisi sonucu peritone-
al bosluga transudasyon gerceklesmektedir. Bu nedenle
siroz ve Budd-Chiari sendromunun yol actigi portal hiper-
tansiyonda asit gelisirken, portal ven trombozu gibi
durumlarda ortaya c¢ikan prehepatik (presintzoidal) por-
tal hipertansiyonda -serum albimin duzeyi ¢ok dusuk
olmadikca- asit gelismemektedir (17). Ayrica asit gelisimi
icin portal basing duzeyi énemli olup, 12 mmHg'nin altin-
daki hepatik ventz gradiyenti durumunda asit nadiren
gozlenmektedir (18,19).

Diger yandan asit tesekkulu, lokal transvaskdler filt-
rasyon ile lenf drenaji arasindaki dengeyle iliskilidir (17).
Yani asit sivisinin uretimini, transperitoneal hidrostatik
ve onkotik basing dizeyleri ile sivi ve proteinin transsinu-
zoidal filtrasyon artisi belirlemektedir (14,17,20,21). Hepa-
tik sinuzoidler, diger kapiller yataklara kiyasla, plazma
proteinlerine karsi oldukc¢a gecirgendir (22). Hepatik sinu-
zoidal ve venoz akimdaki obstriiksiyonla birlikte ortaya

¢ikan sinlizoidal hidrostatik basinc¢taki artis, bu yuksek
derecedeki vaskuler gecirgenlikle birlikte lenfatik sivi
miktarinda artisla sonu¢lanmakta; lenfatik sistemdeki
sivinin sistemik dolasima gecis kapasitesindeki artisi ise
bu sivinin karaciger kapsulinden periton bosluguna siz-
masl ve dolayisiyla asit tesekkiline yol acmaktadir (12).
Normalde hepatosplanknik lenf yapimi 1 mL/dk iken bu
oran sirozlu hastalarda 10 mL/dk’ya kadar yukselebil-
mektedir (17,20). Ancak, bu disinceye gore asit svisinin
protein konsantrasyonunun yuksek olmasi gerekirken
dusuk bulunmaktadir. Bu ise karaciger hastaligi ilerledik-
¢ce karacigerin sentez fonksiyonunun azalmasi, renal sod-
yum ve su retansiyonunun serum alblimin duzeyinin
dilisyonuna yol agmasi ve uzamis hipertansiyonun etki-
sine ikincil olarak gelisen hepatik sinizoidlerdeki albumi-
ne gecirgenligin azalmasi (kapilarizasyon) gibi faktorlere
baglanmaktadir (12). Asit sivisinin dusuk protein konsant-
rasyonuna etkili diger faktor ise splanknik dolasimdaki
hipertansiyon sonucu ortaya ¢ikan proteinden fakir sivi-
nin transtidasyonudur (14).

Renal Sodyum ve Su Tutulumu

Asit gelisimi i¢in portal hipertansiyona ek olarak renal
sodyum ve su tutulumunun da varhig sarttr (12-15,22-
25). Gergekte renal sodyum ve su tutulumu asit tesekki-
linden once ve normal glomerdler filtrasyon sartlarinda
ortaya ¢clkmaktadir. Ancak temel patofizyolojik anormal-
lik, yukarida da belirtildigi Uzere portal (0zellikle sintzoi-
dal) hipertansiyondur. Karacigerde sinuzoidal konstriksi-
yon ve sinlizoidal direng artigi, esas olarak nitrik oksit
yapiminin artisinin yani sira endotelin-1, 1okotrienler ve
katekolaminler gibi endojen vazokonstriktorler aracili-
glyla saglanmakta; bu yolla olusan hiperdinamik sirkulas-
yon sonucu splanknik vazodilatasyon gelismektedir
(16,17,26,27). Bu ise kapiller basing ve gecirgenlikte artis
ile efektif arteriyel kan volimuinde azalmayla sonug¢lan-
maktadir. Arteriyel kan volumundeki bu efektif azalma,
plazma volumu ile kardiyak cikistaki artisi saglayacak
mekanizmalarin isletilmesiyle kompanse edilmektedir.
Sonucta, sempatik sinir sistemi ile renin-anjiyotensin-
aldosteron sisteminin (RAAS) aktivasyonu, sodyum ve su
retansiyonuna ve boylece asit tesekkiline yol agmakta-
dir (10-13,22-25). Efektif kan volimunun azalmasina kat-
kida bulunan diger faktorler ise, hipoalbiminemi, azalmis
kardiyak volim ile gastrointestinal kanamalardir (12,28-
30).
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FiziKk MUAYENE

Asitin arastiriimasina yonelik olarak ilk yapilacak
inceleme yontemi fizik muayenedir: Asit, peritoneal bos-
lukta 25 mL'den fazla sivi varligl olarak tanimlanmakta;
ancak fizik muayeneyle asiti saptayabilmek icin periton
boslugunda en az 1500 mL kadar sivi bulunmasi gerek-
mektedir. Fizik muayenede karinda perkusyonla acikligi
yukari bakan ve pozisyonla yer degistiren matite saptan-
maktadir. Asit tanisinda perkusyonla yer degistiren mati-
tenin duyarhhginin %83, 6zgulligunin ise %56 oldugu
bildiriimektedir (31). Eger perkisyonla asit tespit edilemi-
yorsa hastada %10’dan daha az bir olasilikla asit mevcut-
tur (31). Diger yandan obez hastalarda fizik muayene ile
tatminkar bir bilgi elde edilemeyebilmektedir. Bu neden-
le tereddut edilen olgularin yani sira asit dusuntlen ya da
saptanan tim olgularda en kolay ve pratik yontem ola-
rak ultrasonografiye (US) basvurulmalidir. US ile 100
mL'ye kadar olan karin ici sivilar saptanabilmektedir (24).
Yine US ile hepatoseliler karsinom, portal ven trombozu
ya da hepatik ven trombozu gibi birlikte olabilecegi
durumlar da arastirilabilmektedir.

ABDOMINAL PARASENTEZ

Asit ilk kez saptandig@inda tiim hastalarda - 6n tani ne
olursa olsun - asit swvisi alinarak incelenmelidir. Abdomi-
nal parasentez, asit nedeninin arastirimasinda en sik
pasvurulan ve hizla sonug alinabilen bir yontemdir. Portal
hipertansiyona bagh asit, diger nedenlerden kaynakla-
nanlardan kolaylikla ayrilabilmektedir (8,9,13,32,33).
Blyuk Kist ya da psoddkistler nadiren asiti taklit edebil-
melerine karsin gorintileme yontemleriyle kolaylikla
ayirt edilebilmektedir (34). Eski calismalarda nispeten
yuksek morbidite hatta mortalite oranlari bildiriimekle
birlikte, bugtinku veriler parasentezin enfeksiyon ya da
olume yol agmadigl ve oldukca glvenilir bir islem oldugu
yonundedir (35). Parasentez yapilan hastalarin %71’inde
anormal protrombin zamani bulunmasina karsin ancak

Tablo 2: Asit Sivisi Laboratuar Analizleri

S. Ozdemir

%1 kadarinda karin duvari hematom gelistigi bildirilmek-
tedir (35). Diger yandan hemoperitoneum ya da parasen-
tez ignesiyle bagirsaga girme durumlari, hastalarin ancak
binde birinden azinda gozlenmektedir (36). Karin duvari-
nin daha ince ve daha fazla sivi bosaltma imkani bulun-
masl nedeniyle, parasentez yeri olarak sol alt kadranda
spina ilaka anterior siperiorun iki parmak ust ve medial
noktas! uygun bulunmaktadir (37). Klinikte yeni asit sap-
tanan her hastada diyagnostik parasentez yapilarak asit
etiyolojisi arastirilmalidir. Sirotik hastalarda bile kanama
riski dislk oldugu icin parasentez oncesi taze donmus
plazma ya da trombosit seklinde kan Urdnlerinin veril-
mesi rutin olarak tavsiye edilmemektedir (8,9,35,38);
ancak Klinik olarak belirgin fibrinoliz ve yaygin intravas-
Kkuler koagullasyon varligl, parasentez acisindan kontren-
dikasyon olusturmaktadir (8,35).

ASIT SIVISININ ANALIzi

Asit nedeni olarak en sik karaciger sirozu saptanma-
sina karsin, asitli her hasta oncelikle karaciger sirozu
yonunden arastiriimall; ancak, yeni saptanan her asit
olgusunda asit sivisi ponksiyone edilerek gerekli incele-
meler yapilmahdir. Komplike olmamis asit olgularinda
baslangic¢ta hticre sayimi ve formdld ile albimin ve total
protein konsantrasyonu tayini yeterli bulunmaktadir
(7-9). sonugclarin beklenenden farkl ¢ikmasi durumunda
diger testlere basvurulmalidir (Tablo 2) (8).

Asitin ayirici tanisinda serum-asit albimin farki (SAAF),
total protein tayinine dayall eksuda/transuda ayirimina
Kiyasla daha degerli bulunmaktadir (Tablo 3) (24,32,39).
Eger SAAF, 1.1 g/dL ya da daha fazla ise asit tesekkili-
nun, %97 oraninda bir dogrulukla portal hipertansiyona
bagli oldugu bildirilmektedir (32).

Asit bosaltmaya yonelik yapilan seri parasentezlerde,
hasta asemptomatik ise kultlr yapiimasi gereksizdir (40,4 1).
Asit sivisinin enfeksiyonundan supheleniliyorsa (ates, karin
agrisi ya da aciklanamayan ensefalopati gibi bulgularin var-
hginda), hasta basinda yapilmak Uzere kanh besiyerinde

Rutin istege Bagh Yaygin Olmayan Yararsiz
Hucre sayimi ve formulu Kan kulturu sisesinde kultir ADB (%) icin yayma ve kultur pH
Alblimin Glukoz Sitoloji Laktat
Total protein Laktat dehidrogeneaz Trigliserid Kolesterol
Amilaz Biliriibin Fibronektin

Gram boyama

Glikozaminglikanlar

(*) Aside direncli bakteri
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Sirotik asit

Tablo 3: Asitin serum-asit albimin farkina gore etiyolojik ayirimi

Serum-asit albliimin farki (SAAF):

> 1.1 g/dL
-« Siroz
Budd-Chiari sendromu
Veno-okluzif hastalik
Alkolik hepatit
Konjestif kalp yetersizligi

<1.1g/dL
- Enfeksiyon
Nefrotik sendrom
Malignite
Pankreatit

kultdr yapilmalidir (8,9). Asit sivisi polimorfonukleer l0kosit
hlcre sayisi 250/mm? ya da daha fazla ise klasik kulttr
metotlariyla pozitif sonu¢ elde etme orani sadece %50
civarinda iken, ekimin hasta basinda kanl besiyerine yapil-
mas! durumunda %80'e kadar artmaktadir (42,43,44).

Spontan ile sekonder bakteriyel peritonitin ayirimin-
da asit sivisinda total protein, laktik dehidrogenaz ile glu-
koz tayini faydall bulunmaktadir (45). Yine bagirsak per-
forasyonunu durumunda asit sivisinda karsinoembriyo-
jenik antijen 5 ng/mL'den; alkali fosfataz ise 240 U/L'den
fazla bulunmaktadir (46).

Asit sivisi sitolojisi peritoneal karsinomatozis dusunul-
dugunde yapilimalidir; asit sivisindan alinan ornek sayisi ile
laboratuara iletim hizi artikca, sitolojinin duyarliigl da %97'e
varan oranlara yukselmektedir (47). Peritoneal karsinoma-
tozisli hastalarda primer odak olarak genellikle meme,
kolon, mide ya da pankreas kanseri saptanmaktadir.

ik asit sivisi incelemesinde, tiiberkiiloz peritonit icin
arastirma genellikle yuksek risk grubunda bulunan has-
talarla (endemik bolgelerdeki Kisiler ile AIDS olgulari gibi)
sinirll kalmaktadir (48). Tuberkuloz basili i¢in direkt mik-
roskopik incelemenin duyarlilig sifir iken, kultlr sonucu
%50 civarinda bulunmaktadir (49).

Sonug olarak asit sivisinin ilk incelemesinde hucre

Tablo 4: Refrakter asitin tanisal kriterleri

sayimi ve formulu ile total protein tayininin yani sira SAAF
saptanmall; enfeksiyon slphesi varsa hasta basinda kanli
besiyerine kultir yapilmal ve olasi diger durumlar icin
bahsi gecen diger 6zglin incelemeler yapilmalidir (8,9).

AYIRICI TANI

Asitli hastalarin buyuk bir cogunlugunda neden siroz
iken, ancak %15 kadarinda malignite, kalp yetersizligi,
tuberkilloz ya da nefrotik sendrom gibi karaciger dis
nedenler saptanmaktadir (Tablo 1). Hastalarin %5 kadarin-
da ise iki ya da daha fazla neden bulunmakta (mikst asit);
badylesi hastalar ise genellikle siroza eslik eden peritoneal
karsinomatozis ya da peritoneal tuberkuloz olgularini kap-
samaktadir (6-8,32). Diger yandan, Ozellikle sirotik asiti
oldugu bilinen hastalarda klinik tablonun degismesi duru-
munda, olasi SBP ya da malignite goz onune alinmalidir.

ASITIN SINIFLANDIRILMASI

Komplike Olmayan Asit: Enfekte olmamis ya da
hepatorenal sendrom (HRS) gelismemis asiti tanimla-
maktadir (7).

+ Grade 1 (mild) asit: Ancak ultrasonografi ile saptanabi-
len dizeydeki asittir.

. Grade 2 (moderate) asit: Karinda simetrik sislik halin-
de gozlemlenebilen asittir.

- Grade 3 (large/gross) asit: Karinda belirgin sislikle
karakterize asittir.

Refrakter Asit: Tedaviyle mobilize edilemeyen ya da
medikal tedaviyle yeterince yanit alinamayan ve hemen
tekrarlayan asittir (10). Refrakter asit, tim asit olgularinin
9%5-10’unu olusturmaktadir (50). Refrakter asitin didreti-
ge direncli asit ve diuretikle denetlenemeyen asit olmak
Uzere iki alt grup tanimlanmaktadir. Refrakter asit i¢in ek

1. Tedavi siiresi: En az 1 hafta slreyle yogun diuretik tedavisi (spironolakton 400 mg/gln ve furosemid 160 mg/glin) ve diyette tuz kisitlamasi

(<90 mmol/glin veya < 5.2 g tuz/gun).

2. Tedaviye yanitsizlik: 4 giiniin Uzerindeki sire icinde 0.8 kg'dan daha az kilo kaybi ve sodyum itrahinin alimindan daha az olmasi.

w

4. Diliretige bagh komplikasyonlarin gelismesi:

Erkenden asitin tekrarlamasi: Asitin 4 hafta icinde grade 2 ya da 3 dlzeyinde tekrar ortaya ¢ikmasi.

Diliretige bagli ensefalopatinin gelismesi (ensefalopatiyi predispoze edecek diger faktorlerin yoklugunda).
Dilretige bagh renal bozuklugun gelismesi (tedaviye yanith asitli hastada serum kreatinin diizeyinin baslangi¢ dizeyinin %100'den

fazlasina ulasmasi veya 2 mg/dL’den fazla olmasi).

Diliretige bagl hiponatremi (serum sodyum dizeyinde 10 mmol/L’den fazla diislisin olmasi veya serum sodyum diizeyinin 125 mmol/

L’den disuk bulunmasi).

Dilretige bagh hipopotasemi (gerekli onlemlere karsin serum potasyum diizeyinin 3 mmol/L'den dusuk olmasi).
Diliretige bagli hiperpotasemi (gerekli onlemlere karsin serum potasyum duizeyinin 6 mmol/L'den fazla olmasi).
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bulgular, tip 2 HRS, dilisyonal hiponatremi ve adale zayif-
lamasidir. Refrakter asitin tanisal kriterleri Tablo 4'de
sunulmustur (10).

ASIT TEDAVISI

Asitli hastalarin tedavisi, asit olusumunun nedeniyle
yakindan iligkilidir (Tablo 3). Dusuk SAAF degeri <1.1 g/dL
olan hastalar ¢cok blyUuk bir olasilikla portal hipertansiyo-
na sahip degildir ve nefrotik sendrom disindaki olgular
tuz kisitlamasi ile didretik tedaviye yanit vermemektedir.
Bunun aksine yuksek SAAF degeri >1.1 g/dL olan hasta-
lar, portal hipertansiyonlu hastalar olup, bu tedavi yakla-
sima yanit vermektedir (7-9).

Etiyoloji

Asit tedavisinde Oncelikle etiyolojik nedene yonelik
tedbirler de ahnmalidir. Alkol nedenli olgularda -tim
alkole bagl hastaliklarda oldugu tzere- alkolun kesilme-
si esastr. Alkole bagh Child-Pugh Evre C'deki sirotik has-
talarda, alkoliin birakilmasiyla 3 yillik sag kalim orani %75
iken, alkole devam eden hastalarin hepsi 3 yil icinde
O0lmektedir (51). Yine hepatit B'ye bagh dekompanse
sirozlu hastalar antiviral tedaviye iyi yanit vermektedir
(52). Alkol, hepatit B ya da otoimmun hepatite bagl olan-
lar disindaki asitli siroz olgulari ise -uzayacak asit tedavi-
si yaklasimi yerine- oncelikle karaciger nakli acisindan
ilgili merkezlere yonlendirilmelidir (8,9).

Yatak istirahati

Sirozla iliskili asit olgularinda ayakta durus pozisyo-
nunda, sodyum tutan sistemler aktive olmakta, renal
perflizyon ile sodyum itrahi bozulmaktadir. Bir arastirma-
da yatak istirahatinin ditretiklere yaniti iyilestirdigi gos-
terilmistir (53).

Sodyum Kisitlamasi

Negatif sodyum dengesi, diyette tuz kisitlamasi ya da
renal sodyum atiminin artiriimasiyla saglanmaktadir. Tuz
kisitlamasiyla %10-15 olguda asit kaybi saglanabilmekte-
dir (2). Tuz kisitlamasli yaygin olarak tavsiye edilmesine
karsin, bu yaklasim kontrollii ¢alisma sonuglarina dayan-
mamaktadir. Diger yandan ciddi tuz kisitlamasi, cogu has-
tanin “damak zevkine” uygun dusmemekte, hasta uyu-

S. Ozdemir

munu zorlastirmanin yani sira beslenmede de sorunlara
yol agmaktadir (8,9). Bu nedenle sodyum kisitlamasinda
¢ok kati davranilmamali; 2000 mg/gun (88 mmol/gun)
dizeyinde bir kisitlama yeterli goralmektedir (8,9).

24 saatlik idrarda sodyum itrahinin olcimda, spot
idrardaki 6lcume gore daha saglikli bilgi vermekte; 24
saatlik idrarda Na itrahinin 78 mmol/gln seklinde olmasi
ongorulmektedir (8,9). Ancak 24 saat boyunca tam ve
saglikl bir sekilde idrar toplayabilmek ¢ogu kez hastalar
acgisindan sorun teskil ettigi unutulmamalidir.

Sirotik asitli hastalarda gorulen kronik hiponatremi
genellikle bir sorun yaratmamaktadir (8). Cogu hastada;
serum sodyum duzeyi 120-125 mmol/L’den az olmadik-
¢a sivi kisitlamasina gereksinim duyulmamaktadir. Agir
hiponatremi, sivi Kisitlamasini gerektirmektedir. Hiponat-
remi icin Kkritik sinir 120-125 mmol/L’dir. Sirotik hastalar-
da sodyum duzeyinde hizl bir dusls olmadikca, 110
mmol/L'ye kadar herhangi bir sorun yasanmamaktadir.
Sirotik asitli 997 hastay! kapsayan bir ¢alismada serum
sodyumu hastalarin sadece %1.2’sinde <120 mmol/L ve
9%5.7'sinde ise <125 mmol/L diizeyinde bulunmustur (54).
Diger yandan hipertonik tuz sollisyonuyla hiponatremiyi
dizeltmeye yonelik girisim, hiponatreminin kendisinden
daha ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir (55).

Diliretik Tedavi

Siroza bagl asitli hastalarda -etiyolojisi ne olursa
olsun- tum olgularda ilk tedavi yaklasimi sodyum Kkisitla-
masinin yani sira dilretik tedavi (oral spironolakton ve
furosemid) seklindedir (8,9,33). Bu tedaviye yanit veren
hastalarda, parasentez yerine oncelikle bu yaklasim ter-
cih edilmelidir. Ditretik tedavide baslangi¢ doz klasik ola-
rak 100 mg/gln spironolakton ve 40 mg/gun furosemid
seklindedir. Yeterli yanit alinamayan hastalarda, maksi-
mal 400 mg/gun spironolakton ve 160 mg/gln furosemid
seklinde olmak uzere, doz artirilabilmektedir (8,9,33).
Jinekomasti gelisen hastalarda spironolakton alternatifi
olarak amilorid (10-40mg/glin) kullaniimaktadir; ancak
bu spironolaktona gore daha pahall ve daha az etkili
bulunmaktadir (55).

Masif 6demi olan asitli hastalarda gunlik kilo kaybi
icin kesin bir limit yoktur. Odemin gerilemesiyle birlikte
gunluk 0.5 kg'lik kilo kaybi uygun gorulmektedir (56,57).
Ensefalopati, sivi kisitlamasina karsin serum sodyum
dizeyinin 120 mmol/L’den disuk olmasi ya da serum
kreatinin diizeyinin 2 mg/dL’den (180 umol/L) fazla olma-
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Sirotik asit

si, dilretik tedavinin kesilmesini gerektirmektedir.
Diluretik tedaviye ragmen yeterli yanit alinamayan has-
talarda takiben genis volimll parasentez uygun gorul-
mektedir. Boylesi direncli asitli hastalarda 5 L'lik tek para-
sentez, herhangi bir volum genisleticiye ihtiyac duyulmak-
sizin emin bir seklide uygulanabilmektedir (58). Daha buyuk
volumlu parasentez uygulamasi ise, intravendoz albimin
perflizyonuyla yapilabilmektedir. Cinku buyuk volimlu
parasentez, dilretik tedaviye kiyasla ¢ok daha hizl bir
sekilde sivi uzaklastirimasini saglamaktadir (9,58,59).
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Cerrahi Kliniklerinde Venoz Tromboemboli
Profilaksisi Uygulamalari
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OZET

Cerrahi Kliniklerinde vendz tromboemboli profilaksisi uygulamalari

Amac: Vendz tromboembolizm hastanede yatan hastalar icin 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Son yillarda tani ve tedavi
alanindaki gelismelere ragmen oOzellikle profilaksi konusunda konsensus olusmus disipliner yaklasimlar uygulanamamaktadir. Bu
¢alismadaki amacimiz klinigimizde ameliyat edilen hastalarda derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) risk diizeyini belirlemek
ve bunun uygun yapilan vendz tromboemboli (VTE) profilaksisi ile 6nlenebildigini gdstermektir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimizde yatis yapilip laparoskopik cerrahi ve onkolojik cerrahi yapilan 432
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, hastanede kalis streleri, VTE risk diizeyleri, risk faktorleri ve profilaksi sonuglari incelendi.
Bulgular: Hastalarin 214  kadin 218 1 erkek idi. Ortalama yas 48 (24-80) olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalis suresi 6 (2-25) giin
idi. 432 hastanin 19'u (% 4,4) cok-yuksek-riskli, 49'u (% 11,3) yuksek-riskli, 71'i (% 16,4) orta-riskli, 293’0 (% 67,9) dusuk-riskli gruptan idi.
DusUk-riskli gruba erken mobilizasyon, orta-riskli gruba DMAH 24 saat ara ile 2 doz, ylksek-riskli gruba DMAH 7-10 gin, ¢ok-yUksek-riskli
gruba ise DMAH, antiembolik ¢orap, erken mobilizasyon ve IPC (kompresyon ¢orabi) uygulandi. Uygun profilaksi sonucu 2 hastada DVT ve
1 hastada PE gorlldi. Hicbir hastada mortalite goriilmedi.

Sonug: Pulmoner emboli hastanede yatan hastalar arasinda onlenebilir bir 6lum nedenidir. Cerrahi Kliniklerinde profilaksi konusunda olusmus
bir konsensus yoktur. Hastalarin skorlama sistemleri ile risk diizeyleri belirlenip uygun profilaksi yapilarak DVT ve VTE onlenebilmektedir.
Anahtar kelimeler: Derin ven trombozu, pulmoner emboli, vendz tromboemboli profilaksisi

ABSTRACT

Venous tromboembolism prophylaxis practices at surgery clinics

Objective: Venous tromboembolism is an important factor of morbidity and mortality for hospitalized patients. Recently, despite the progression
on diagnosis and treatment, diciplinary approaches to prophylaxis, consisting of a consensus cannot be applied. In this study, our aim was to
determine the level of risk for DVT and PE who were operated in our clinic and to indicate the prevention by appropriate prophylaxis.
Material and Methods: 432 patients, who were admitted to our clinic and underwent oncologic or laparoscopic operations between
Jan. 2007 and Jan. 2010 were included in this study. The age, sex, duration of admission, risk levels for VTE, risk factors and results of
prophylaxis were determined.

Results: 214 patients were female and 218 were male. Mean age was 48 (24-80). The mean lenght of stay was 6 (2-25) days. Very-high-
risk group included 19 patients (4,4%), whereas high-risk group included 49 (11,3%), medium-risk group included 71(16,4%) and low-risk
group included 293 (67,9%) patients. Prophylaxis included early mobilization for low-risk group, 2 doses of LMWH in 24 hours for medium-
risk group, LMWH for 7-10 days for high-risk group and LMWH, antiembolic socks, early mobilization and IPC (intermittant pneumotic
compression) for very-high risk group. 2 patients had DVT and 1 had PE under appropriate prophylaxis. No mortality occured.
Conclusion: Pulmonary embolism is a preventable cause of death that among hospitalized patients. There is no consensus on prophylaxis
in surgical clinics. DVT and VTE can be prevented by determining the risk levels of patients using scoring systems and administrating
appropriate prophylaxis.

Key words: Deep venous thrombosis, pulmonary embolism,venous thromboembolism prophylaxis
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GIRIS

Venb’z tromboembolizm (VTE), hastanede yatan has-
talarda sik rastlanan ve buna karsilik onlenebilir bir
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olum nedenidir (1-4). Derin ven trombozu insidansi (DVT)
kadin ve erkekte yaklasik olarak esit olup tum yas grup-
lar i¢in siklig1 160/100000’dir. Hospitalizasyon ve cerrahi
girisimler DVT olusumunda temel predispozan faktor ola-
rak rol alir.

VenoOz tromboembolizm, hastane olimlerinin yakla-
sik %10’undan sorumludur (5-8). Bu olumlerin %25'i cer-
rahi kliniklerinde gorilmektedir. Tromboemboli profilak-
sinin amaci riskli hastalarda henlz derin ventrombozu
olusmadan; DVT ve pulmoner tromboembolizm (PTE)
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tehdidinin onlenmesidir. Buna “primer profilaksi” den-
mektedir. Bu mortalitesi yuksek hastalik grubundan
korunmada primer profilaksi en etkin yoldur. Buna karsin
bu yaklasim cerrahi hastalarda ¢cogu kez ihmal edilir veya
dogru uygulanmamaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz kli-
nigimizde cerrahi girisim uygulanan hastalarda VTE ve
DVT risk faktorlerini belirleyip uygun profilaksinin uygu-
lanmasini saglamak ve sonuclari literatur esliginde deger-
lendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimizde
yatis yaplilip onkolojik cerrahi veya laparoskopik cerrahi
yapilan 432 hasta 2008 ACCP kilavuzuna gore venoz
tromboemboli profilaksisi risk icin gruplara ayrildi . Has-
talar risk gruplarina gore dusuk-orta-yuksek-cok yuksek
olmak Uzere 4 risk grubuna ayrildi ve gruplara ACCP kila-
vuzuna uygun tromboemboli profilaksisi uygulandi.
DusUk-riskli gruba erken mobilizasyon, orta-riskli gruba
dusuk molekul agirlhikh heparin (DMAH) 24 saat ara ile 2
doz, yuksek-riskli gruba DMAH 7-10 gln, ¢ok-yuksek-
riskli gruba ise DMAH, antiembolik corap, erken mobili-
zasyon ve IPC (kompresyon ¢orabi) uygulandi. Onkolojik
cerrahi geciren hastalarin profilaksisine postoperatif 4
hafta tromboprofilaksiye devam edildi. Profilaksi sonucu
hastalar postoperatif donemde 6 ay takip edildi, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli insidansi istatiksel
olarak degerlendirildi.

Bulgular SPSS 11.0 windows programi kullanilarak
analiz edildi. Ortalama ve standart sapmalari belirlendi.

BULGULAR

Calismamiza toplam 432 hasta dahil edildi. Bu hasta-
larin 214 U kadin 218’1 erkek idi. Ortalama yas 48 (24-80)
olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalis suresi 6 (2-25)
gun idi. Hastalarin demografik 0zellikleri Tablo 1'de belir-
tildigi gibidir. Vakalarin tamami 2. genel cerrahi poliklini-
gine basvurup elektif sartlarda ameliyat edilen hastalar-
dan olusmaktadir.

19 hasta cok-yuksek-riskli grupta, 49 hasta yuksek-
riskli grupta, 71 hasta orta-riskli grupta ve 293 hasta
duguk-riskli grupta idi. Cok-yuksek-riskli gruptaki hasta-
larin 17 tanesi, yiksek-riskli gruptaki hastalarn 41 tanesi
ve orta-riskli gruptaki hastalarin 7 tanesi onkolojik cerra-
hi gecirmis, dusuk riskli hastalarin tamami benign neden-

B. Kog, O. Karatepe, T. Geldigitti, F. Tutal, S. R. Karahan

Tablo 1: Demografik ozellikler

Hastalar Toplam (n= 432)
Yas

Ortalama 48

Aralik 24-80
Cinsiyet kadin/erkek 214/218
Risk faktorleri

Cok yuksek risk 19

Yiksek risk 49

Orta risk 71

Dlsuk risk 293
Cerrahinin Tipi

Genel Cerrahi, Onkoloji 75

Laparoskopik Cerrahi 357
Hastanede kalis 6 (2-25)

lerle opere edilmistir. Orta-risk grubundaki 8 hasta mor-
bid obez olarak degerlendirilmistir (VKi>30). Cok-yiiksek-
riskli gruptan kolon kanseri nedeniyle opere edilen 1 has-
tada operasyondan 22 gln sonra ve yuksek-riskli grup-
tan meme kanseri nedeniyle opere edilen 1 hastada ope-
rasyondan 18 guin sonra, taburculuk sonrasi donemde
DVT saptanmis, tedavi sonrasi pulmoner emboli gorul-
memistir. Orta-riskli gruptan 1 hastada morbid obezite
nedeniyle laparoskopik gastrik band uygulamasi sonrasi
postoperatif 24. saatte pulmoner emboli gelismis ve
tedavi edilmigtir.

TARTISMA

VTE Kliniklerde karsilasilan PE ve DVT sonrasinda post-
trombofilebitik sendroma neden olabilen dnemli bir has-
taliktir. Bu hastaligin genellikle etiyolojisi belirlenebil-
mekte ve tanisi konuldugunda tedavisi ile morbidite ve
mortalitesi onlenebilmektedir (9-12). Risk grubundaki
hastalara uygulanan temel profilaksi metodlari ile Klinik
sonuglari bu kadar ciddi olan VTE 6nine gecilebilmekte-
dir.

VTE neden olabilen bir¢ok risk faktorl tanimlanmistir
ve bunlarin bazilar onlenebilir riskler olarak degerlendi-
rilir. Bu risk faktorleri yas, cinsiyet, Irk, obezite, hastanede
yatis suresi, kanser, kemoterapi, ameliyat 0ykusu, geciril-
mis VTE dykusd, immobilite ve daha bircok klinik duru-
mu icermektedir (13-17). Tablo 2’de edinsel ve kalitsal
risk faktorleri gosterilmigtir.

VTE etyolojisinde en onemli faktor vendz dontsin
azalmasl ve uzun sureli immobilizasyon sonrasi azalmis
kan akimidir (18). Yapilan ¢alismalarda major cerrahi
ozellikle de kanser cerrahisi geciren hastalarda VTE riski-
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Tablo 2: VTE icin bireysel risk faktorleri

KALITSAL EDINSEL
- Faktor V Leiden mutasyon - Obezite
- Protrombin 20120 mutasyon - lleri yas

- Antitrombin Il eksikligi

- Protein C eksikligi

- Protein S eksikligi

- Hiperhomosisteinemi

- Disfibrinojenemi

- Plazminojen ve plazminojen aktivasyon bozuklugu

- Immobilizasyon (4 giinden fazla yatak istirahati)
- Trombotik olay oykisu

- inflamatuar hastaliklar

- Kanser

- Ostrojen tedavileri

- Gegcirilmig cerrahi

- Antifosfolipid sendrom

- inme

- Nefrotik sendrom
- Polisitemia vera, Orak hucreli anemi

nin 20 kat arttig1 gosterilmistir (19-21). Silverstein ve arka-
daslari yaptiklari ¢calismada hastanede yatan cerrahi has-
talarda profilaksi uygulamalari ile VTE insidansinin %30
azaldigini gostermislerdir (16). ABD’de DVT'nin yillik insi-
dansi 145/100 000 ve pulmoner embolinin yillik insidansi
69/100 000 olarak gosterilmektedir. Bu hastalarin %14-
16'sl ameliyat sonrasi donemde gelismektedir (22). Pos-
toperatif donemde gortlen DVT ve VTE riski uygun profi-
laksi uygulamalari ile dnlenebilmekte ya da oranlari
minimale cekilebilmektedir. Ulkemizde heniiz fikir birligi
saglanmis bir profilaksi protokold bulunmamaktadir.
Dogru bir profilaksi icin hastalarin risk faktorlerinin belir-
lenmesi ve buna uygun profilaksi yapilmasi gerekmekte-
dir. Bunun i¢in diinyada bir¢ok kilavuz kullaniimaktadir
ve bunlardan da en sik tercih edileni Caprini’nin skorlama
sisteminidir (23). Klinigimizde istanbul Tip Fakiiltesi tara-
findan hasta skorlamada kullanilan forma dayali risk fak-
torl degerlendirme sistemi kullanilmistir. Bizim calisma-

mizda profilaksi sonrasi DVT insidansi 90.46, pulmoner
emboli insidansi ise %0.23 olarak bulunmustur. Tsai ve
arkadaslarinin yaptig bir calismada fatal pulmoner
emboli insidansi %0.8 olarak bulunmustur. Calismamizda
fatal pulmoner emboli gordlmemistir (12).

Postoperatif VTE olgularinda, fatal PE ilk Klinik goster-
ge olabildiginden erken donemde yapilabilecek olasi tani
ve tedaviler, DVT bulgulari olmadigindan, basarisiz ola-
caktir. Buna ek olarak asemptomatik DVT hastalarinda
noninvaziv tani ve tarama yontemlerinin duyarliligi da
dusuktir. VTE insidansina dayanarak, profilaksi yapiima-
dig1 takdirde fatal PE siklig1 elektif genel cerrahi hastala-
rinda %0.1-0.8 arasindadir (12). DVT'nin ge¢ donem komp-
likasyonlarindan olan Post-trombotik sendrom (PTS) ise
%29 oraninda gorilmekte ve bu kronik durum buyuk
ekonomik kayiplara sebep olmaktadir (16). Bu sebepler-
den oturd VTE riski olan hastalarin, mortalite ve morbidi-
telerini azaltmak icin sistematik ve dogru yapilan VTE

Her Bir Risk Faktoria 1 Puan
Yags 41-60 aras

Major cerrahl hikayesi (1 ay=)
EBariz varikoz van varhg (C2 ve dzeri)

Bacakta sislik (2ode bhrakan adem)

ood

Inflamatuar barsak hastahg Oykiso
Obesite (BEMIi=30)
Akut MI (Lay=-) |

Konjestif kalp vetmezligi
{(Odem isaretlendiyse bu sik isarctlenmez)

Sistemik sepsis (pné&moni harig)
Anormal akciger fonksivon varhig

mn

il

Konservatif tedavi =3 gln yvatak istirahati

Oral kontraseptil ya da hormon kullamimi |
Gebe veyva postpartum (1 ay=)

OlG dogum veya tekrarlayan dlsik varhi@

Her Bir Risk Faktord VarhggZinda 2 Puan

Yag 61-74 Ot
)

Majér cerrahi planlanmas:, I
laparoskopik cerrahi (=45 dakika)

Kanser | 1
immebilizasyon I
Santral vandz kateter ]

Her Bir Risk Faktiri 2 Puan

vas 75 (st

DVT /FPulmoner emboli oyvkidsi |
Allede DVT /Pulmoner emboli dykasa | |
Hiperkoaglilabilite I
Her Bir Risk Faktérad S puan

Alt ekstremite artroplasti -]
Pelvis ve alt ekstremite fraktird (1=) |
Poli travima (1 ay=) 1
Spinal kord yvaralanmas) (lLay=) ]
inme (Lay=) L

TOPLAM RISK
FAKTORU SKORU

RIiSK DOZEYI

ONERILEN:

Sekil 1: Klinigimizde kullanilan skorlama sistemi (23).
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profilaksisi en etkili stratejidir. Bu kanitlara ragmen, Kli-
nisyenler arasinda VTE insidansinin yeterince yuksek
olmadigl ve farmakolojik profilaksinin yan etkilerinin faz-
la oldugu dislncesi ile tromboprofilaksinin halen yeter-
siz oldugu bildirilmektedir. Ancak VTE profilaksisi konu-
sunda egitim arttikca tromboprofilaksinin etkin kullani-
minda artis olacagini disinmekteyiz. Ayrica dogru risk
degerlendirilmesi yapilmasinin bir diger énemi de dusuk
ve orta riskli gruplarda asiri profilaksinin ve bunun sonu-
cu potansiyel kanama olasiligl ile maliyetin artmasinin
onlenmesine etkili olmaktadir.
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OZET

El-ayak-agiz hastaliginin klinik ve demografik ozellikleri

Amac: El-Ayak-Agiz Hastaligl (EAAH) bulasicl, enteroviral bir infeksiyondur ve ozellikle ¢ocuklarda gordlur. Eller ve ayaklarda vezikller
palmoplantar erupsiyon ve eroziv stomatitle karakterizedir. Bu retrospektif ¢alismanin amaa klinigimizde 1 Haziran 2011-31 Mayis 2012
tarihleri arasinda tani konulan EAAH olgularinin klinik ¢zelliklerinin ve hastaligin mevsimsel dagiiminin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: 1 Haziran 2011-31 Mayis 2012 tarihleri arasinda Pediatrik Dermatoloji poliklinigimize basvuran hastalar arasindan
dermatolojik muayene ile EAAH tanisi konulan hastalar retrospektif olarak cinsiyet, yas, tutulan bolgeler, eslik eden semptomlar ve
basvuru zamani (@y-mevsim) agisindan degerlendirildi. Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde Mann-Whitney U testi kullanildi.
Bulgular: 1 Haziran 2011-31 Mayis 2012 tarihleri arasinda Pediatrik Dermatoloji poliklinigimize basvuran 6153 hastadan 21 tanesi EAAH
tanisi aldi. Hastalarin ortalama yasi 5.38 (1-12 yas) bulundu. Her iki cins esit oranda etkilendi (11 kiz; 10 erkek). En sik gortilen semptomlar
dokilntl (%100) ve hafif ates (%76.2) olup doklntl hastalarin tamaminda ellerde ve ayaklarda; %90.5'inde oral mukozada ve %80.9'unda
gluteal bolgede goriildl. Hastalik en sik Agustos (5 hasta) ve Ekim (5 hasta) aylarinda goriiliirken, en sik goriildiigli mevsimler yaz (8 hasta)
ve sonbahardi (8 hasta). Komplikasyon gelisen hasta olmadi.

Sonu¢: EAAH ¢ocukluk caginda, belirli mevsimlerde sik gorilen bir infeksiyon hastaligidir. El, ayak ve oral mukoza tutulumu yaninda
gluteal bolge tutulumu da siklikla goriilmektedir. Karakteristik klinik bulgularla erken tani konulabildiginden tani icin laboratuar testleri
gerekli olmamaktadir. Hafif semptomlarla seyrettiginden semptomatik tedavi yeterli olmaktadir. Cogunlukla komplikasyon gelismeden
sonlanmaktadir ancak hastalarin ileri donemde ¢zellikle kardiyak ve norolojik tutulum agisindan takipleri gereklidir. EAAH, siklikla yaz
aylarinda gorlldiglinden, hastaligin yayilmasini ve olasi komplikasyonlari engellemek icin, hasta ve hasta yakinlari hijyen ve bulastiricilik
acisindan egitilmelidir.

Anahtar kelimeler: El-ayak-agiz hastaligl, cocuk, mevsimsel, gluteal bolge

ABSTRACT

A clinical and demographic properties of hand-foot-mouth disease

Objective: Hand-Foot-Mouth disease (HFMD) is a contagious enteroviral infection occurring primarily in children and characterized by
vesicular palmoplantar eruptions and erosive stomatitis. The aim of this retrospective study is to describe the clinical features and seasonal
distribution of the HFMD cases which are diagnosed between 1 June 2011 and 31 May 2011 in our clinic.

Material and Methods: Among the patients admitted to our Pediatric Dermatology clinic between 1 June 2011-31 May 2012, HFMD
patients were clinically diagnosed. Patients were retrospectively analyzed for gender, age, affected zones, associated symptoms and
reference time (months -seasons). Mann-Whitney U test was performed for statistical analyses.

Results: Between 1 June 2011 and 31 May 2012, 6153 patients admitted to our Pediatric Dermatology clinic and 21 cases of HFMD were
detected. Mean age was 5.38 years (range 1- 12 years) and both sexes were equally affected (11 girl; 10 boy). The most common symptoms
were rash (100%) and mild fever (76.2%). Rash was distributed on both surfaces of hands and feet (%100) in all of the cases; also it was
mostly seen on oral mucosa (90.5%) and over buttocks (80.9%). Disease was seen mostly in the month of August (n=5) and October (n=5)
while summer (n=8) and autumn (n=8) were the most frequent seasons. There were no complications among the patients.

Conclusion: HFMD is a common infectious disease that occurs in particular seasons in childhood. As well as hand, foot and oral mucosal
involvement, gluteal region involvement is common. Early diagnosis of disease can be made with the characteristic clinical findings;
laboratory tests for diagnosis is not necessary. Since the symptoms are mild, symptomatic treatment is sufficient. Generally, recovery of
disease can be completed without any complication; however patients must be followed up further especially for cardiac and neurological
involvement. Since HFMD was seen frequently in summer, to prevent spread of the disease and possible complications, patients and their
relatives should be educated for hygiene and contagiousity of disease.

Key words: Hand-foot-mouth disease, child, seasonal, gluteal region
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GiRiS

I- Ayak-Agiz Hastaligi (EAAH), Coxsackievirus A10

(CA10), CA16 ve Enterovirls 71 (EV71) ile iliskili, ellerde,
ayaklarda ve oral mukozada vezikillerle karakterize viral
infeksiyondur (1). Cok bulasicidir ve tipik olarak 2-10 yas
arasindaki cocuklarda goralur (2). lliman iklimlerde, en sik
yaz aylarinda kicuk epidemilere neden olup, mevsimsel
bir seyir gosterir (3). EAAH genellikle hafif ates yuksekligi,
halsizlik gibi hafif bulgu ve semptomlarla birliktedir (3).
Genellikle iyi seyirlidir ve spontan iyilesme egiliminde
oldugundan tedaviye gerek yoktur; gereginde sempto-
matik tedavi verilebilir (3).

Yurtdisindan bildirilen, EAAHnin Klinik dzellikleri ve
epidemileri ile ilgili cahismalar olmasina ragmen, ulkemiz-
de bu konularda yapilmis bir ¢alisma yoktur; daha ¢ok
vaka ornekleri seklinde bildiriler mevcuttur (4,5,6). Bu ret-
rospektif calismanin amaci, klinigimizde 1 yil icerisinde
EAAH tanisi alan ¢ocuklarin klinik 6zelliklerinin ve hasta-
ligin mevsimsel dagiiminin arastiriimasidir.

GEREC VE YONTEM

1 Haziran 2011-31 Mayis 2012 tarihleri arasinda Pedi-
atrik Dermatoloji poliklinigimize basvuran hastalar ara-
sindan dermatolojik muayene ile EAAH tanisi konulanla-
rin dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi. incelenen

Tablo 1: El-ayak-agiz hastaligi olgularinin demografik ozellikleri

Z. Topkara, B. Erdogan, Z. Yazicl

dosyalardan cinsiyet, yas, tutulan bolgeler, eslik eden
semptomlar ve basvuru zamani (@y-mevsim) kaydedildi.
Hastallk sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar acisindan
hastalarin kontrol bilgileri kaydedildi. Bilgileri eksik olan
hastalara telefon ile ulasildi. Verilerin istatistiksel deger-
lendiriimesinde Mann-Whitney U testi kullanildi. P<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

1 Haziran 2011-31 Mayis 2012 tarihleri arasinda Pedi-
atrik Dermatoloji poliklinigimize basvuran 6153 hasta-
dan, klinik muayene ile EAAH tanisi konulan 21 hastanin
dosyalari degerlendirildi. EAAH tanisi konulan 21 hasta-
nin 11'i kiz, 10'u erkek; ortalama yas 5.38 idi (1-12 yas).
En sik gorlilen semptomlar dokintu (%100) ve hafif ates
(%76.2) olup, dokuntu hastalarin tamaminda ellerde ve
ayaklarda; %90.5’'inde oral mukozada ve %80.9'unda glu-
teal bolgede goruldu. Gluteal bolge tutulumu olan olgu-
larimizin yas ortalamasi 4.6 yas olup gluteal bolge tutu-
lumu olmayanlara gore (8.5 yas) anlamli sekilde daha
dustk bulundu (p<0.05). Hastalik en sik Agustos (5 hasta)
ve Ekim (5 hasta) aylarinda gorulirken (Grafik 1), en sik
goruldugu mevsimler yaz (8 hasta) ve sonbahardi (8 has-
ta) (Grafik 2). Hastalarin hicbirinde komplikasyon gelis-
medi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1'de dzetlen-
mistir.

olgu Cinsiyet Yas Basvuru Basvuru zamani El-ayak Oral mukoza Gluteal bolge Hafif ates
numarasi zamani(ay) (mevsim) tutulumu tutulumu tutulumu

1 Kiz 7 Temmuz Yaz + + + +
2 Kiz 6 Temmuz Yaz + + + +
3 Kiz 1 Temmuz Yaz + + + +
4 Kiz 4 Agustos Yaz + + - +
5 Erkek 5 Agustos Yaz + + + +
6 Kiz 4 Agustos Yaz + + + +
7 Erkek 4 Agustos Yaz + + +

8 Erkek 3 Agustos Yaz + + -
9 Kiz 6 Eylul Sonbahar + + + +
10 Erkek 12 Eylul Sonbahar + + - -
11 Erkek 6 Ekim Sonbahar + + + +
12 Erkek 6 EKim Sonbahar + + + +
13 Kiz 6 EKim Sonbahar + + + +
14 Kiz 3 Ekim Sonbahar + + + +
15 Erkek 1 EKim Sonbahar + - +

16 Kiz 5 Kasim Sonbahar + + + +
17 Erkek 5 Ocak Kis + + + +
18 Kiz 7 Mart ilkbahar + + - +
19 Erkek 4 Nisan ilkbahar + + +
20 Erkek 11 Mayis ilkbahar + +
21 Kiz 7 Mayis ilkbahar + + + +
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Grafik 1: Y1l icinde aylara gore hasta sayisinin dagilimi
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aGrafik 2: Y1l icinde mevsimlere gore hasta sayisinin dagilimi

TARTISMA

EAAH, siklikla ¢ocuklar etkileyen viral bir infeksiyon
hastali@idir (3). Hastalikla ilgili ilk salgin, 1957 yilinda, Kana-
dali bilim adamlar tarafindan bildirilmistir (7). Enterovirus
ailesine ait iki virus; CA16 ve EV71 baslica etken olup, has-
talik en sik CA16 ile gorllirken, EV71 epidemiler, ciddi
mortalite ve morbidite ile iliskilidir (3). Hastalarin blyik
¢ogunlugu 2-10 yas arasinda, 6zellikle 5 yas altindaki
¢ocuklardir (2). Olgularimizin 1-15 yas arasinda olup, yas
ortalamasi 5.38 bulundu. 11 olgumuz bes yas ve altinda idi.
Polioviruse benzer sekilde transplasental gecen antikorla-
rin koruyuculugundan dolayi, EAAH 1 yas altinda oldukca
nadir bildirilmistir (8,9). Bizim de 1 yas altinda olgumuz
yoktu; en kiguk olgularimiz 1 yasini doldurmustu.

Oldukca bulasicr olan hastalik; nazal veya oral sekres-
yonlar, fekal materyal ve damlacik yolu ile yayilim goste-
rir (3). Hastalik 3-7 gunluk inktbasyon peryodu sonrasi

ismiyle benzer sekilde en sik el avuc ici, ayak tabanlari ve
agizda vezikller eritemli dokuntl ile ortaya cikar ve
genellikle 7-10 glinde iyilesir (1,3). infekte Kisiler ilk 1 haf-
ta boyunca oldukca bulastiricidir ancak semptomlar geri-
ledikten sonra da, haftalarca, etken olan virtsler vicutta
bulunmaya devam edebilir (3). Her ne kadar el-ayak ve
agiz hastalig olarak tanimlansa da gluteal bolge, diz, dir-
sek ve yuz tutulumu da gorulebilir (1,2). Son yillarda 0zel-
likle gluteal bolge ve diz tutulum oraninda belirgin artis
gorilmdstir (10,11). Ozellikle bebek bezi kullanan ¢ocuk-
larda, kalcalarda yerlesen eritemli, 6demli papuller ve
vezikillere rastlanabilir (2). Olgularimizin 17’sinde litera-
tlre benzer siklikta gluteal bolge tutulumu mevcuttu.
Gluteal bolge tutulumu olan olgularimizin yas ortalamasi
4.6 yas olup gluteal bolge tutulumu olmayanlara gore
(8.5 yas) belirgin fark vardi. Bu bize gluteal bolge tutulu-
munun daha kigcuk yaslarda daha belirgin olabilecegini
dusundurdu. Hafif ates ve halsizlik en sik gortlen semp-
tom olup, genellikle laboratuar incelemesi yapilmasi
gerekmez (3). Ozellikle EV71 ile olusan infeksiyonu taki-
ben nadiren ensefalit, aseptik menenjit, akut paralizi,
miyokardit, pulmoner 6dem veya hemoraji gibi olumctil
komplikasyonlar eslik edebilir (12). Son yillarda, EAAH sal-
ginlari artmakta ve daha siddetli seyreden olgular bildiril-
mektedir (12). Hastalarda dokintiye yuksek ates, kus-
ma, bilin¢ bulanikligi, solunum guclugy, tasikardi, bradi-
kardi gibi bulgular eslik ediyorsa ensefalit, menenjit, kar-
dit, pulmoner 6dem yonuinden degerlendirilmelidir. Kar-
diyak ve pulmoner ve komplikasyonlar agisindan gerek-
tiginde EKG ve akciger grafisi gibi gorintileme ve ayrin-
til tetkikler yapilarak erken donemde destek tedavisi
baslanmalidir. Ozellikle Asya-Pasifik bolgesinde, son 10
yil icerisinde EVZ71’e bagh EAAH ile birliktelik gosteren
norolojik sendromlu olgularin sayisinda artis vardir (13).
Calismamizda norolojik tutulumu olan olgumuz olmadi.
Ancak, takipte gorulebilecek komplikasyonlar agisindan
¢alismamizin kisitll yonu olarak, virls tip tayini ve bazi
olgulanimizin uzun sureli izlemi yapilamadi.

Gebeligin ilk trimestrinde kazanilan infeksiyon spontan
abortus veya gelisme geriligi ile sonuclanabileceginden
ozellikleri gebeleri infeksiyondan korumak gereklidir (14).

Olgularimizin cogunda hastalik hafif ates ve dokunt ile
karakterize olup, tamaminin kontrol muayenelerinde ve
muayeneye gelemeyenlere telefonla ulasarak degerlendi-
rildiginde komplikasyonsuz olarak iyilestikleri saptandi.

Enterovirus infeksiyonlar mevsimsel degisim goster-
mektedir. Hava sicakliginin ve nemin fazla olmasi ve
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yagisin az olmasi EAAH insidansini artirir (15). Calismamiz-
da olgulann siklikla yazin gorulmesi literaturle benzer
ozellikteydi. Ancak diger bir siklik da istanbul'un genellik-
le sicak seyrettigi Eylul ve EKim ayinda izlendi. Son yillar-
da iklimin infeksiyon hastaliklari Uzerine etkisini incele-
yen pek ¢ok ¢alismada, kiresel 1sinmanin etkisiyle mev-
sim ozelliklerinin degisebilecegi ve buna bagli olarak has-
taliklarin gorildugu mevsimlerin de degisebilecegi vur-
gulanmaktadir (15).

EAAH spontan iyilesme egiliminde oldugundan, sid-
detli olmayan olgularda tedavi gerekli degildir. Siddetli
olgularda destek tedavisi gerekir (3). EAHH'nin belirli bir
tedavisi veya asisi olmadigindan bulastiriciligl 6nlemek
icin, kisilerle direk temasin engellenmesi, kontamine
esyalarin dezenfeksiyonu, ellerin iyi yikanmasi ve vezi-
kidllerin patlatiimamasi onerilir (12,16).

EAAH asemptomatik olabilir ve iyilesen bir hastanin
tekrar farkli enterovirus serotipi ile infekte olmasi mim-
kdndur (3). Olgularimiz arasinda tekrarlayan infeksiyonu
olan hasta yoktu. Farkli enterovirls tipleri ile hastaligin
olusmasinin yanira EV71 ile olusan epidemilerde norolo-
jik ve pulmoner komplikasyonlar ve dlum olgularindan
dolayi, asi calismalari EVZ71’e yonelik yapiimaktadir (17).
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OZET

Gastroenteroloji kliniginde takip edilen hastalarda toplum Kaynakli bakteremi etkenleri ve antibiyotik duyarlilikiarinin
irdelenmesi

Amagc: Bakteremi ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Uygun antibiyotik tedavisinin erken baslanmasi mortalitenin azaltiimasinda en onemli
faktorlerden biridir. Son zamanlarda artan antibiyotik direnci ampirik tedavide basarisizliklara neden olmaktadir. Bu ¢alismada gastroenteroloji
kliniginde yatirilarak izlenen hastalardan alinan kan kdlttrlerinde Ureyen gram negatif bakteriler ve antibiyotik duyarliliklar arastiriimustir.

Gereg ve Yontem: Baskent Universitesi Alanya Hastanesi mikrobiyoloji kayit defteri 2005-2011 yillar arasinda retrospektif olarak incelenmistir. Bakteremi
saptanan hastalarin dosyalari gozden gecirilmistir. Gram negatif Ureme saptanan ve gastroenteroloji klinigince takip edilen hastalar degerlendirmeye
alinmistir. Bakteri identifikasyonunda konvansiyonel metodlar kullaniimis ve antibiyotik duyarlilik testlerinde CLSI kriterleri esas alinmistir.

Bulgular: Calisma suresince 160 kan kulturinde gram negatif ireme olup, 30 (%18.6)'sI Gastroenteroloji kliniginde takip edilen hastalardan izole
edilmistir. Otuz kan kiltiirtin 15'i kolanjit, 11'i kronik karaciger ve 4’0 diger hastaliklar (Pankreas kanseri, akut kolesistit) tanilaryla takip edilmistir.
Kan kulturinde 22 tanesinde Esherichia coli, 4’er tanesinde Klebsiella pneumonia ve Pseudomonas aeruginosa izole edilmistir. E. Coli suslarinda
ampisilin, ampisilin-sulbaktam, trimetoprim-sulfametaksazol, sefazolin, seftriakson, siprofloksasin, gentamisin, piperasilin-tazobaktam, sefepim,
sefeperazon-sulbaktam ve amikasin duyarlilik oranlari sirasiyla %22.7, %45.5, %45.5, %68.2, %77.3, %63.6, %77.3, %81.8, %81.8, %90.9 ve %95.5
bulunmustur. Karbapenem direnci saptanmamustir. Kan kdlttriinde Ureyen E.coli bakterilerinin antibiyotik direng oranlarini gastroenteroloji ve diger
Kliniklere gore karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

Sonug: Kan kilturlerinde en sik E. Coli izole edilmistir. Yiiksek diren¢ oranlari nedeniyle penisilinler, sefalosporinler ve kinolonlar gastrointestinal
kaynakli bakteremilerin ampirik tedavisinde dikkatli kullaniimahdir.

Anahtar kelimeler: Sindirim sistemi hastaliklari, bakteremi, Escherichia coli, antimikrobiyal ilag direnci

ABSTRACT

Aetiology and antimicrobial susceptibility of bacteremia isolated from patients, treated at the Gastroenterology
Department

Objective: Bacteremia is usually associated with serious morbidity and mortality. Early appropriate antibiotic therapy is one of the major factors
contributing decrease in mortality rates. Due to recently increased antibiotic resistance rates, empirical antimicrobial therapy may result in failure.
The aim of this study is to investigate gram negative bacteria isolated from patients hospitalized at Gastroenterology Department and also antibiotic
susceptibilities.

Material and Methods: Bacteria isolated from blood cultures of patients between 2005 and 2011 in Bagkent University Alanya Hospital were
investigated retrospectively. The files of patients with gram negative isolates were investigated. The patients followed by Gastroenterology
Deparment with gram negative isolates were studied. Conventional methods were used for bacteria identification and antibiotic susceptibility tests
were performed according to Clinical Laboratory Standart Institute (CLSI) criteria.

Results: Total 160 blood cultures revealed gram negative bacteria which 30 (18.6%) of these were isolated from samples of patients in
Gastroenterology Department. Out of 30 patients, 15 were diagnosed as cholangitis, 11 were chronic liver disease and 4 were others (pancreatic
neoplasm, acute cholecystitis). The distribution of the bacteria isolated were as follows; 22 Escherichia coli, 4 Klebsiella pneumonia and 4
Pseudomonbas aeruginosa. Among E. coli isolates, the antibiotic susceptibility of ampicillin, ampicillin-sulbactam, trimethoprim-sulfamethosaxole,
cefazolin, ceftriaxone, ciprofloxacin, gentamicin, piperacillin-tazobactam, cefepim, cefeperazon-sulbactam ve amikacin were 22.7%, 45.5%, 45.5%,
68.2%, 77.3%, 63.6%, 77.3%, 81.8%, 81.8%, 90.9% and 95.5% respectively. Carbapenem resistance was not detected. There was no significant
difference between antibiotic susceptibility rates of E. coli isolates in patients treated in Gastroenterology Department or other clinics (p>0.05).
Conclusion: The most common gram negative isolate from blood samples in Gastroenterology Department was E. coli. Due to high antibiotic resistance,
penicilines, cefalosporines and quinolones must be carefully used in empirical therapy in severe infections in Gastroenterology Departments.

Key words: Digestive system diseases, bacteremia, Escherichia coli, antimicrobial drug resistance
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GiRiS

Bakteremi ciddi morbidite ve mortalite nedenidir.
Uygun antibiyotik tedavisinin erken baslanmasi mor-
talitenin azaltiimasinda en onemli faktorlerden biridir.
Toplum kokenli infeksiyonlara yol acan gram negatif bak-
terilerde son yillarda genislemis spektrumlu beta lakta-
maz oranlarinda ve kinolon direng oranlarinda artis kaygi
verici dizeydedir. Direngli mikroorganizmalarla infekte
hastalarin prognozu daha kottdur. Bunda da yuksek anti-
biyotik direncinin ampirik tedavide basarisizliklara neden
olmasl veya uygun antibiyotik tedavisinde gecikme onem-
li rol oynamaktadir (1-3). Antibiyotik direng stirveyansi
ampirik tedavinin kalitesini artirmakta ve direng sorunlari-
ni tanimlayarak tedavide klinisyenlere yol gostermektedir.

Beta laktamazlar beta laktam halkasini acarak antibi-
yotigi etkisiz hale getirirler. Genislemis spektrumlu beta
laktamazlar (GSBL) plazmitler ile tasinirlar, bakteriyi tim
penisilinler ve sefalosporinlere (sefamisinler disinda)
direncli hale getirirler. Laboratuar tanisi oxyimino-beta-
laktam (seftriakson, sefotaksim, seftazidim, veya sefe-
pim) direncli olmasi ve betalaktamaz inhibitorleri ile bu
direncin onlenebilmesiyle konur. Ulkemizde (riner sis-
tem enfeksiyonlarinda izole edilen E. coli suslarda GSBL
oranl ¢ok yuksektir. Gastrointestinal sistem kaynakl
bakteremi etkenleri ve antibiyotik diren¢ oranlari hak-
Kinda literatur bilgisi ¢cok azdir. Bu calismada gastroente-
roloji kliniginde yatirilarak izlenen hastalardan alinan kan
kdltdrlerinde Ureyen gram negatif bakteriler ve antibiyo-
tik direng oranlari arastiriimis, diger sistemlerden kay-
naklanan bakteremi etkenleri ile karsilastiriimis ve ilgili
literatlr gozden gecirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Baskent Universitesi Alanya Hastanesi mikrobiyoloji
kayit defteri Temmuz 2005-Haziran 2011 yillar1 arasinda
retrospektif olarak incelenmistir. Bakteremi saptanan
hastalarin dosyalari gozden gecirilmistir. Gram negatif
Ureme saptanan hastalar degerlendirmeye alinmistir.
Hastalarin yasl, cinsiyeti, altta yatan hastaliklari, tanis,
ureyen mikroorganizma, antibiyotik diren¢ paterni once-
den hazirlanan formlara islenmis ve bilgisayar ortamina
aktarnlmistir. Calisma suresince BACTEC (9240 system,
Becton Dickonson, INC, Sparks, MD) otomatize kan kultu-
ra sistemi kullaniimistir. Bakteri identifikasyonunda kon-
vansiyonel metodlar kullaniimis ve antibiyotik duyarllk

A. Erdogan, H. Erdogan

testlerinde CLSI Kkriterleri esas alinmistir (4). Hastaneye
yatisinin ilk 48 saati icinde alinan kan kultiriinde mikro-
organizmanin Uremesi, hastaneye yatista infeksiyona ait
semptomlarin bulunmasi durumunda infeksiyon toplum
kokenli bakteremi olarak tanimlanmistir. Elde edilen
veriler kodlanarak SPSS for Windows 11.0.1 ortaminda
bilgisayara kaydedilmistir. iki grubun karsilastirimasinda
Pearson kikare (Pearson Chi-Square) testi kullanilmig ve
p<0.05 anlamlilik sinirt olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calisma suresince 160 kan kultirinde gram negatif
Ureme olup, 30 (%18.6)'sI Gastroenteroloji kliniginde takip
edilen hastalardan izole edilmistir (Tablo 1). Otuz kan kiil-
turtinun 15'i kolanjit, 11'i kronik karaciger ve 4'U diger has-
taliklar (Pankreas kanseri, akut kolesistit) tanilariyla takip
edilmigtir. Kan kdlturlerinin 22 tanesinde Esherichia coli,
4’er tanesinde Klebsiella pneumonia ve Pseudomonas
aeruginosa izole edilmistir. Kan kulturunde izole edilen
gram negatif bakterilerin dagilimi Grafik 1'de gosterilmistir.
E. coli suslarinda ampisilin, ampisilin-sulbaktam, trimetop-
rim-sulfametaksazol, sefazolin, seftriakson, siprofloksasin,
gentamisin, piperasilin-tazobaktam, sefepim, sefepera-
zon-sulbaktam ve amikasin duyarhlik oranlari sirasiyla

Tablo 1: Kan kilttriinde gram negatif Uremesi olan 30 hastanin
ozellikleri

67.9 = 111
10 (%33.3)

Yas = SD, yil

Cinsiyet, Kadin (%)

Altta yatan hastaliklari
Diyabet melitus 3
Kronik karaciger hastalig 1
Kronik Bobrek yetmezligi 3
Kronik obstruktif Akciger Hastaligl 1
Lenfoma 1
Pankreas kanseri 1

Mortalite 2

25

20 A

15 7

10 7

04

E. coli Klebsiella spp
arafik 1: Kan kdltiriinde izole edilen mikroorganizmalarin da-
gihmi

Pseudomonas spp
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Gastroenteroloji kliniginde takip edilen hastalarda toplum kaynakl bakteremi etkenleri ve antibiyotik duyarlliklarinin irdelenmesi

Tablo 2: 2005-20011 yillari arasinda Baskent Universitesi Alanya Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde ve diger kliniklerde takip hastalarin
kan kulturtnde izole edilen E. coli suslarinin antibiyotik duyarllik oranlarinin karsilastiriimasi

Gastrointestinal sistem (N: 22) Diger Sistemler (N: 60) p

N ( %) N (%)
Ampisilin 5(22.7) 10 (30.0) >0.05
Ampisilin-sulbaktam 10 (45.5) 27 (45.0) >0.05
Trimetoprim-sulfametaksazol 10 (45.5) 31 (53.4) >0.05
Sefazolin 15 (68.2) 33 (56.9) >0.05
Seftriakson 17 (77.3) 41 (68.3) >0.05
Siprofloksasin 13 (59,1) 38 (63.3) >0.05
Gentamisin 17 (77.3) 47 (79,7) >0.05
Amikasin 21 (95.5) 54 (91,5) >0.05
Piperasilin-tazobaktam 18 (81.8) 48 (84.2) >0.05
Sefaperazon-sulbaktam 20 (90,9) 51 (91.1) >0.05
Sefepim 18 (81.8) 47 (78.3) >0.05
Meropenem 22 (100) 64 (100) >0.05
imipenem 22 (100) 64 (100) >0.05

%22.7, %45.5, %45.5, %68.2, %77.3, %63.6, %77.3, %81.8,
%81.8, 9690.9 ve %95.5 bulunmustur. Karbapenem direnci
saptanmamistir. Gastroenteroloji kliniginde ve diger klinik-
lerde takip edilen hastalarin kan kultirinde izole edilen E.
coli suslarnnin antibiyotik duyarliliklari ve karsilastirmasi
Tablo 2'de gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Calismamizda kan kultirinde Ure-
yen tim E. coli suslan degerlendirmeye alindiginda seftri-
aksona da duyarl olanlarda kinolon direnci %19.7 iken
seftriaksona direncli olanlarda %76 olup fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

TARTISMA

Calismamizda Gastroenteroloji kliniginde yatan hastala-
rin kan kiiltiiriinde en sik E. coli izole edilmistir. Uglincl kusak
sefalosporin direnci %22.8 ve Kinolon direnci %40.9 bulun-
mustur. Karbapenem direncine rastlanmamistir. izole edilen
E. coli suslarinin direng paternleri diger Kliniklerde takip edi-
len hastalarin verileri ile karsilastirildiginda benzer bulunmus
ve istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Hepatobiliyer sistem enfeksiyonlarina driner sistem
enfeksiyonlarinda oldugu gibi siklikla intestinal flora bak-
terileri yol acar. Gram negatif bakteriler ornegin E. coli, K.
pneumonia, Enterobacter spp en sik izole edilen patojen
mikroorganizmadir. Toplum kaynakli gram negatif bak-
teremi nedenleri arasinda onemli bir kismi gastrointesti-
nal sistem kaynakli olup ve bakteremilerin %9-27’sinde
sorumlu tutulmaktadir (1,2,5). Calismamizda da kan kiil-
turinde en sik E. coli izole edilmis bunu K. pneumonia ve
Pseudomonas aeruginosa izlemistir.

E. coli ve K. pneumonia suglarinda GSBL oraninin son
yillarda ciddi boyutlara ulasmasi nedeniyle ayri bir 6nemi

vardir. Tayvanda Lee ve arkadaslarinin, Ispanya’da Rodri-
guez- Bano ve arkadaslarinin ¢alismalarinda toplum kay-
nakli bakteremilerde izole edilen E. coli suslarinda GSBL
pozitifligi sirasi ile %4.4, %7.3 olup oldukca dislk bulun-
mustur (1,6). Ulkemizde ise calismamiza benzer sekilde
toplum kaynakli bakteremi etkeni E. coli’lerde GSBL pozi-
tifligi ylksek olup %22-44 araliginda degismektedir (7,8).
lleri yas (65 yas ve lizeri), karaciger sirozu, obstruktif idrar
yolu enfeksiyonu, onceden antibiyotik kullanimi GSBL
pozitif bakteremi riskini artirmaktadir (1).

GSBL pozitif suslara bagl enfeksiyonlarin tedavisinde
karbapenemler, beta laktam disi bir antibiyotik ve beta-
laktam-betalaktamaz inhibitorll bir kombinasyon guru-
bu antibiyotikler kullanilmaktadir (1-3). Florokinolonlar
gastrointestinal sistem enfeksiyonlarinin tedavisinde sik
kullanilan beta laktam digi antibiyotiklerden biridir. Kino-
lonlara karsi kazanilmig diren¢ ¢cogunlukla kromozomal
mutasyon sonucu DNA giraz veya topoizomeraz IV enzim-
lerin hedeflerinde degisiklik sonucu olusmaktadir. Bunun-
la birlikte son zamanlarda plazmit aracili kinolon direnci-
ne (gnr) neden olan bir genin bulunmasi ve bunu diger
kinolon diren¢ genlerinin takip etmesi ve bu genlerin
betalaktamaz salgilayan diger genler ile birlikte ayni plaz-
mit Uzerinde tasinmasi kinolon direncinin hizla yayimasi-
na neden olmustur (9). Cesitli calismalarda da GSBL pozitif
E. coli suslarinda negatiflere gore florokinolon direnci
anlamli oranda ylksek bulunmustur. Ornegin Uyanik ve
ark (8) calismasinda GSBL negatif E. coli'lerde florokinolon
direnci %24 iken, GSBL pozitiflerde %67; Saglam ve ark (7)
calismasinda GSBL negatif E. coli’lerde florokinolon direnci
%30 iken, GSBL pozitiflerde %70 bulunmustur. Benzer
sekilde Rodriguez-Bano ve arkadaglar ¢alismasinda GSBL
pozitif E. coli'lerde florokinolon direng riskinin 4.7 kat art-
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tig1 gosterilmistir (1). Calismamizda da seftriaksona direnc-
li olan suslarda kinolon direncinin (%76) yuksek olmasi
literatdr ile uyumlu bulunmustur. Betalaktam disi baska
bir antibiyotik grubu olan aminoglikozidlerin monoterapi-
de Uriner sistem enfeksiyonlari gibi sinirli kullanim alani
vardir ve bakteremilerde genellikle kombinasyon tedavi-
leri seklinde kullanilir. Yan etkileri (nefrotoksisite, ototok-
sisite, vb), anaerob ortamda etkisiz olmalari ve farmokine-
tik ozellikleri kullanimini sinirlandirmaktadir.

Calismamizda piperasilin-tazobaktam, sefoperazon-
sulbaktam duyarlilik oranlari sirasiyla %88.1, %90.9 bulun-
mustur. Betalaktamaz inhibitorleri GSBL'In etkilerini inhibe
ederek etki gosterirler. Bu Ozellikle Uriner sistem enfeksi-
yonlari gibi yuksek ila¢ konsantrasyonunun ulasilabilecegi
bolgelerde veya cerrahi girisimle bakteri inokulum mikta-
rinin azaltilabildigi hepatobiliyer sistem enfeksiyonlarin
tedavisinde 6nemli olabilir (1). Bununla birlikte bakteriler-
de beta laktamaz salinimin fazla olmasi, enfeksiyon bolge-
sindeki inokulum miktarinin ytksek olmasi, betaklakta-
maz inhibitorlerine direncli induklenir betalaktamaz gen-
leri ile GSBL genlerinin ayni plazmit tGzerinde tasinabilmesi
ve farmokinetik ozellikleri beta laktam- beta laktamaz
inhibitorli kombinasyonlara bagli tedavi basarisizliklari
olabilecegi goz onunde bulundurulmahdir (10).

Gram negatif bakterilerin kromozomal sefalospori-
nazlar ve GSBL'Indan etkilenmemesi ve genis spektrumu
karbapenemleri tedavide degerli kilar. Calismamizda imi-
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penem veya meropenem direncli E. coli veya K. pneumo-
nia susuna rastlanmamustir. Calismamiza benzer sekilde
Uyanik ve arkadaslari, Nazik ve arkadaslari, Arslan ve
arkadaslari calismalarinda kan kulttrinde izole edilen E.
coli suslarinda imipenem veya meropenem direnci gos-
terilmemistir (8,9,11). Bano ve arkadaslarinin ¢alismasin-
da da kan kultirtinde Ureyen E. coli suslarinda imipenem,
meropenem ve ertapenem direnci saptanamamistir (1).
Bununla birlikte son secenek olarak gorilen karbape-
nemlere karsi Enterobacteriaceae ailesinde 2000 yilindan
beri gorulen KPC tipi karbapenamazlar ve son yillarda
ortaya cilkan NDM-1 tipi metalobetalaktamizin neden
oldugu salgina bagh diren¢ gelecekte ulkemiz icinde
sorun olabilecegi ve klinikte Enterobacteriaceae ailesin-
de de karbapenem direnci ile karsilasabilecegimizi
dustindurmektedir. Uygunsuz ve gereksiz karbapenem
kullaniminin bu direng seleksiyonunda 6nemli oldugu da
akilda tutulmahdir (12).

Sonug olarak ¢alismamizda kan kdltrlerinde en sik E.
coli izole edilmistir. Yliksek direng oranlarl nedeniyle
penisilinler, sefalosporinler ve kinolonlar ampirik tedavi-
de dikkatli kullaniimalidir. Karbapenemler ciddi vakalar-
da ampirik tedavide secilebilecek antibiyotiklerdir. Dusuk
diren¢ oranlarl nedeniyle beta laktam-beta laktamaz
inhibitorli kombinasyonlar (6rnegin piperasilin-tazobak-
tam, sefoperazon-sulbaktam) ampirik tedavide secilebi-
lecek alternatif antibiyotiklerdir.
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OZET

Yogun bakim Unitesinde izole edilen Acinetobacter baumannii suslarinin antibiyotik direnglerinin arastiriimasi
Amag: Acinetobacter baumannii antibiyotik direnci nedeniyle tedavisi ve kontrolu zor, gram negatif bir bakteridir. Coklu antibiyotik direncli
hastane infeksiyonlarina sebep olmalari nedeniyle son yillarda giderek dnem kazanmistir. Bu retrospektif calismada 2010 Ocak-2011
Aralik tarihleri arasinda, hastanemiz yogun bakim unitesinde yatan hastalara ait ¢esitli klinik 6rneklerden laboratuvarimizda izole edilen
A.baumannii suslarnin antibiyotik duyarhliklarinin incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Toplam 172 A.baumannii susu incelenmis, bakteri identifikasyonu ile antibiyotik duyarliliklari i¢in VITEK 2 (bioMerieux,
Fransa) otomatize identifikasyon sistemi kullaniimstir.

Bulgular: A.baumannii suslari; %44 trakeal aspirat, %25 yara yeri, %24 kan kdltlrli ve %7'si idrar izolatlar idi. Kolistin ve tigesikline direnc
saptanmamigken, calisilan diger antibiyotikler icin diren¢ oranlan sirasiyla; amikasin icin %64, gentamisin icin %67, levoflaksasin icin %73,
siprofloksasin igin %76, sefoperazon sulbaktam icin %79, piperasilin tazobaktam i¢in %84, meropenem ve imipenem i¢in ise %92 olarak bulunmustur.
Sonug: Kolistin ve tigesiklin icin diren¢ saptanmamis olup A. baumannii infeksiyonlannin ampirik tedavisinde tercih edilebilecekleri gorilmustur.
Anahtar kelimeler: Acinetobacter baumannii, antibiyotik direnci, yogun bakim Unitesi

ABSTRACT

Investigation of antibiotic resistance of Acinetobacter baumannii strains isolated from various clinical samples in
intensive care unit

Objective: Acinetobacter baumannii is a gram negative, antimicrobial-resistant bacilli difficult to control and treat. This pathogen has became more
important in the last decades due to multidrug-resistant nasocomial infections. The aim of this study was to determine the antibiotic resistance
rates of A.baumannii isolated from various clinical specimens of intensive care unit (ICU) patients between November 2010 and December 2011.
Material and Methods: A total of 172 Abaumannii strains were isolated. Identification and antibiotic susceptibility testing were performed by
VITEC 2 (bioMerieux, France) system.

Results: A. baumannii strains were isolated 44% from tracheal aspirate, 25% from wounds, 24% from blood, and 7% from urine, consecutively.
Although there were no resistant strains detected to colistin and tygecycline, resistance rates of the other antibiotics were found to be 64% for
amicacin, 67% for gentamicin, %73 for levofloxacin, 76% for ciprofloxacin, %79 for cefoperazone/sulbactam, 84% for piperacillin/tazobactam, and
92% for imipenem and meropenem, consecutively.

Conclusion: In conclusion, no resistant strains were detected to colistin and tygecycline and they were found to be the preferred empirical
treatment for A. baumannii infections.

Key words: Acinetobacter baumannii, antibiotic resistance, intensive care unit
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antibiyotik direncleri ile de dikkat ¢cekmektedir. Tim
dinyada aminoglikozid, kinolon ve beta laktam antibiyo-
tiklere artan direng oranlari bildiriimektedir (1,2,3,4).
Acinetobacter infeksiyonlarinin gelismesinde konaga
ait hazirlayia faktorler onemli rol oynamaktadir. Bunlar
malignite, yanik, savunma sisteminin baskilanmasi, agir
cerrahi girisimler ve konagin yasi saylilabilir. Uzun sure
yogun bakim biriminde kalma, mekanik ventilasyon ile
uzamis solunum destek tedavisi, uzun sureli antibiyotik
kullanimi, enteral beslenme, damar ici kateter ve idrar
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sondasinin varligl bu bakteriler ile olusan infeksiyonlar
icin risklerdir (1,4,5).

Acinetobacter infeksiyonlarl hastanede kalisi 6-16
gun uzatrr ve mortaliteye katkisi %7-15'dir. A.baumannii
siklikla hastane infeksiyonu salginlarina neden olur ve
ozellikle yogun bakim unitesindeki salginlarda solunum
ekipmani, su kaynaklari, cerrahi ekipman, parenteral
beslenme sivilari, eldivenler kontamine olur (1,4,6,7,8).

Tum dinyada A.baumannii icin beta laktam antibiyo-
tiklere, aminoglikozidlere ve kinolonlara artan direng oran-
lart bildirilmektedir (3,4,8,9). Biz bu ¢alismamizda yogun
bakim Gnitemizde yatan hastalarin ¢esitli klinik orneklerin-
den izole edilen A. baumannii suslarinin antibiyotik duyar-
liliklan degerlendirdik. Calisma sonucumuzun ampirik teda-
vi yaklasiminda yol gosterici olacagini dusinmekteyiz.

GEREC VE YONTEM

1 Ocak 2010-31 Aralik 2011 tarihleri arasinda yogun
bakim Unitemizde yatan hastalarn ¢esitli klinik ornekle-
rinden izole edilen 172 A. baumannii susunun antibiyotik
duyarlliklan degerlendirilmistir. Gonderilen klinik 6rnek-
ler %5 koyun kanli agar ve Eosin Methylene Blue (EMB)
agara ekilerek 37°C'de 18-24 saat inkube edildikten sonra
izole edilen mikroorganizmalar VITEK 2 (BioMerieux, Fran-
sa) yontemiyle tanimlanmis ve antibiyogramlari yapilmis,
sonugclar CLSI standartlarina gore yorumlanmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan 172 A. baumannii susunun 76’sl
(%44) trakeal aspirat, 43'U (%25) yara yeri, 41'l (%24) kan

Tablo 1: A.baumannii suslarinin izole edildigi klinik 6rnekler [n(%6)]

Trakeal aspirat 76 (44)
Yara yeri 43 (25)
Kan 4 (24)
idrar 12 )

Tablo 2: A.baumannii suslarinda antibiyotik direng oranlari (%)

Kolistin 0

Tigesiklin 0

Amikasin 64
Gentamisin 67
Levofloksasin 73
Siprofloksasin 76
Sefoperazon-sulbaktam 79
Piperasilin 84
Meropenem 92
imipenem 92

B. Dede, A. Kadanali, G. Karagdz, S. Comoglu, M. F. Bektasoglu, F. M. Yiicel

kaltdry, 12'si (%7) idrar izolatlar idi (Tablo 1). Antibiyotik
direncleri sirasiyla imipenem %92, meropenem %92,
piperasilin tazobaktam %84, sefoperazon sulbaktam
%79, siprofloksasin %76, levoflaksasin %73, gentamisin
%67, amikasin %64 olup tigesiklin ve kolistin icin ise
diren¢ saptanmamistir (Tablo 2).

TARTISMA

A.baumannii bircok antibiyotik grubuna ¢ok hizli
direnc gelistirmektedir. Ulkemizde yogun bakim hastala-
rindan izole edilen suslarla yapilan hem ¢ok merkezli
hem de bolgesel calismalarda giderek artan antibiyotik
diren¢ oranlar bildirilmistir (7,10). Mortalitesi yuksek
infeksiyonlara neden olan A.baumannii'nin kullanilan bir-
¢ok antibiyotige direncli olmasi oldukca ciddi bir sorun-
dur (11). Coklu antibiyotik direncli ciddi ve mortal seyirli
A. Baumannii infeksiyonlari tUm dinyada artmaktadir.
A.baumannii’ye bagli hastane infeksiyonlarinin tedavisi
ve kontrolii oldukca giictiir. insanlarda ve cevrede kolay-
ca rezervuar olusturabilir, diren¢ genlerinin yaninda dis
membran proteini/disa pompalama sistemleriyle ¢oklu
antibiyotik direnci gelistirebilir (4,5,8,12). Broek ve arka-
daslart A.baumannii suslarini en sik solunum orneklerin-
den daha az siklikla sirasiyla yara ve kan kulttrinden
izole etmislerdir (13). Aral ve arkadaslari ise %30 balgam,
%29 yara, %25 kan kultirinden A.baumannii izole etmis-
lerdir (14). Mansur ve arkadaslari A.baumannii suslarinin
%29’unu trakeal aspirat, %26’sini kan, %13’Unu ise yara
kdltiranden izole etmislerdir (15). Turkiye'de yapilan
calismalarda A.baumannii suslari en sik trakeal aspirat
kulturinde izole edilmis olup bu oran %24-44'dlr. Yara
yeri kdlttrinden %13-28, kan kulturiinde %10-26, idrar
kiltdrinde ise %7-14 oraninda izole edilmistir (16,17).
Bizim calismamizda izole edilen 172 Acinetobacter bau-
mannii susunun 76’sl (%44) trakeal aspirat, 43'U (%25)
yara yeri, 41°'i (%24) kan kdltdru, 12'si (%7) idrar izolati idi
ve yapllan diger calismalarla sonuclar uyum gostermek-
teydi (2,14,15).

Acinetobacterlerde karbapenemleri de iceren beta-
laktam antibiyotiklere karsi direncin temel mekanizmasi
beta-laktamaz uretimidir. Beta-laktamazlara ilave olarak
porin degisimi ve penisilin baglayici proteinlerin (PBP)
modifikasyonu sonucu da direng olusabilir (1,4). Son yil-
larda Acinetobacter tirlerinde ortaya ¢ikan ¢oklu antibi-
yotik direnci (CAD) Acinetobacter infeksiyonlarinin teda-
visinde karbapenemlerin yogun kullanimina neden
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olmustur. Ancak, ginimuzde Acinetobacter suslarinda
yuksek oranda karbapenem direnci tim dinyadan bildi-
rilmekte hatta bazi izolatlar da tim geleneksel antibiyo-
tiklere direncli bulunmaktadir (1,4,11).

Cok uluslu bir ¢calisma olan MYSTIC calismasinda 1999-
2007 yil verilerini kiyaslanarak degerlendirildiginde A.
baumannii meropenem direncinin 9 yilda %21.6'dan
%36.8'e, Imipenem direncinin %6.3'den %27.8’e, piperasi-
lin-tazobaktam direncinin %21.9'dan %55.6’ya, gentami-
sin direncinin %34.4'den %45.9’a, siprofloksasin direnci-
nin %25'den %60.9'a, levofloksasin direncinin %59.4'e
yukseldigi gosterilmistir (18). Tayvan’da yapilan bir ¢alis-
mada karbapenem direncinin yillar icinde hizla arttigi
2003 yilindaki karbapenem direncinin %14.1’den 2008
yilinda %46.3'e ylkselmesiyle vurgulanmistir (19).

Tarkiye'de alti merkezin katilimiyla yapilan HITIT-1
¢alismasinda A. baumannii‘de imipenem direnci %52.2,
sefoperazon sulbaktam direnci %4.3, piperasilin tazobak-
tam direnci %78.7 olarak bulunmustur (8). Dizbay ve
arkadaslarl yogun bakim Unitesinde A. baumannii izolat-
larinda sefoperazon sulbaktam direncini %44 olarak bul-
muslardir (7). Mansur ve arkadaslari hastane infeksiyonu
etkeni olan A. baumannii suslarinda yaptigl calismada
siraslyla imipenem, meropenem, piperasilin tazobaktam
direncini %61, %64, %90 olarak bulmustur (15). Kuscu ve
arkadaslari YBU suslarinda yaptigl calismada imipenem
direncini %80, meropenem direncini %81, piperasilin
tazobaktam direncini %93, sefoperazon sulbaktam diren-
cini ise %71 olarak saptanmustir (20). Erturk ve arkadasla-
r ise A. baumannii suslarinda beta-laktam antibiyotik
direncini imipenem i¢in %92, meropenem icin %76, pipe-
rasilin tazobaktam icin %80 olarak saptamuslardir (21).
Turkiye'de yapilmis diger ¢calismalar incelendiginde imi-
penem direncinin %31-92, meropenem direncinin %43-
92, piperasilin tazobaktam direncinin %35-95, sefopera-
zon sulbaktam direncinin %47-75 oldugu gorulmustur
(3,6,10,22). Saglik Bakanlig 2011 yil Ulusal Hastane Enfek-
siyonlari Surveyans Agl (UHESA) raporunda A. baumannii
suslarinda karbapenem direncinin Turkiye genelinde
ortanca degeri % 83.7 olarak bildirmistir (23).

Acinetobacter turlerinde DNA giraz (topoizomeraz Il
veya topoizomeraz IV enzimleri kodlayan genlerin
mutasyonu kinolon direncinden sorumludur. Bunun
yaninda Kinolonlara efluks pompasi nedeniyle de direng
kazanirlar (1,4). Mansur ve arkadaslar yaptiklar calisma-
da siprofloksasin direnci %84, levofloksasin direnci %89,
Kuscu ve arkadaslarl yaptigl calismada sirasiyla siproflok-

sasin ve levofloksasin direnci %97 ve %90 oranlarinda bil-
dirilmistir (15,20). Balc ve arkadaslar ise siprofloksasin
direncini %82, levofloksasin direncini %76 olarak sapta-
muslardir (16). Ozer ve arkadaslari calismalarinin sonucun-
da siprofloksasin direncini %89 bulmusglardir (24). Ulusal
benzer diger calismalarda da siprofloksasin direnci %50-
91, levofloksasin direnci %75-91 araliginda bildirilmistir
(4,10,17,22,25). Bizim calismamizda siprofloksasin direnci
%79, levofloksasin direnci %73 idi.

Acinetobacter tirlerinde aminoglikozid direnci cogun-
lukla aminoglikozid modifiye edici enzimlerin Uretimin-
den kaynaklanir ancak efluks pompasi da direnci destek-
ler (1,4).

Mansur ve arkadaslar yaptiklar ¢alismada amikasin
direncini %86, gentamisin direncini %79 olarak bildirmis-
lerdir (15). Kuscu ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada
sirastyla amikasin ve gentamisin direnci %87 ve %97
oranlarindaydi (20). Ozdemir ve arkadaslari ¢alismalarin-
da amikasin direnci %76, gentamisin direnci %81 olarak
saptanmistir (10). Ozer ve arkadaslar calismalarinin sonu-
cunda amikasin direncini %94, gentamisin direncini %94
olarak bulmuslardir (24). Ulusal diger calismalarda da
amikasin direnci %44-82, gentamisin direnci %75-90 ara-
sindaydi (13,16,17,21,22). Bizim ¢alismamizda amikasin
direnci %64, gentamisin direnci %67 idi.

Coklu antibiyotik direncli (CAD) A.baumannii infeksi-
yonlarinda kolistin ve tigesiklin tedavi seceneklerimiz
arasindadir. Mansur ve arkadaslari yaptiklar calismada
kolistin duyarliigini %91, tigesiklin duyarliigini %100;
Ozdemir ve arkadaslar calismalarinda kolistin duyarlili-
gIn1 %100, tigesiklin duyarlihgini %99 olarak saptamislar-
dir (10,15). Kurtoglu ve arkadaslan yaptiklar ¢calismada
sirastyla kolistin duyarliigini %95-99 arasinda, tigesiklin
duyarliligl ise %79-88 arasinda bildirmislerdir (17). Bizim
calismamizda kolistin ve tigesiklin duyarliigimiz %100
idi.

Calismamizda oldugu gibi farkl arastiricilar da kolistin
ve tigesiklinin en etkili antimikrobiyal ajan oldugunu,
ancak karbapenemler i¢in yuksek direng oranlarini bildir-
miglerdir. Kolistin ve tigesiklin icin diren¢ oranlarinda art-
ma da dikkat ¢ekicidir. Ancak Acinetobacter’lerde imipe-
nem direnci kaygi verici boyuttadir (26).

Sonug olarak A.baumannii infeksiyonlari yiuksek anti-
biyotik direnc oranlarina sahip olup, yeni antimikrobiyal-
lere de eflux pompasini kullanarak kolayca direng gelisti-
rebilmektedir. Hastane ortamina hizla adapte olurlar, cid-
di hastane infeksiyonlari yapabilmelerinin yanisira hasta-
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ne salginlarina da yol acabilmektedir. A.baumannii infek-
siyonlarinin tedavisi glin gectikce zorlasmaktadir. izolas-
yon kurallarina uyumun saglanmasi, personel egitimi ve
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Kronik Patellar Tendon Rupturinin
Semitendinozus ve Grasilis Otogreftleriyle
Rekonstruksiyon Sonuclari

Erdem Edipoglu, Mustafa Gokhan Bilgili, Halil Nadir Ones, Bllent Tanriverdi,
Cemal Kural, Mustafa Cevdet Avkan

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi, Istanbul

OZET

Kronik patellar tendon riiptdrdinin semitendinozus ve grasilis otogreftleriyle rekonstruksiyon sonuglar

Amag: Bu calismada kronik patellar tendon rupturt olgularinin semitendinozus ve grasilis tendon otogreftleri ile rekonstruksiyonlarinin
sonuclari degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde ihmal edilmis patellar tendon riptirl nedeniyle hamstring tendonlariyla rekonstriiksiyon yapilan alti hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin son takiplerindeki durumlari Lysholm skoru, fizik muayene, kas glicii ve hareket aciklig ile
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin hepsi kadindi, ortalama yas 57.1(49-62), basvuruya kadar ge¢en ortalama sure 12.8 ay (11-15), ortalama takip suresi
17.8 (11-26) aydi. Ortalama Lysholm skoru 82 bulundu. Tum hastalarda tam ekstansiyon ve ortalama 110° fleksiyon ve 5/5 kas glcu
mevcuttu.

Sonug¢: Kronik patellar tendon ripturl tedavisinde semitendinozus otogrefti kullanimi, donor bolge morbiditesini azaltir, allogreftle ilgili
riskleri icermez ve rekonstrukte tendonu korumak amaclh kullanilan materyalleri ¢ikarmak igin ikinci bir cerrahiye gereksinim olusturmaz.
Anahtar kelimeler: inmal edilmis patellar tendon riiptiirli, semitendinosus/gracilis, rekonstriiksiyon

ABSTRACT

Assessment of patients treated with semitendinosus and gracilis autograft reconstruction because of neglected
patellar tendon rupture

Objective: Assessment of patients with neglected patellar tendon ruptures treated with semitendinosus and gracilis autograft
reconstruction

Material and Methods: We assessed 6 patients with neglected patellar tendon ruptures treated with semitendinosus and gracilis autograft
reconstruction retrospectively. Lysholm score, physical examination, muscle strength and range of movement (ROM) were evaluated.
Results: 6 patients were included in the study. All patients were female. The mean age was 57.1 (49-62). The mean time between the
injury and presentation was 12.8 months (11-15). The mean follow up time was 17.8 months (11-26). The mean Lysholm score was 82.
ROM was between 0-110° with 5/5 muscle strength.

Conclusion: The use of a semitendinosus and gracilis autograft for neglected patellar tendon ruptures reduces donor site morbidity, avoid
specific risks related to allografts and does not require surgical revision to remove materials used to protect the reconstructed tendon.
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Key words: Neglected patellar tendon rupture, semitendinosus/gracilis, reconstruction
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GiRiS

atellar tendon ruptdrleri cogunlukla 40 yas alti Kisiler-
de, tipik olarak spor aktiviteleri esnasinda olusur (1-6).
Tendon, genellikle komplet olarak proksimal insersiyo-
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dan rdptdre olur (7). Akut patellar tendon ripturinin
tedavisi, genellikle tamiri gecici olarak koruyacak ilave
prosedurlerle kombine olarak direkt tendon-tendon
tamirini veya transosseos suturleri icerir (1,8,9). Tani
konulmazsa riptir kronik veya ihmal edilmis olur.
Tendon dejenerasyonu etyolojisi detayl olarak anlasi-
lamamis olsa da, bir faktor de lokal hipoksi ve bozulmus
metabolik aktiviteyle sonuclanan azalmis arteryel kan
akimidir. ileri yasta, azalmis esneklik, kollajende dejene-
ratif degisiklikler ve azalmis kan akimi sonucunda dejene-
resyona zemin hazirlar (2). Siklikla primer mekanizma,
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fleksiyondaki dizde kuadriseps kasinin hizli kasimasidir.
Patellar tendon ripturinde hastalar, ani baglangicli agri,
kopma sesi ve hasarll bacak Uzerine basamama tanimlar.

Biz bu calismamizda kronik patellar tendon ruptdru
nedeniyle hamstringle rekonstriksiyon yaptigimiz 6
bayan hastanin orta donem sonuglarini sunmayi amacla-
dik.

GEREC VE YONTEM

ihmal edilmis patellar tendon riiptiirii bulunan alti
hastaya, semitendinozus ve grasilis tendonu otogrefti
kullanilarak rekonstruksiyon yapildi (Resim 1). Sonuglar
Lysholm skoru, fizik muayene, kas glicli ve hareket acik-
g1 ile degerlendirildi.

Teknik

Pnémotik turnike altinda, orta hatta 15 ¢cm longitudi-
nal insizyonla girilerek patella alt ucunun debridmani ve
tazelenmesini takiben, patella distale mobilize edildi.
insizyonun distalinde pes anserinusta, semitendinozus
ve gracilis tendonlari yapisma yerleri korunarak, acik
uclu tendon siyiricl ile tendonlar muskulotendinoz biles-
ke yerlerinden serbestlestirildi (Resim 2). iki tendonun
serbest uclari birlestirilerek, cap dlcimune gore patellada
acllacak tinelin ¢api tayin edildi. Tum vakalarda, patella
alt yarisinda, 7 mm’lik horizontal tinel acildi. Hazirlanan
tendonlar, patelladaki tlinelden medialden laterale geci-
rilip inferiora donduruldi. Tendon gerginligi, tendonun
uzunlugunun patella uzunluguna esit olmasini saglaya-
cak sekilde ayarlandi. Bu gerginlikteki tendonlar, kendi
Uzerlerine dikildi. Tibia insersiyo bolgesine bir adet

Resim 3: Hastanin ameliyat sonrasindaki grafisi

Tablo 1: Hastalarin demografik dagilimi

Hasta No Taraf Yas ihmal Komorbidite
edilen siire

1 Sag 59 12 ay Tip Il
Diyabetes
mellitus

2 Sol 49 14 ay Yok

3 Sol 61 15 ay Kronik bobrek
yetmezligi

4 Sol 57 12 ay Tip II
Diyabetes
mellitus

5 Sag 62 13 ay Yok

Resim 1: 57 yasinda kadin hasta. 1 yillik ihmal edilmis patellar 6 Sol 55 11 ay Yok

tendon rupturlyle basvurdu
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Kronik patellar tendon ruptirinin semitendinozus ve grasilis otogreftleriyle rekonstruksiyon sonuglari

Tablo 2: Hastalarin son takiplerindeki degerlendirmeleri

Hasta No Lysholm Skoru Kas giicli Fleksiyon/ekstansiyon Ortalama takip stiresi
(son takip)
1 80 5/5 110/Tam 15 ay
2 84 5/5 110/Tam 20 ay
3 80 5/5 110/Tam 26 ay
4 78 5/5 110/Tam 11 ay
5 82 5/5 110/Tam 17 ay
6 88 5/5 110/Tam 18 ay

U-civisi ile ek fiksasyon yapildi (Resim 3). Per op 90° flek-
siyonun kolaylikla yapilabildigi goraldu.

Ameliyat sonrasl uzun bacak atel uygulandi. 8 hafta
sonra atel cikarildi, aktif ekstansiyon ve eklem hareket
acikhigr egzersizleri baslandi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasl 57.1 (49-62), hastalarin bas-
vuruya dek gecen ortalama sureleri 12.8 ay (11-15) orta-
lama takip stresi 17.8 aydi (11-26) (Tablo 1).

Hastalar, 6. ayda tam ekstansiyon ve 110° fleksiyon
yapabiliyor ve desteksiz yuruyebiliyordu. Ortalama
Lysholm skoru 82 idi. Kas glict tum hastalarda 5/5 bulun-
du. Hastalarin degerlendirme sonuclari Tablo 2'de yazildi-
g1 sekildeydi.

Hastalarin 3'Unde eslik eden bir komorbidite mevcut-
tu. Bu hastalarin takiplerinde herhangi bir eslik eden
komplikasyona (yara enfeksiyonu, derin ven trombozu
gibi) rastlanmadi.

TARTISMA

Literatlrde saghkli tendonun riptire olmasinin zor
oldugu, daha ¢ok dejenerasyon zemininde gelistigi savu-
nulmaktadir. Kannus ve Natri 891 spontan tendon rupti-
randn biyopsi orneklerini inceledikleri ¢calismalarinda
tum olgulari 445 yas ve cinsiyet eslesmeli kontrol grupla-
riyla karsilastirmislardir (2). Kontrol grubunda %34 histo-
patolojik degisiklik bulunurken, ripture tendonlarin
%100'Unde histopatolojik degisiklik saptanmistir. Bu
degisikliklerden %97'si, hipoksik dejeneratif tendinopati,
mukoid dejenerasyon, tendolipomatozis veya Kalsifik
tendinopatiden olusan dejeneratif degisiklik seklinde
bulunmus ve calisilan tendonlarin hi¢birinde inflamatuar
hicre infiltrasyonu bulgusuna rastlanmamistir.

Kronik patellar tendon ripturdnin tedavisinde bir¢ok
rekonstruksiyon teknigi mevcuttur: sentetik materyaller,

sadece semitendinosus veya grasilisle ve/veya karsi taraf
patellar tendonla birlikte otogreft veya asil tendonu
allogrefti kullanilabilir (1,3,4,8,9-16). Ozellikle kars taraf
kemik-patellar tendon-kemik greftiyle yapilan rekons-
triksiyonda, kuadriseps tendonu, patella, patellar ten-
don ve tibia kullanildigi icin daha anatomik ekstansor
mekanizma rekonstruksiyonu saglanir. Ancak bu teknik-
le yapilan ameliyatlarda verici saha morbiditesi ve diz
onl agrislyla daha sik karsilasildigl icin biz calismamizda
hamstringle rekonstriksiyonunu tercih ettik. Patellar
tendonla rekonstriksiyon, tendon gudugunin yeterli
olmadig vakalarda ve revizyonlarda faydalidir. Otogreft-
lerin belirgin morbiditelerine ragmen, allogreftlerin bak-
teriyel veya viral enfeksiyon, neoplazi gibi riskleri vardir.
Bu yuzden, ekstansor mekanizma asiri derecede harap
olmussa ve otogreft kullanilamayacaksa dusunulmelidir-
ler.

Semitendinozus otogrefti, diz bag ve tendon tamirin-
de sik kullanilir. Bu gui¢li otogreft, minimal donor bolge
morbiditesiyle, ekstensor mekanizma gucinu ve stabili-
tesini restore edebilir (15,17). Preadolesan atletlerde,
iskelet maturitesi tam degilse, tibial tlinel a¢ilmadan
rekonstruksiyon yapilmalidir (13). Kt¢lk patellalarda, bu
teknigin patella kingina yol acma riski vardir (1).

Bu cerrahi ile ilgili en buyuk zorluk, redikte edileme-
yen patellayl mobilize etmektir. Onceden, patelladan
transvers pin gecerek, yaklasik 15 guin preoperatif traksi-
yon veya intraoperatif traksiyon uygulanirdi (1,4,12). Biz,
Dejour ve arkadaslarinin uyguladigi teknikte oldugu gibi
intraoperatif patellar retinakulum kesimi ve suprapatel-
lar bursa gevsetmeleri ile patellayl asagi indirdik (1). Bu
gevsetmeler yeterli olmazsa, Hueter yaklasimi ile rektus
femorisin proksimal tendonu Kkesilerek ilave bir indirme
saglanabilir. (1)

Bircok yazar, rekonstrukte edilmis tendon tzerindeki
yuku azaltmak icin, tel serklaj ilavesi yapar (1). Bu, erken
rehabilitasyona izin verir fakat daha sonra implant ¢ika-
riimasi igin ikinci bir girisime ihtiyag olusturur. Biz hicbir
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olgumuzda bu teknigi uygulamadik, hastalarimizda da
herhangi bir sorunla karsilasmadik.

Patellar tendon rupturlerinde, dogru ve zamaninda
tani cok énemlidir. iki haftalik gecikmenin oldugu tedavi-
lerde daha az tatminkar sonugclar alinmistir (1). Erken
taninin dnemine ragmen, tani konamamig vakalar mev-
cuttur; Siwek ve Rao’'nun bir ¢alismasinda,72 ekstensor
mekanizma rliptlirindn 28’inin (%38) atlanmis vakalar
oldugu belirtilmistir (10). Biz kendi olgularimizda son
takip Lysholm skoru sonuclarinin orta derecede tatmin-
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kar oldugunu ve yaklasik 30 derecelik fleksiyon kaybiyla
iyilesmenin saglandigini gozlemledik. Bu nedenle erken
taninin hasta konforu acisindan ¢ok gerekli oldugunu
dusunmekteyiz.

Sonu¢ olarak semitendinozus otogrefti kullanimi,
donor bolge morbiditesini azaltugi, allogreftle ilgili riskle-
ri icermedigi ve rekonstrukte tendonu korumak amach
kullanilan materyalleri ¢ikarmak i¢in ikinci bir cerrahiye
gereksinim olusturmadigl icin tercih edilebilen bir yon-
temdir.
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OZET

Geriatrik hastalaraaki intertrokanterik femur kiriklarinin eksternal fiksatorle tedavisi

Amag: Bu calismada anestezi riski ytksek yash hastalarda intertrokanterik kiriklar icin eksternal fiksatorle osteosentezin sonuglari
degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Kapall intertrokanterik femur kingl olan 68 hastaya (48 kadin, 20 erkek, ortalama yas 77; dagiim 65-84) kapali
redlksiyon ve eksternal fiksator uygulandi Kiriklar AO siniflamasina goére degerlendirildi. A1.1, A1.2, A1.3 ve A2.1 tip kiriklar stabil (Grup
1), A2.2, A2.3, A3.1, A3.2 ve A3.3 tip Kiriklar (Grup 2) instabil olarak siniflandi. 1. Grupta 39, 2. Grupta 29 hasta oldugu gorildu. Hastalarin
tamamina, hafif sedasyonla kombine epidural anestezi uygulandi. Hastalarin ortalama takip suresi 12 (9-18) aydi Tum olgular AO tipi
tubdler eksternal fiksatorle opere edildi. Hastalarin operasyon ve hastanede yatis siiresi, kaynama suresi, komplikasyon orani ve hastalarin
ameliyat sonrasi guinliik aktivite diizeyleri arastirild. istatistiksel analizler Mann-Whitney U-testi ile yapildi.

Bulgular: Ortalama ameliyat slresi 1. grupta 24 (17-60), 2. grupta 38 dakika (26-70) (p<0.001), ortalama hastanede kalis suresi 1. grupta
4 giin (2-10), 2. grupta 7 glin (3-13) (p<0.001), Ortalama kirik kaynama suresi 1. grupta 11.64 hafta (9-17), 2. grupta ise 13.9 hafta (11-18)
olarak hesaplandi (p<0.001). 1. grupta 8 hastada yuzeyel, 3 hastada derin enfeksiyon gorultrken, 2. grupta 10 hastada yUzeyel, 4 hastada
ise derin enfeksiyon gorildi. 2. grupta 5 hastada ise varus deformitesi gorildu. Ortalama Barthel gunllk aktivite skoru 1. grupta 14.2
(9-18), 2. Grupta 11.4 (4-14) olarak hesaplandi (p<0.01). Mortalite oranlari agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir
sonu¢ elde edilemedi.

Sonug: intertrokanterik femur kiriklarinda eksternal fiksatorle tespit, minimal invaziv, kanamasiz, yumusak dokulara ve kemige zarar
vermeyen bir yontem olmasi nedeniyle, ylksek riskli intertrokanterik kirikli hastalarin tedavisinde tercih edilecek yontemlerden biridir. Ancak
AO siniflamasina gore instabil olarak degerlendirilen intertrokanterik femur kiriklarinda kaynama zamani daha uzun, varus pozisyonunda
kaynama daha sik ve komplikasyon orani daha ylksektir. Bu nedenlerden otlru geriatrik hastalarda secilmis olgularda kullaniimalidir.
Anahtar kelimeler: intertrokanterik femur kingi, eksternal fiksator, osteoporoz/komplikasyon

ABSTRACT

The treatment of intertrochanteric femur fractures in geriatric patients with external fixator

Objective: We evaluated the results of osteosynthesis with external fixation for intertrochanteric hip fractures in elderly patients with a
high anesthesia risk.

Material and Methods: Sixty-eight patients with closed intertrochanteric femur fractures (48 women, 20 men, mean age: 77 years; range
between 65-84 years) were treated with an unilateral external fixator under epidural anesthesia combined with mild sedation. According
to AO/OTA classification A1.1, A1.2, A1.3 and A2.1 types were accepted as stabil, (Group 1), A2.2, A2.3, A3.1, A3.2 and A3.3 type fractures
(Group 2) were accepted as unstabil fracture types. In first group there were 39 patients and in the second group there was 29 patients.
The mean follow up was 12 months (9 to 18). In all patients, an AO tubular external fixator was used. Operation time, hospitalization period,
healing time, complication rate and postoperative activity level were evaluated. Statistical evaluation was done by Mann-Whitney U-test.
Results: The mean operation time was 24 minutes (17-60) in the firstgroup and 38 minutes (26-70) in the second group (p<0.001). The
mean hospitalization duration was 4 days (2-10) in the first group and 7 days (3-13) in the second group (p<0.001). The mean time for the
union of the fracture was 11.64 (9-17) weeks in the first group and 13.9 weeks (11-18) in the second group (p<0.001). While 8 patients had
superficial and 3 patients had deep infection in the first group, in the second group there were 10 patients with superficial and 4 with
deep infection. In the second group, varus deformity was observed in 5 patients. The mean Barthel daily activity score was calculated as
14.2 (9-18) in the first group and 11.4 (4-14) in the second group (p<0.01). There was no statistically significant difference in the mortality
ratios between two groups.

Conclusion: Since fixation by external fixators for intertrochanteric femur fractures is minimally invasive, causes less bleeding and preserves
soft tissues and bones, it is one of the preferred methods for the treatment of elderly patients with a high anesthesia risk. Nevertheless, for
the intertrochanteric femur fractures that are unstable according to the AO classification, the union time is longer, union in the varus position
is more often and the complication ratio is higher. Therefore it should be used for chosen cases among geriatric patients.

Key words: Intertrochanteric femur fracture; external fixators; osteoporosis/complications
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GiRiS

I ntertrokanterik femur kiriklari, femur boyun kiriklari ile
birlikte ginimuzde yasl hastalarda ortopedistlerin

karsilastigl en onemli saglik sorunlarindan biridir. Bu has-
talarda kemik kalitesinin dustk olmasi, beraberinde bir-
¢ok sistemik sorunun bulunmasi ve hasta uyumunun
guc¢ olmasl, uygun tedavi yontemi agisindan tartisma
yaratmaktadir (1-3). Cerrahide amag, kirigin anatomik
reduksiyonu, stabil fiksasyon ve erken rehabilitasyondur
(4). Tedavi secenekleri olarak trokanterik plak uygulama-
sI, intrameduller civiler, metil metakrilat veya kalsiyum
bazll emilebilen seramikler ve proksimal femoral osteo-
tomiler gibi farkll yontemler onerilmisse de, stabiliteyi
tam olarak saglayamamalari, kisalik, abduktor gugsuzluk
gibi sorunlar nedeniyle genel kabul gormemislerdir (3).
Bu bolge kiriklarinda uygulanan bir baska tedavi yontemi
de endoprotezdir; bu yontem ideal tedavi secenegi olma-
sa da, hastayi bir an once yurtitmeyi amaclamaktadir.
Hangi secenegin daha uygun oldugu halen tartismalidir.

GUnumuzde teknolojideki gelisime paralel olarak cer-
rahi yaklasimlarda da degisiklikler gozlenmektedir. Gun-
cel kavramlar olan biyolojik osteosentez ve minimal
invaziv girisimler ortopedik travma cerrahisinde sik¢a
tartisilan konulardir. Yumusak dokulara zarar vermeden
ve kemik damarlanmasini bozmadan indirekt yontem-
lerle kingin kabul edilebilir rediksiyonunun saglanmasini
ve kirik uglarmin sinirli hareketine izin veren goreceli bir
stabilite ile tespitini dngoren biyolojik osteosentez ile
minimal invaziv cerrahide elde edilen daha kisa hastane-
de kalma, ameliyat sirasinda kan kaybinda azalma, ame-
liyat ve anestezi suresinin kKisalmasi gibi avantajlar yuk-
sek riskli hasta grubundaki kiriklarin tedavisinde de
hedeflenen yararlardir (4). Anestezi acisindan riskli grupta
olan hastalarda acik rediksiyon ve degisik implantlarla
internal osteosentez, kanama miktarinda artisa ve ek
yumusak doku travmasina neden olur (5,6). Bu tip hasta-
larda, morbiditesi daha az olan dusuk hasarl tedavi yon-
temleri tercih edilmelidir.

Biz bu ¢alismamizda altmisbes yas Uzerindeki stabil
ve instabil intertrokanterik femur kiriklarinda eksternal
fiksatortin etkinligini arastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2008-Haziran 2010 tarihleri arasinda intertrokan-
terik kirik nedeniyle hastanemize bagvuran, American
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Sekil 1: AO/OTA Siniflamasi

Society of Anesthesiology (ASA) Ol¢ltlerine gore cerrahi
olarak yuksek riskli kabul edilen (ASA 3-4) 68 hastaya (48
kadin, 20 erkek, ortalama yas 77; dagilim 65-84) kapali
reduksiyon ve eksternal fiksator uygulandi (7). Kiriklar AO
siniflamasina gore degerlendirildi. A1.1, A1.2, A1.3 ve A2.1
tip kiriklar stabil (Grup 1), A2.2, A2.3, A3.1, A3.2 ve A3.3 tip
kiriklar (Grup 2) instabil olarak siniflandi (Sekil 1). 1. grupta
39, 2. grupta 29 hasta oldugu gorlldu. Hastalarin tamami-
na, hafif sedasyonla kombine epidural anestezi uygulandi.
Hastalarin ortalama takip suresi 12 aydi (9-18). Tim olgu-
lar AO tipi tubtler eksternal fiksatorle opere edildi.

Hastalarin operasyon ve hastanede yatis suresi, kay-
nama suresi, komplikasyon orani ve hastalarin ameliyat
sonrasl gunlik aktivite dizeyleri Barthel aktivite indek-
siyle arastirildi (8).

istatistiksel analizler Mann-Whitney U-testi ile yapild.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul
edildi.

Cerrahi Teknik

Kirik reduiksiyonu traksiyon masasinda ve skopi kont-
rolinde yapildl. Skopi kontroliinde femur boynuna prok-
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B

Sekil 2: 73 yasinda kadin hasta. Ameliyat oncesi, sonrasi (A) ve ameliyat sonrasi 14. haftadaki gortintuleri (B)

simalden, 6 mm capinda en az U¢ adet sanz civisi, degisik
acl ve planlarda, ekleme 1 cm kalincaya kadar gonderildi.
Yivli kismin kirik hattini ge¢cmesi saglandi. Civilerin on-arka
ve yan planlarda kollum i¢inde oldugu kontrol edildi. Saft
bolgesinde ise, once her iki korteks disik devirli motor
yardimiyla 4.5 mm drill ile oyuldu; ardindan 6 mm’lik sanz
vidalarl femur diyafizine lateralden, cift korteks olacak
sekilde T-handle yardimiyla gonderildi. Kirik rediiksiyonu
tekrar kontrol edilip klempler sikistirildi (Sekil 2).

TUm hastalarda birinci kusak sefalosporinle antibiyo-
tik profilaksisi yapildi. Dustik molekul agirlikli heparinle
derin ven trombozu profilaksisi uygulandi. Ameliyat son-
rasi birinci giinde radyografiler cekildi ve koopere olan
hastalar kismi yUk verdirilerek, yurite¢ yardimi ile yuru-
tuldu. Ameliyat sonrasinda alti ay sureyle aylik radyogra-
fik kontroller yapildi. Kirik kaynama hizina bagli olarak
verilen yUk artirildi ve kKirik kaynamasi radyografik olarak
goruldugunde eksternal fiksator c¢ikartildi ve hastalara
tam yuk verildi.

BULGULAR

ASA 3-4 olarak degerlendirilen 68 hastanin demogra-
fik dagilimi Tablo 1'de 0zetlenmistir.

Tablo 1: Hastalarin demografik dagilimi

1. Grup 2. Grup
Kadin 27 21
Erkek 12 8
Ortalama yas 76 (65-82) 78 (67-84)

Ortalama ameliyat suresi 1. grupta 24 (17-60), 2. grup-
ta 38 dakika (26-70) (p<0.001), ortalama hastanede kalis
sresi 1. grupta 4 gln (2-10), 2. grupta 7 gin (3-13)
(p<0.001), ortalama kirik kaynama suresi 1. grupta 11.64
hafta (9-17), 2. grupta ise 13.9 hafta (11-18) olarak hesap-
landi (p<0.001). Ortalama Barthel ginlik aktivite skoru 1.
grupta 14.2 (9-18), 2. grupta 11.4 (4-14) olarak hesaplandi
(p<0.01). Mortalite oranlarl agisindan yapilan karsilastir-
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1. Grup 2. Grup p degeri
Ameliyat sUresi 24 dakika (17-60) 38 dakika (26-70) <0.001
Hastanede kalis suresi 4 gun (2-10) 7 gun (3-13) <0.001
Ortalama kirik kaynama suresi 11.64 hafta (9-17) 13.9 hafta (11-18) <0.001
Barthel skoru 14.2 (9-18) 11.4 (4-14) <0.01
Mortalite orani %18 %21 >0.05

Tablo 3: Gruplarin komplikasyon oranlari

Yiizeyel enfeksiyon

Derin enfeksiyon

Varus deformitesi

Grup 1
Grup 2

8/39 (%20)
10/29 (%34)

3/39 (%7)
4/29 (%13)

0
5/29 (%17)

mada istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ elde edileme-
di (Tablo 2).

Gelisen komplikasyonlar acisindan degerlendirildigin-
de 1. grupta 8 hastada yuzeyel, 3 hastada derin enfeksi-
yon gorulurken, 2. grupta 10 hastada yuzeyel, 4 hastada
ise derin enfeksiyon goruldi. 2. grupta 5 hastada ise
varus deformitesi goruldu (Tablo 3).

TARTISMA

Duzelen ve gelisen saglik bakim hizmetleri ve ortala-
ma yasam slresinin uzamasi ile 6zellikle yasl nufusta
artan oranlarda gorulen intertrokanterik kiriklarda uygu-
lanacak tedavi; yas, ek saglik sorunlari, travima oncesi
mobilizasyon kapasitesi, biling durumu gibi hasta ile ilgili
ve kemik kalitesi, kirik tipi gibi kirik ile ilgili faktorlere
gore belirlenmektedir (4). Kapall intertrokanterik kirikla-
rin tedavisinde eksternal fiksator ile tespit, hizli ve atrav-
matik cerrahi olmasi, yeterli stabilite saglamasi ve erken
mobilizasyona olanak tanimasi nedeniyle o6zellikle yuk-
sek riskli hastalarda onerilmektedir (9-17).

Bu tip kiriklarda dusik hasarli cerrahi tekniklerle kan
kaybi, cerrahi sure, anestezi derinligi gibi perioperatif ve
postoperatif donemdeki sorunlar en aza indirgenebilir.
Kapall reduksiyon sonrasi gerek eksternal fiksator gerek-
se de intrameddller civi ile kirik tespiti tim bu ozellikleri
kapsayan ve kirik hematomunu bozmayan biyolojik tes-
pit yontemleridir. intertrokanterik Kiriklarin tedavisinde
eksternal fiksator uygulamasi sonuclarinin degerlendiril-
digi bircok calismada ameliyat suresinin 10-75 dakika,
hastanede yatisin 2-19 glin, ameliyat sirasinda kan kay-
binin ise dnemsiz miktarda oldugu ve kayici kalca vidasi,
acil plak gibi internal tespit yontemleri ile karsilastirildi-
ginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundu-

gu belirtilmektedir (4). Bir diger tespit yontemi olan intra-
meddiller civilerle yapilan tespitlerle yapilan bircok calis-
mada ise ameliyat slresinin 9-255 dakika, hastanede
yatisin 2-38 guin, ameliyat sirasindaki kan kaybinin 5-415
ml ve kan transflizyon miktarinin 0.6-4 Unite arasinda
degistigi belirtilmistir (4). Bu parametrelere gore ekster-
nal fiksator uygulamasi ile genel olarak karsilastirldigin-
da intrameduiller tespit yonteminin daha invaziv oldugu
soylenebilir.

Bu tip osteoporotik Kiriklarda implant secimi 6zel bir
onem arz etmektedir (5,9). ideal yontem iyi stabilite sag-
lamall ve deformite olusumunu engellemelidir. Bu tip
kiriklarda en ¢ok tercih edilen yontemlerden biri olan
kayicl kalca vidasinin, kirikta varus deformitesi olusabil-
mesi, ekstremitede kisalik gelisebilmesi ve distal fragma-
nin mediale kaymasi gibi onemli dezavantajlari vardir
(10,11). Bir diger yontemde proksimal femoral civi uygu-
lamasidir. Ozellikle instabil kiriklarda, her iki yontemle de
%5-20 oranlarinda lag vidasina bagh yirtilma, kortikal
vidalarin gevsemesi gibi implant yetmezlikleri bildirilmis-
tir (5). ASA riski yuksek hastalarda her iki internal fiksas-
yon cihazinin da kullaniimasi her zaman mumkun olma-
yabilir. Ote yandan, eksternal fiksatorlerde gozlenen
mekanik komplikasyon sikliginin, diger iki yonteme gore
daha az oldugu bildirilmigtir (12). Bu durum, femur latera-
lindeki eksternal fiksasyon cihazinin tansiyon bandi gibi
hareket ederek yuklenme kuvvetinin etkisini artirmasina
ve/veya kullanilan sanzlarn elastikiyetine baglanmugtir.
Vossinakis ve Badras, ekstrameduller tespit yontemi olan
kayici kal¢a vidasi ile eksternal fiksator uygulamasinin
sonugclarini karsilastirdiklarl prospektif randomize calis-
malarinda, mekanik komplikasyonlarin eksternal fiksator
grubunda onemli oranda disUk oldugunu tespit etmis-
lerdir (12).
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TUm hastalarimiz kapali anatomik redtiksiyon ve son-
rasinda tespitle ameliyat edilmelerine ragmen ozellikle
instabil tipteki kiriklarda varus deformitesinin gelistigi,
Kirik kaynama suresinin daha uzun oldugu ve komplikas-
yon oraninin daha yiiksek oldugu gorildi. Ozellikle
medial destegin bozuldugu kirik tiplerinde deformite
gelisme riskinin daha yuksek oldugunun hasta ve yakin-
lartyla paylasilmasi gerektigini disinmekteyiz.

Kalca kiriklarinin eksternal fiksatorlerle tedavisinde
civi yolu enfeksiyonu riski degisik calismalarda %0-30
oranlarinda bildirilmistir (5,13,14). Calismamizda Ozellikle
instabil tipteki grupta yuzeyel ve derin enfeksiyon orani-
nin daha fazla oldugunu tespit ettik. Enfeksiyondan
korunmak i¢in sanzlarin teknigine uygun olarak gonderil-
mesinin ve ¢ivi dibi bakiminin hasta yakinlarina ¢ok iyi
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yumusak dokulara ve kemige zarar vermeyen bir teknik
olmasl nedeniyle, yuksek riskli intertrokanterik kirikl
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Olgu Sunumlari / Case Reports

Okuloaurikulovertebral Spektrumliu
Bir Olguda GOz Bulgulari

Tugba Goncu

Nevsehir Deviet Hastanesi Gz Sagligi ve Hastaliklar Servisi, Nevsehir

OZET

Oklloauriktilovertebral spektrumlu bir olguda g6z buigular

Hemifasiyel mikrosomi, birinci ve ikinci brankial ark anomalileri olan olgular Goldenhar sendromu olarak bilinmektedir, bu sendrom
son yillarda bu bulgulara mandibular, aurikuler, okiler ve vertebral anomalilerin degisik kombinasyonlarini kapsayan klinik durumlarin
eklenmesiyle okdiloaurikiilovertebral spektrum olarak adlandiriimaya baslanmistir. Bu calismada hafif sistemik bulgularin varliginda birden
fazla okiler bulgunun birlikte gorildiugu yetiskin bir okiiloaurikilovertebral spektrum olgusu ele alinmis ve okiiler anomalileri olan olgularda
ayina tanida okuloauriktlovertebral spektrumun distinilmesini saglamak amaclanmistir.

Anahtar kelimeler: Okiiloaurikiilovertebral spektrum, dermoid, kolobom

ABSTRACT

Ocular findings of a case with oculoauriculovertebral spectrum

The term oculoauriculovertebral spectrum is characterized by ocular, auricular and vertebral anomalies which was previously named as
hemifacial microsomia, Goldenhar syndrome or first-second branchial arch anomaly. In this article, an adult case of oculoauriculovertebral
spectrum with multiple ocular anomalies accompanying minimal systemic problem was presented and oculoauriculovertebral spectrum
was mentioned as a differential diagnoses in cases with ocular anomalies.
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GiRiS

emifasiyel mikrosomi, birinci ve ikinci brankial ark
Hanomalileri olan olgular Goldenhar sendromu olarak
bilinmektedir. Son yillarda bu bulgulara mandibular, auri-
Kuler, okiler ve vertebral anomalilerin degisik kombinas-
yonlarini kapsayan klinik durumlarin eklenmesiyle oku-
loaurikilovertebral spektrum (OAVS) olarak adlandiril-
maktadir (1). Bu spektrum normal sayilabilecek kadar
hafif bir tablodan ciddi formlara kadar uzanabilen cesitli
Klinik bulgularla izlenebilmektedir ve zaman zaman yarik
dudak-damak, makrostomi, renal, pulmoner ve kardiak
malformasyonlar tabloya eslik edebilmektedir (1-3).

Bu ¢alismada goz tutulumunun daha belirgin oldugu
yetiskin bir OAVS olgusu ele alinmis ve okller anomalile-
ri olan olgularda ayirici tanida OAVS’nin dusunilmesini
saglamak amaclanmistir.
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OLGU SUNUMU

27 yasinda bayan hasta sag goz kapaginda sekil bozuk-
lugu ve sag gozde dogdugundan beri olan kKitle sikayeti ile
Klinigimize basvurdu. Hastanin 6z ge¢misinde ve soy gec-
misinde spesifik bulgu yoktu. Akraba evliligi hikayesi yok-
tu. Hastanin yapilan oftalmik muayenesinde sol gozinun
gorme keskinligi 20/20 olup goz ici basinci 14 mm Hg ola-
rak ol¢uldu. Bu gozin 6n segment ve fundus muayeneleri
dogal olarak degerlendirildi. Sag gdzunun ise en iyi duzel-
tilmis gorme keskinligi 20/30 olup goz ici basinci 16 mm Hg
olarak 0lcildu. Hastanin biyomikroskopik on segment
muayenesinde Ust kapak orta 1/3’luk bolimuinde kolo-
bom, inferotemporalde limbusta 5x4 mm buyukluginde
dermoid timor ve temporalde kantlsten baslayip poste-
riorda orbita yag dokusu ile kaynasan lipodermoid Kitle
oldugu saptandi (Sekil 1). Hastanin diger 6n segment bul-
gular ve fundus muayenesi dogal idi. Kornea capi sag goz-
de 11.5 mm sol gozde ise 13 mm olarak Ol¢uldi. B mod
ultrasonografide her iki gozde orbita yapilari dogal izlendi,
g0zln on arka ¢ap sag gozde 23 mm olculurken sol gozde
23.5 mm olarak Ol¢uldi. Hastanin gozleri primer pozisyon-
da ortoforikti ve tim bakis yonlerinde goz hareketleri
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;
3 A
Sekil 1: A) Sag gozde Ust kapak kolobomu ve limbus infero-
temporalinde limbal dermoid. B) Limbal dermoid ve temporal
kantusten baslayip posteriorda orbita yag dokusu ile kaynasan
Uzerinde kil folikUlleri bulunan lipodermoid kitle.

dogaldi. Hastanin fizik muayenesinde sag kulakta minimal
sekil bozuklugu ve preaurikuler cilt katlantisi izlendi. Dahi-
liye bolumu tarafindan degerlendirilen hastada sistemik
patoloji izlenmedi. Kulak burun bogaz muayenesinde ve
isitme testlerinde patoloji izlenmedi.

TARTISMA

Okuloaurikulovertebral spektrum nadir gorilen ozel-
likle okuler, aurikiler, mandibular malformasyonlarla
karakterize gelisimsel bir bozukluktur. Etiyolojisi Gzerin-
de literatUrde farkl gortsler olmakla birlikte embriyonel
gelisimin 4. ila 8. haftalan arasinda birinci ve ikinci bran-
kial arklarin anormal gelisimi ve noral krest hucre dagihm
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bozukluguna bagh oldugu dusunulmektedir (4,5). Litera-
tirde tahmini insidansi 1/3500 ile 1/5600 arasinda ve
erkek/kadin orani 3/2 olarak gosterilmektedir (4,6). Olgu-
larin cogunu sporadik vakalar olustursa da literatiirde
otozomal dominant ve otozomal resesif gecis gosteren
aile serileri bildirilmistir (4,7,8). Karyotip incelemelerinde
kromozomal bozukluk saptanmamistir (9).

Mikrotia (ku¢lk ve malforme kulak) varligi veya prea-
riktler cilt ¢ikintilan varhiginda hemifasyal mikrosomi
asgari tani kriteri olarak kabul edilmektedir (4,7,10). Spo-
radik olgularda %100 oraninda kulak anomalileri (mikro-
tia, prearikiler cilt ¢ikintilari, dis kulak yolu problemileri),
%83 oraninda fasiyel asimetri, %43 oraninda agiz anoma-
lileri (makrostomi, yarik dudak, yarik damak), %34 ora-
ninda géz anomalileri ve %31 oraninda vertebra anoma-
lileri (skolyoz, hemivertebra, servikal fizyon) bildirilmistir
(8,10). Literatlrde OAVS ile iliskilendirilmis goz bulgular
limbal dermoid, lipodermoid, kapak kolobomu, pitozis,
karinkul anomalileri, Duane retraksiyon sendromu, mik-
roftalmi, ve anoftalmi olarak belirtilmektedir (8,10-15).
GOz bulgularticerisinde en sik dermoid gorultir ve bir seri-
de %78 gibi yiksek bir oranda saptanmistir ve olgularin
9%30-53'U tek tarafli oldugu belirtilmistir (12). Lipodermoid
ise dermoide oranla daha seyrektir ve olgularin %47’sin-
de izlenmektedir (12). Yayinlanan bir ¢calismada, OAVS
sendromunda optik disk tilti, optik sinir hipoplazisi, reti-
nal damarlarda kivrimlanma artisi, makula hipoplazisi
gibi bulgularin da izlendigi bildirilmistir (16).

Olgumuzun kapak kolobomu, limbal dermoid ve orbi-
tal lipodermoid timora gibi gdz bulgulari, minimal auri-
kiler deformitesi ve kulak dninde ise cilt katlantisi disin-
da baska sistemik bir bulgusu mevcut degildir. Kulak
anomalleri varhigl, mevcut goz bulgulariile birlikte OAVS'u
dusundirmektedir. Olgumuzda minimal sistemik bulgu-
larin varliginda birden fazla okller bulgularin birlikteligi
dikkat cekmektedir.

Sonug olarak OAVS normal sayilabilecek hafif olgular-
dan cok ciddi malformasyonlara kadar genis bir spekturu-
mu icerebilmektedir. Belirgin sistemik bulgular olmadan
lipodermoid, dermoid ve kapak kolobomu gibi goz bulgu-
lart olan olgularda OAVS olabilecegi akilda tutulmalidir.

3. Ritchey ML, Norbeck ], Huang C, Keating MA, Bloom DA. Urologic

manifestations of Goldenhar syndrome. Urology 1994; 43: 88-91.

4. Grabb WC The first and second brachial arch syndrome. Plast
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Bilateral Alt Konka Pnomatizasyonu:
Olgu Sunumu

Fatih Akaguin, Banu Atalay Erdogan, Fatih Bora

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar Klinigi, Istanbul

OZET

Bilateral alt konka pnématizasyonu: Olgu sunumu

Nazal konkalar normal nazal fonksiyonlar igin ¢ok onemlidir. Isitma, nemlendirme, filtrasyon ve hava akiminin regilasyonu konkalarin
baslica fonksiyonlaridir. inferior konka biilloza (IKB) alt konkanin pnématizasyonu olup orta konkanin pnématizasyonuna gére daha nadir
gorilen bir anatomik varyasyondur. Genellikle asemptomatik olmakla beraber, ileri derecede pnomatize ve hipertrofik alt konkalar nazal
obstriiksiyona ve rinojenik bas agrisina neden olabilir. Cogunlukla paranazal bilgisayarli tomografilerde rastlantisal olarak saptanirlar.
Asemptomatik vakalarda tedaviye gerek yoktur, ancak bazi semptomatik olgularda cerrahi tedavi gerekebilir. Alt konka pnomatizasyonunun
cerrahi tedavisinde tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Cerrahi tedavi konka ve paranazal siniis fonksiyonlarini en az oranda etkileyen
teknikler {izerinde yogunlasmaktadir. Bu makalede burun tikanikligi ile basvuran 35 yasindaki iKB vakasi sunulurken, ayni zamanda iKB'nin
semptomatolojisi, tani ve tedavi se¢enekleri tartigiimistir.

Anahtar kelimeler: Nazal konka, bilgisayarll tomografi, burun tikanikhigi

ABSTRACT

Pneumatization of bilateral inferior turbinates: case report

Nasal turbinates are very important for normal nasal functions. Warming, humidification, filtration and regulation of air flow are the main
functions of turbinates. Pneumatization of inferior turbinate which is known as inferior concha bullosa is an anatomic variation and less
than the pneumatization of middle turbinate. Although usually asymptomatic, severe pneumatized and inferior hypertrophic turbinates
can cause nasal obstruction and headache. Mostly; pneumatization of inferior turbinate is detected incidentaly on paranasal computerized
tomography. Treatment is not always necessary but in some symptomatic cases surgery may be required. There is no consensus about
surgical management. Paranasal sinus and turbinate surgical treatment focuses on techniques that affect the functions of the lowest
rate. In this report, a 35 year old inferior concha bullosa case who suffers from nasal obstruction is presented and the symptomatology,
diagnosis and treatment options are discussed.

Key words: Nasal turbinate, computerized tomography, nasal obstruction
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GiRiS

linikte orta konka pndématizasyonu sik gorilmesine

ragmen; alt konka pnomatizasyonu oldukca nadirdir.
inferior konka biilloza alt konka govdesinde hava keseci-
gi iceren bir yapidir ve bazen bu yap1 maksiler sinus ile
baglantili olabilir (1). Bu makalede bilateral inferior konka
billoza olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

35 yasinda bayan hasta uzun zamandir siren burun
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tikanikhgl sikayeti ile basvurdu. Hastada nasal travma
oykusu mevcuttu. Anterior rinoskopi ve nazal endosko-
pide septumun saga deviye oldugu, bilateral alt ve orta
konkalarin ise hipertrofik oldugu gozlendi. Hasta alerjik
rinit nedeniyle topikal steroid ve sistemik antihistaminik
kullanmis fakat sikayetlerinde gerileme olmamis. Bunun
Uzerine ¢ekilen paranazal bilgisayarli tomografisinde (BT)
bilateral alt ve orta konkalarin pnématize oldugu, sep-
tumda da saga deviasyon oldugu goruldu (Resim 1 ve 2).
Hastaya genel anestezi altinda septoplasti, bilateral
endoskopik orta konka bulloza rezeksiyonu ve bilateral
alt konkalara “outfracture” teknigi ve radyofrekans ile
ablasyon uyguland.

TARTISMA

inferior konka, anteriorda naresten baslayip koanala-
ra kadar uzanan kemik bir yapidir ve nasal valvi olustu-
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Resim 1: Paranazal BT'de bilateral alt ve orta konkalarin pno-
matize goruntusu

ran bilesenlerdendir. Nazal konkalar normal nazal fonksi-
yonlar i¢in ¢cok onemlidir. Isitma, nemlendirme, filtrasyon
ve hava akiminin regllasyonu konkanin baslica fonksi-
yonlaridir (2). Konkanin iskeletindeki degisiklikler veya
erektil mukozadaki volim artisi nazal acikligl etkileyebilir
(3). Pnomatize konka olarak da bilinen konka billoza
konka icerisinde hava iceren yapi olarak tanimlanabilir.
Orta konkalarin pnématizasyonu yaygin olarak gorultr-
ken, inferior konka pnématizasyonu nadir karsilasilan bir
varyasyondur (4-6). IKB ilk kez Zinreich tarafindan tanim-
lanmigtir (7). Literatlrde Christmas ve arkadaslarinin 3
vakalik, Oztlrk ve arkadaslarin 12 vakalik inferior konka
billoza serileri mevcuttur (8,9). IKB’nin olusum mekaniz-
malarinin biri fetal hayatta alt konka Kartilaj iskeletin cift
lamel seklinde ossifiye olmasi ve bu lameller arasina epi-
telin invaginasyon yapamamasidir (10). Bir diger meka-
nizma da alt konka yapisma noktasinda maksiller sints
hastaligina sekonder hava kesecigi olusmasidir (4).
inferior konkalarin pnématizasyonu genellikle asemp-
tomatiktir ve paranazal BT lerde rastlantisal olarak sapta-
nir (11). inferior konka pnomatizasyonu genellikle semp-
tom vermezken; buyuk pnomatizasyon ve konka hipert-
rofisi nazal obstriksiyona neden olabilir (4). Buna ek ola-
rak mukozal kontakt nedeniyle basagrisi ve nazolakrimal
kanal blokaji ile epifora gorulebilir (12). Ancak; inferior

F. Akaglin, B. A. Erdogan, F. Bora

Resim 2: Paranazal BT'de septumda saga deviasyon gorintlsu

konka bullozanin mukozal kontakt ile bas agrisi yapip
yapmadigl konusunda tam bir fikir birligi yoktur (10,13).
Bizim hastamizda hem BT'de hem nasal endoskopide
mukozal kontakt izlenmiyordu ve bas agrisi sikayeti yok-
tu. Asemptomatik inferior konka bullozalarda tedaviye
gerek yoktur. Bizim hastamizin basvuru sikayeti burun
tikanikhgl ve akintisi idi. Nazal endoskopide bilateral alt
ve orta konkalarda hipertrofik ve septumda deviasyon
mevcuttu. Hastaya ¢ekilen paranazal BT sonucunda hem
bilateral orta konkalarda, hem bilateral alt konkalarda
pnomatizasyon tespit edildi. Paranazal BT klasik radyolo-
jik yontemlere gore nazal kavite ve paranazal sinuslerle
ilgili daha detayl bilgi verdigi i¢in ginimuzde kullanimi
artmistir. Alt konkanin anatomik varyasyonlari icin 0zel-
likle koronal Kesitli BT oldukca degerlidir; ethmoid infin-
dibulumun derin oldugu vakalar, alt konka pnomatizas-
yonu ile karisabilir (10).

Alt konka pnomatizasyonunda tedavide tam bir fikir
birligi mevcut degildir. Onerilen yontemler arasinda sub-
mukozal sklerozan madde veya steroid enjeksiyonu, kri-
yoturbinektomi, koterizasyon, radyofrekans ablasyon
ve konka rezeksiyonu sayllabilir (14,15). Cerrahi tedavide
Dogru ve arkadaslan inferior konkanin lateral ylzunin
anterior-posterior yonde rezeksiyonunu dnermistir (10).
Unli ve arakadaslar ise KB olgularinda maksiler siniis
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icine uzanimi olmayanlarda parsiyel turbinektomi uygu-
lanabilecegini; fakat sinls i¢ine uzanimi olanlarda ise
parsiyel rezeksiyonun iatrojenik alt meatal antrostomi-
ye neden olabilecegini 6ne sirmuslerdir (1). Bunun da
maksiler sinus fizyolojisini bozarak dogal ostium ve ant-
rostomi noktasl arasinda mukus resirkulasyonu feno-
menini baslatacagini 6ne stirmuslerdir. Sonradan olustu-
rulmus ostiumlar mukusun gercek ostiuma tasinmasini
bozarak persistan sinlizite neden olabilir (16). Ozcan ve
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arkadaslari ise IKB olgularinda “outfracture” yéntemini
uygulamislardir (4). Olgumuzda orta konkalarin lateral
lamellalar endoskopik olarak eksize edildi ve septoplas-
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vaziv bir yontemler olan “outfracture” ve radyofrekans
uygulandi.
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Hastanede Izlenen Sitomegalovirus
Enfeksiyonlu Olgularin Degerlendirilmesi
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OZET

Hastanede izlenen sitomegalovirus enfeksiyonlu olgulanin degerlendiriimesi
Sitomegalovirus (CMV) herpes virus ailesinin bir Uyesidir. Enfeksiyon vicut sivilar ile virisu ¢ikaran kKisilerle yakin temasta olan insanlar
arasinda yayilir. Primer CMV enfeksiyonu genellikle asemptomatiktir. Bu ¢alismada CMV enfeksiyon tanisi konulan yedi vakayl semptom ve

laboratuvar bulgulari ile beraber sunuyorum.
Anahtar kelimeler: Ates, lenfositoz, sitomegalovirus

ABSTRACT

Evaluation of cytomegalovirus infection cases followed in hospital
Cytomegalovirus (CMV) is a member of the Herpesvirus family. It is spread between close personal contact with people who excrete the
virus in their body fluids. Primary infection is usually asymptomatic. In this study 7 cases with the diagnosis of CMV infection are present

with related symptoms and laboratory findings
Key words: Fever, lymphocytosis, cytomegalovirus

Bakirkdy Tip Dergisi 2013;9:39-41

GiRIS

itomegalovirus (CMV) Ebstein-Barr virus, herpes simp-

lex virus ve varisella zoster virus gibi virtsleri iceren
herpes virus ailesinden ¢ift sarmalli bir DNA virusudur.
Herpes virls enfeksiyonlari icinde en ¢cok morbidite ve
mortaliteye neden olan virustlr (1). Virtsun izolasyonu
ilk kez 1956 yilinda farede ve 1965 yilinda da insan tuku-
ruk bezinde Smith tarafindan yapilmistir (2,3).

Tek kaynagl insan olan sitomegalovirus tim dinyada
yaygin olarak bulunan, her irk, yas ve cinsiyetteki birey-
leri enfekte eden bir viristur. Gelismekte olan Ulkelerde
CMV enfeksiyonu genellikle ¢cocukluk caginda ve cogun-
lukla yakin temasla veya bazen plasenta yoluyla, kan
transflizyonu, organ transplantasyonu, emzirme ve sek-
suel yolla kazanilr ve eriskin toplumun hemen tamami
virlsle enfekte olarak kabul edilir. Enfeksiyonlarin cogu
belirti ve bulgu vermeden geciriimekte ise de, yenidogan
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ve immun-baskilanmis Kisilerde agir, kalici hasarlara, hat-
ta hayatl tehdit edebilen hastaliklara neden olabilir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) her yil 5000 ile 8000
arasinda yenidogan, CMV’e bagl ciddi santral sinir sistemi
etkilenisi ile dogmaktadir (4,5,6).

Bu c¢alismada ¢ocuk polikliniklerinde CMV enfeksiyo-
nu tanisi konulan 7 olgu retrospektif olarak degerlendiril-
mistir. Amacimiz Bolu’da tanisi konulan bu vakalar saye-
sinde CMV enfeksiyonuna bir kez daha dikkat ¢ekmektir.

BULGULAR

CMV enfeksiyonu teshisi konulan yedi olgunun 3'U
(%43) Kiz, 4’U (%57) erkek idi. Olgularn en kicugu 2 ve en
buyugl 14 yasinda olup yas ortalamalar 6.28+4.49 yildi.
Hastalarin basvuru anindaki semptom ve bulgular Tablo
1’de gosterilmistir. Bu vakalarin bir tanesinde kullanilan
ampisilin tedavisine bagh olarak makullo-papuiller dokun-
tu gelismistir. Tedavi kesilince dokintide kaybolmustur.

Vakalarin laboratuvar bulgulari da Tablo 2'de gosteril-
mistir. Vakalarin sadece 1 tanesinde trombositoz tespit
edilirken, hi¢birinde hemolitik anemi, I0kopeni veya
trombositopeni tespit edilmemistir. Vakalarin iki tanesi-
ne monospot test bakilmis ve (-) bulunmustur. CMV IgM
(+)'ligi ve CMV IgG (+)'ligi vakalarin timunde saptanmustir.
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Tablo 1: Hastalarin semptom ve bulgular

Semptom ve bulgular

Bogaz agrisi 2
Halsizlik 3
Ates 5
Hepatomegali 3
Splenomegali 1
Lenfadenopati 2

Tablo 2: Hastalarin laboratuvar bulgulari

Laboratuvar bulgulari

Lenfositoz 5 (
Trombositoz 1
AST ylksekligi 3 (%:
ALT yuksekligi 3 (%42
CMV Ig M (+) 7 (
CMV Ig G (+) 7 (
CMV Avidite (+) 3

CMV avidite indeksi bu vakalarin sadece Ucunde bakila-
bilmis ve Uc¢unde de (+) tespit edilmistir.

TARTISMA

insanlar genelde hayatlarinin erken dénemlerinde
CMV ile karsllasirlar. ABD'de ¢ocuklarin %20'sinden fazlasi
puberteden once CMV ile karsilastyorlar (7). Bu karsilasma
sonucunda ortaya ¢ikan CMV enfeksiyonu ile CMV hasta-
lig1 birbirinden ayirt edilmelidir. CMV enfeksiyonu ya
latent ya da aktif olabilir. Latent enfeksiyonda replikas-
yon olmadan CMV genomu bulunurken, aktif enfeksiyon-
da periferik kanda ya da organlarda viral replikasyon
veya spesifik antikorlarda anlamli yikselme vardir. CMV
hastaliginda ise enfeksiyonla birlikte ates, lokopeni ve
organ tutulumu gibi bulgu ve semptomlar olur (8).

Cogunlukla enfeksiyon sessiz gecirilmekle beraber
bazi vakalarda santral sinir sistemi, solunum, hepatik,
hematolojik gibi ok genis sistemler grubunu etkileyerek
degisik semptom ve bulgulara sebep olabilir. CMV enfek-
siyonunun belirti ve bulgulari yasa, bulasma yoluna ve
hastanin bagisiklik sisteminin yeterliligine gore degisir (6).
Literatlirde CMV enfeksiyonunda en sik tespit edilen
semptom ve bulgular ates, halsizlik, bogaz agrisi, basag-
risi, bozulmus karaciger fonksiyon testleri, lenfositoz ve
mononukleoz benzeri bulgulardir. Daha az siklikta tespit
edilen bulgular splenomegali ve servikal lenfadenopatidir
(9). Bu seride de siklik sirasina gore ates %71, halsizlik
%42, bozulmus karaciger fonksiyon testleri ile beraber
hepatomegali %42, bogaz agrisi %28, lenfadenopati %28

ve splenomegali %14 tespit edilmistir. Isik ve arkadaslari-
nin serisinde ise hepatomegali %72, splenomegali %54,
ates %27 ve servikal lenfadenopati %18 vakada tespit
edilmistir (10).

CMV enfeksiyonunda bazen klinik ates, usume, myal-
Ji, hepatit, I0kositoz, atipik lenfositler, hepatomegali, sple-
nomegali, farenjit ve servikal lenfadenopati gibi sikayet
ve bulgularla enfeksiyoz mononiikleozis sendromuna
benzer ancak negatif monospot veya heterofil aglutinin
testleri ile EBV'den ayirtedilir (1). Serideki vakalarin
%28’inde enfeksiydz mononukleoz suphesiyle bakilan
monospot testler negatif saptanmistir.

CMV enfeksiyonlarinda ateslenme ile beraber %50'yi
asan lenfositoz veya monositoz tipiktir. Isik ve arkadasla-
rinin serisinde lenfositoz vakalarin hepsinde tespit edil-
mistir (10). Bu seride ise vakalarin sadece % 71’inde len-
fositoz tespit edilmistir. Aradaki bu fark lenfositozun tes-
pit zamanlari ile ilgili olabilir. Lokopeni, anemi ve trombo-
sitopeni hicbir vakada yoktu. Sadece 1 vakada (%14)
trombositoz tespit ettim. Isik ve arkadaslari serisinde
trombositoz %18 vakada tespit edilmisti (10). CMV enfek-
siyonlarinda karaciger transaminaz seviyelerindeki artis
vakalarin %92'sinde gorulmektedir (9). Isik ve arkadasla-
rinin serisinde karaciger fonksiyon testlerinde bozulma
AST i¢in %54 ve ALT icin %36 vakada tespit edilmistir (10).
Bu seride ise karaciger fonksiyon testlerinde bozulma
%42 vakada saptanmistir.

Edinilme riski dogumla baslayip seroprevelansi yasla
artis gosteren CMV enfeksiyonunun ¢esitli hasta grupla-
rinda onemli morbidite ve mortalite sebebi olmasi ve
konjenital enfeksiyonlarda baslca etken olarak bilinmesi
hastaligin hizli ve kesin tanisini gindeme getirmistir (11).
CMV enfeksiyonunun tanisinda kullanilan CMV IgM duyar-
g1 %100, 6zgulligl %99, CMV 1gG duyarliligl %98-100,
0zgullugl %96-99 arasindadir. CMV IgM'deki yukseklik
aktif enfeksiyon sirasinda ilk 4-16 hafta icinde gosterile-
bilir ve 1-2 yilda tespit edilemez hale gelir. OmUr boyu
pozitif kalan CMV IgG antikorlarinin 2-4 haftada 4 kat arti-
sl da tanida kullanilabilir. CMV IgM antikorlarinin ytksek-
ligi yeni alinmis bir enfeksiyonu disundurir ancak doku
invaziv hastalik tanisini koydurmaz. Ayrica aktif CMV
enfeksiyonlu hastalarin %10’'undan fazlasinda CMV IgM
antikorlari negatif olabilir (12,13). Bu seride CMV IgM (+)'ligi
vakalarin %100'unde, CMV Ig G (+)'ligide vakalarin
%100'Unde tespit edilmistir. Isik ve arkadaslarinin serisin-
de CMV Ig M (+)'ligi vakalann %100'inde, CMV Ig G (+)'ligi-
de vakalarin %36’sinda tespit edilmistir (10).
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Primer enfeksiyonunun olasi etyolojisini ve zamanini
belirlemek ve reaktivasyon, re-enfeksiyon veya primer
enfeksiyon ayiriminda kullanilmak Uzere Ig G avidite
testleri calisiimaktadir (14). Primer enfeksiyondan sonraki
ilk haftada CMV IgG avidite indeksi dusuktur ve 4-5 ay
icinde yukselir (6). Seride CMV Ig G avidite (+)'ligi vakalarin
%42’sinde muspet tespit edilmistir. Isik ve arkadaslarinin
serisinde de CMV Ig G avidite (+)'ligi vakalarin %36’sinde
muspet tespit edilmistir (10).

Cesitli Ulkelerde yapilan calismalar CMV infeksiyon
seroprevelansinin %30-100 arasinda degistigini, 6zellikle
sosyo-ekonomik durum ve hijyenik kosullarin kot oldu-
gu bolgelerde oranin 6nemli dlclide artugl gosterilmistir
(15). Turkiye'de degisik gruplarda ve zamanlarda yapilan
¢alismalarda bulunan seropozitiflik oranlari CMV IgG igin
%40-100 arasinda ve CMV IgM icin %0-32 arasinda rapor
edilmistir (16,17,18). Seroprevelansi etkileyen faktorler
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Izole Persistan Sol siiperiyor Vena Kavanin
Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi ile U
boyutlu Goruintilenmesi
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OZET

Izole persistan sol stiperiyor vena kavanin ¢ok Kesitli bilgisayarl tomografi ile ti¢ boyutiu gériintiilenmesi
Persistan sol superior vena kava (PSSVK) nadir gorlilen dogumsal bir kalp anomalisidir. Kalbe ek bir hemodinamik yiik getirmemekle birlikte
diger konjenital kalp patolojilerine eslik edebilmektedir. PSSVK, toplumda %0.3-0.5 konjenital kalp hastaligl olanlarda %1.5-10 oraninda

gortlmektedir.

Bu yazida PSSVK saptanan olgunun cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) bulgular sunulmaktadir.
Anahtar kelimeler: Koroner sinis, persistan sol sliperior vena kava, stiperior vena kava

ABSTRACT

Demonstration of isolated persistent left superior vena cava by three-dimensional multislice computed tomography
Persistent left superior vena cava (PLSVQ) is an unusual congenital heart disease. Although it has no hemodynamic insult to the heart, it
may accompany other congenital heart pathologies. PLSVC is seen in 0.3%-0.5% of the normal population and 1.5%-10% of patients with

other congenital heart abnormalities.
In this report CT findings of PLSVC is presented.

Key words: Coronary sinus, persistent left superior vena cava, superior vena cava

Bakirkdy Tip Dergisi 2013;9:42-44

GiRiS

SSVK sol anteriyor ve sol ortak venlerin kapanmama-

sl ile karakterizedir (1). PSSVK ile beraber gorulen sag
superior vena kava (SVK) yoklugu seyrek gorulen bir kon-
jenital kardiak anomalidir. Genellikle bu malformasyon
klinik olarak sessiz seyreder ve ciddi hemodinamik
bozukluga sebep olmaz. Sag SVK yoklugu ritim bozukluk-
lanyla da seyredebilen kardiak defektlerle iliskili olabilir.
PSSVK anatomik olarak sag atriyuma, koroner sinuse,
pulmoner venlere acilabilir (2). Bu anatomik yerlesimler
icinde en sik karsilasilani koroner sinus araciligl ile sag
atriyuma direne olmasidir. Sag SVK olmaksizin PSSVK
gorilmesi oldukca seyrek bir durumdur ve kaynaklarda
olgu sunumlari seklinde yer almaktadir. Bu ¢calismada da
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sag SVK yoklugunun eslik ettigi PSSVK olan olgu sunul-
mustur.

OLGU SUNUMU

Nefes darligl yakinmasi ile gelen 77 yasindaki erkek
olgunun cekilen PA akciger radyograminda sagda SVK
golgesi izlenmedi (Resim 1). Toraks CKBT incelemesinde
koroner sinuse acilan sol SVK gorintulendi (Resim 2 ve 3).
Sag SVK'nin timd ile yoklugunun eslik ettigi, dilate genis-
lemis koroner sinus yoluyla sag atriyuma acilan PSSVK
tesbit edildi (Resim 4). Eslik eden baska bir patoloji sap-
tanmadi.

TARTISMA

Konjenital SVK anomalileri sik degildir ve genellikle
diger konjenital kalp hastaliklari ile birlikte gorulir. SVK
embriyonik yasamin 4. haftasinda gelismeye baslar. Sag
ve sol brakiyosefalik venlerin birlesmesiyle sag SVK olu-
sur ve sag atriyuma acilir (2). Sol anterior kardinal venin
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Resim 1: PA akciger radyograminda SVK golgesinin solda oldu-
gu gorllmekte

Resim 3: CKBT de aksiyel kesitlerde koroner sinus genislemesi
gosterilmistir

kaudal kismi embriyolojik gelisimin ilk donemlerinde
ortaya ¢ikar ve ileri donemlerinde kaybolur. PSSVK en
sik gorllen torasik vendz anomalidir ve sol anterior kar-
dinal venin kaybolmadigi olgularda gorulir (3). PSSVK en
sik koroner sinls, daha az siklikta da sol atriyuma bosa-
lir. Sag atriuma acilan olgularin ¢ogu asemptomatiktir
(1).

Resim 2: CKBT de aksiyel kesitlerde SVK nin solda oldugu go-
rilmektedir

Resim 4: Koronal sol SVK nin koroner sintse acildigl gorul-
mekte

Koroner sinuse bosaldiginda hacim yuklenmesine
bagl olarak koroner sinls genisler ve transtorasik eko-
kardiyografide kolayca fark edilir (4). Cok seyrek gorul-
mekle birlikte PSSVK olgularina sag SVK yoklugu da eslik
edebilir (5). Bu durumda sag koldan gelen venoz kan
PSSVK yoluyla kalbe ulasir ve artan hacim yuku nedeniy-
le KS daha da dilate olur. PSSVK genellikle semptomatik
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izole persistan sol stiperiyor vena kavanin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile ¢ boyutlu goriintiilenmesi

degildir ve hemodinamik bozukluga yol agmaz. Ancak
bazi santral venoz kateter yerlestirilmesi veya kalici kalp
pili takilmasi gibi kardiyak girisimler sirasinda problem
yaratabilecegi icin rutin ekokardiyografik incelemede
koroner sinus genislemesi tesbit edilirse mutlaka PSSVK
arastiriimaldir (6). PSSVK genellikle rastlantisal olarak pil
takilmasl, Swan-Ganz katateri takilmasi gibi girisimler
sirasinda kataterin vertebranin solundan gecerek kalbe
ulasmasinin gorilmesiyle anlasilir. PSSVK'nin fonksiyonel
onemi ve ileti sistemi ile arasindaki iliski net olarak bilin-
memektedir ancak siklikla ritm bozukluklari ile birlikte

KAYNAKLAR

1. Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB: From congenital heart
disease. In: Nelson Textbook of Pediatrics, 16th edition. Behrman
RE, Kliegman RM, Jenson HB (Eds). Philadelphia: Harcourt Asia Pvt
Ltd; 2000: p. 1362-1363

2. Ceyhan C, Tekten T, Onbasili A, Bayata S, Yesil M. Opening into
the left atrium via coronary sinus in polysplenia syndrome:
A coincidence with rheumatic heart valvular disease. Turkiye
Klinikleri J Cardiol 2003; 16: 391-395.

3. Alunmakas S, Engin O, Uyan C, Pektas O. Transvenous pacemaker
implantation in a patient with left persistent superior vena cava
and atresia of right superior vena cava. Turkiye Klinikleri J Cardiol
1999; 12: 42-44.

goruldigu de bildirilmektedir (7).

Transtorasik ekokardiografi persistan sol SVK tanisin-
da ilk kullanilacak tetkiktir. Ancak eslik edebilecek diger
kardiyovaskuler anomalilerin de saptanabilmesi i¢in
CKBT ve manyetik rezonans goruntuleme gibi diger rad-
yolojik modaliteler de kullanilir (4).

PSSVK kava genel populasyonda %0.5 insidansla en
sik izlenen torasik ven anomalisidir. Eslik eden konjenital
kalp hastaligl yoklugunda sag SVK olmaksizin PSSVK
gorulmesi oldukca seyrek bir durumdur ve kaynaklarda
olgu sunumlari seklinde yer almaktadir.
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| Yazarlara Bilgi

| Tanimlama

Bakirkoy Tip Dergisi, 2005 yilinda hakemli olarak yilda 4 say! yayinlanan, hizli ve
dizenli yayin politikasini siar edinmis bir dergidir. Bu baglamda dergiye gelen yazilar
dort hafta igerisinde hakem degerlendiriimelerinden gegirilerek U¢ ay igerisinde
yayinlanmaktadir. Bakirkdy Tip Dergisi'nde tibbin her dali ile ilgili olabilecek deneysel,
klinik bilimlere ait orijinal arastirmalar, olgu sunumlari, derlemeler, editore mektuplar,
ceviriler ve tip gindemini belirleyen glincel konulara ait yazilara yer verilir. Bakirkgy
Tip Dergisi, ulusal ve uluslararasi tim tibbi kurum ve Kisilere ticretsiz olarak ulasmayi
hedefleyen bilimsel bir dergidir.

Genel ilkeler

Daha once yayinlanmamis ya da yayinlanmak Uzere bagka bir dergide halen
degerlendirmede olmayan ve her bir yazar tarafindan onaylanan makaleler Bakirkdy
Tip Dergisi'nde degerlendiriimek uzere kabul edilir.

Yayin kurulu, yazarlarin iznini alarak yazida degisiklikler yapabilir. Editor ve dil
editorl dil, imla ve kaynaklarin Index Medicus'ta gectigi gibi yazilmasinda ve benzer
konularda tam yetkilidir.

Eger makalede daha 6nce yayinlanmis alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise
makale yazari, yayin hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede
belirtmek zorundadir. Gerekli izinlerin alinip alinmadigindan yazar(lar) sorumludur.

Bilimsel toplantilarda sunulan ozet bildiriler, makalede belirtilmesi kosulu ile kabul
edilir.

Editor, Bakirkdy Tip Dergisine gonderilen makale bicimsel esaslara uygun ise,
gelen yaziyi en az iki hakemin degerlendirmesinden gegirtir, hakemler gerek gordugi
takdirde yazida istenen degisiklikler yazarlar tarafindan yapildiktan sonra yayinlan-
masina onay verir. Makale yayinlanmak Utzere Bakirkdy Tip Dergisi'ne gonderildikten
sonra yazarlardan higbiri, tim yazarlarin yazili izni olmadan yazar listesinden siline-
mez, ayrica yeni bir isim yazar olarak eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez. Yayina
kabul edilmeyen makale, resim ve fotograflar eger 6zel olarak yazarlar tarafindan
editore sunum sayfasinda geri istendigi belirtiimemis ise yazarlara geri gonderilmez.

Etik

Bilimsel Sorumluluk

Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

TUm yazarlarin gonderilen makalede akademik ve bilimsel olarak dogrudan katki-
st olmalidir. Bu baglamda “yazar” yayinlanan bir arastirmanin kavramsallastinima-
sina ve desenine, verilerin elde edilmesi, analizi ya da yorumlanmasina belirgin katki
yapan, yazinin musvettesi ya da bunun igerik agisindan elestirel bicimde gozden
geciriimesinde gdrev yapan birisi olarak goriillir. Yazar olabilmenin diger kosullar ise,
makaledeki calismayi planlamak veya icra etmek ve / veya makaleyi yazmak veya
revize etmexktir.

Fon saglanmasl, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel supervizyonu
tek baglarina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak gosterilen tiim bireyler sayilan
tim olcltleri kargilamalidir ve yukaridaki olcltleri karsilayan her birey yazar olarak
gosterilebilir. Cok merkezli ¢alismalarda grubun tim Uyelerinin yukarida belirtilen
sartlari karsilamasi gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar olmali-
dir. TUm yazarlar yazar siralamasini telif hakki devri formunda imzali olarak belirtmek
zorundadirlar.

Yazarlik icin yeterli oOlgutleri karsilamayan ancak ¢alismaya katkisi olan tim
bireyler “tesekkir / bilgiler” kisminda siralanmalidir. Bunlara 6rnek olarak ise sadece
teknik destek saglayan, yazima yardimci olan ya da sadece genel bir destek saglayan
Kisiler verilebilir. Finansal ve materyal destekleri de belirtilmelidir.

Yaziya materyal olarak destek veren ancak yazarlik icin gerekli olcltleri karsila-
mayan Kisiler “klinik arastinalar” ya da “yardima arastiricllar” gibi basliklar altinda
toplanmali ve bunlarin islevleri ya da katiimlar “bilimsel danismanlik yapti” “calisma
oOnerisini gozden gegirdi” “veri topladi” ya da “galisma hastalarinin bakimini stlendi”
gibi belirtilmelidir. Tesekkur (@cknowledgement) kisminda belirtilecek bu bireylerden
de yazili izin alinmasi gerekir.

Etik Sorumluluk

Bakirkdy Tip Dergisi, 1975 Helsinki Deklarasyonu'nun 2000 yilinda revize edilen
insan Deneyleri Komitesi'nin (http://www.wma.netle/policy/b3.htm) etik standartlari-
na uymay! ilke edinmis bir dergidir. Bu ylzden Bakirkdy Tip Dergisi'nde yayinlanmak
lizere gonderilen klinik deneylere katilan saglikli bireyler/ hastalarla ilgili olarak
belirtilen komitenin etik standartlarina uyuldugunun mutlaka belirtiimesi ve deneyin
turune gore gerekli olan yerel veya ulusal etik komitelerden alinan onay yazilarinin
yaz ile birlikte gonderilmesi ve ayrica deneye katilan kisi/ hasta’lardan ve hastalar
eger temyiz kudretine sahip degilse hastalarin vasilerinden yazili bilgilendirilmis
onam (informed consent) alindigini belirten bir yazi ve tim yazarlar tarafindan imza-
lanmus bir belgenin editdre gonderilmesi gerekir.

Bu tip calismalarin varliginda yazarlar, makalenin YONTEM(LER) boliminde bu
prensiplere uygun olarak calismay! yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan ve

¢alismaya katilmig insanlardan bilgilendirilmis onam (informed consent) aldiklarini
belirtmek zorundadirlar.

Calismada “deney hayvani” kullaniimis ise yazarlar, makalenin YONTEM(LER)
bolimiinde “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (www.nap.edu/
catalog/5140.html) prensipleri dogrultusunda calismalarinda hayvan haklarini koru-
duklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini belirtmek zorundadirlar.
Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar hayvanlarinin bakimi ve kulla-
nimi ile ilgili kurumsal ve ulusal rehberlere uyup uymadiklarini yazili olarak bildirmek
zorundadirlar.

0Olgu sunumlarinda da hastanin kimliginin ortaya ¢ikip, ckmamasina bakilmaksizin
hastalardan “bilgilendirilmis onam” (informed consent) alinmalidir.

Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir. Bakirkdy Tip
Dergisi, yayinladigi makalelerin konu ile ilgili en iyi etik ve bilimsel standartlarda
olmasini, buna karsilik ticari kaygilara dayanmamasi sartini gézetmektedir.

Editor ve yayinc), reklam amaci ile dergide yayinlanan ticari triinlerin 6zellikleri ve
aciklamalan konusunda hicbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemek-
tedir. Eger makalede dogrudan veya dolayl ticari baglanti veya calisma igin maddi
destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari triin,
ilag, ilag firmasi v.b. ile ticari hicbir iliskisinin olmadigini veya varsa nasll bir iliskisinin
oldugunu (konsiiltan, diger anlasmalar) bildirmek zorundadir.

Hastalar ve Calismaya Katilanlarin Gizlilik ve Mahremiyeti

Hastalardan izin alinmadan mahremiyet bozulamaz. Hastalarin ismi, isimlerinin
bas harfleri ya da hastane numaralari gibi tanimlayici bilgiler, fotograflar ve soy agaci
bilgileri v.b. bilimsel amaclar agisindan ¢ok gerekli olmadik¢a ve hasta (ya da anne-
baba, ya da vasi) yazil aydinlatiimis onam vermedikce basiimazlar.

Ozellikle olgu bildirimlerinde, gok gerekli olmadik¢a hasta ile ilgili tanimlayici
ayrntilar gikariimalidir. Ornegin, fotograflarda géz bolgesinin maskelenmesi kimligin
gizlenmesi icin yeterli degildir. Eger veriler kimligin gizlenmesi icin degistirildiyse
yazarlar bu degisikliklerin bilimsel anlami etkilemedigi konusunda giivence vermeli-
dirler. Bilgilendirilmis onam alindig1 da makalede belirtiimelidir.

Editér, Yazar(lar) ve Hakemlerle iliskiler

Editor makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alinmasi, icerigi, gozden gecirme stre-
cinin durumu, hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar ya da hakemler
disinda kimseyle paylasmamalidir.

Editor hakemlere gozden gecirme igin gonderilen makalelerin, yazarlarin
ozel mulki oldugunu ve bunun imtiyazll bir iletisim oldugunu agikca belirtir.
Hakemler ve yayin kurulu Uyeleri topluma agik bir sekilde makaleleri tartisamazlar.
Hakemlerin kendileri icin makalelerin kopyalarini ¢ikarmalarina izin verilmez ve
editorlin izni olmadan makaleleri baskasina veremezler. Hakemler gozden gegir-
melerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini yok etmeli ya da editore gonder-
melidirler. Dergimiz editorl de reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini
imha etmektedir.

Hakemin, yazarin ve editoriin izni olmadan hakemlerin gozden gecirmeleri
basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli kalmasina 6zen gosterilmelidir.
Bazi durumlarda editoriin karariyla, ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni
makaleyi yorumlayan diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu surecte aydin-
latiimasi saglanabilir.

| il

Bakirkdy Tip Dergisi‘nin dili Tiirkce ve Amerikan ingilizcesidir.

| Yazilarin Hazirlanmasi

TUum makale ve dokiiman gonderimleri www.bakirkoytip.org sitesindeki “online
makale girisi” bolimunden yapilir.

Baslik
Baslik sayfasinda, yazarlarin adlari, akademik tinvanlari ve yazisilacak yazarin tam
adres, telefon ve faks numaralari ve e-mail adresi mutlaka bulunmalidir.

Ozet ve Anahtar Sozciikler

Tiirkce ve ingilizce yazilar: Baslik ve 6zet hem Tiirkce hem de ingilizce olarak yer
almalidir. Ozet ve basliklar gevirileri ile uyum icinde olmalidir. Tiirkge ve ingilizce Olgu
sunumlarinda baslik ve 6zet hem Tiirkce hem de ingilizce olarak yer almalidir.

Ozet (Abstract) 500 kelimeden daha uzun olmamali ve asagidaki
gibi yapilandinimalidir: Amag/Objective: yazinin birincil ve asil amac;
Yontem(ler)/Method(s): veri kaynaklari, calismanin iskeleti, hastalar ya da
calismaya katilanlar, goriisme /degerlendirmeler ve temel dlgimler; Bulgular/
Results: ana bulgular; Sonug(lar)/Conclusion(s): dogrudan klinik uygulamalar,
¢ikartilacak sonugclar belirtilmelidir.

Ozet calismanin temeliyle ilgili bilgi vermeli ve calismanin amacini, temel pro-
sedlrleri (olgularin ya da laboratuar hayvanlarinin segimi, gozlemsel ve analitik



yontemler), ana bulgulan (mimkunse 6zgll etki biyiikliklerini ve istatistiksel anlam-
llklarini vererek) ve temel ¢ikarimlar icermelidir. Calismanin ya da gézlemlerin yeni
ve onemli yonleri belirtilmelidir.

Ozetler bir makalenin bircok elektronik veritabaninda yer alan en belirgin kismi
oldugundan, yazarlar ¢zetin makalenin igerigini dogru olarak yansittigindan emin
olmalidir.

Anahtar sézciikler, her tirlii yazida Tirkce ve ingilizce ozetlerin altindaki say-
fada 3-10 adet verilmelidir. Anahtar sozclk olarak Index Medicus'un Tibbi Konu
Basliklarrnda (Medical Subject Headings, MeSH) yer alan terimler kullaniimalidir.

Girig

Giris boliminde konunun 6nemi, tarihge ve bugline kadar yapilmis calismalar,
hipotez ve calismanin amacindan soz edilmelidir. Giriste calismanin temeli ya da
baglamini (6rnegin, sorunun dogasl ve énemi) ve 6zgll amaglari ya da ¢alismada test
edilen hipotezler belirtiimelidir. Hem ana hem de ikincil amaclar agik¢a belirtilmelidir
ve tim onceden belirlenmis alt grup analizleri agiklanmalidir. Sadece gercekten iliskili
kaynaklar gosterilmeli ve ¢alismaya ait veri ya da sonuglardan soz edilmemelidir.

Yontem

Yontem boliminde, veri kaynaklari, calismanin hipotezi, hastalar ya da ¢alismaya
katilanlar, olgekler, gorlisme/degerlendirmeler ve temel olclimler, yapilan islemler
ve istatistiksel yontemler yer almalidir. Yontem bolimu, sadece ¢alismanin plani ya
da protokolil yazilirken bilinen bilgileri icermelidir; ¢alisma sirasinda elde edilen tim
bilgiler bulgular kisminda verilmelidir.

Olgularin Se¢imi ve Tanimlanmasi

Gozlemsel ya da deneysel calismaya katilanlarin (hastalar, hayvanlar, kontroller)
secimi, kaynak niifus, ¢alismaya alinma ve calismadan dislanma olcltleri agik¢a
tanimlanmalidir. Yas ve cinsiyet gibi degiskenlerin ¢alismanin amaciyla olan iliskisi her
zaman aglk olmadigindan yazarlar ¢alisma raporundaki kullanimlarini agiklamalidir;
ornegin yazarlar nigin sadece belli bir yas grubunun alindigini ya da neden kadinlarin
¢alisma disinda birakildigini agiklamalidir. Calismanin nicin ve nasil belli bir sekilde
yapildigi agik bir sekilde belirtilmelidir. Yazarlar etnisite ya da irk gibi degiskenler
kullandiklarinda bu degiskenleri nasil ol¢tiiklerini ve gecerliklerini aciklamalidir.

Teknik Bilgi

Diger calismacilarin sonuclari yineleyebilmesi icin yontemi, kullanilan araclari (tre-
tici firma ve adres paragraf icinde belirtilerek) yeterli ayrintida belirtilmelidir. Onceden
kullanilan bilinen yontemler icin (istatistiksel yontemler dahildir) kaynak gosterilmeli,
basilmis ama iyi bilinmeyen bir yontem icin kaynak verilmeli ve yontem agiklanmali,
yeni ya da belirgin olarak modifiye edilmis yontemler tanimlanmali ve kullanilma
nedenleri belirtilip kisithliklan degerlendirilmelidir. Kullanilan ttim ilac ve kimyasallari
dogru olarak tanimlayip jenerik isimlerini, dozlarini ve kullanim bigimlerini belirtmeli-
dir.

GOzden gecirme yazisi gonderen yazarlar veriyi bulma, segme, ayirma ve sentezle-
me yontemlerini belirtmelidir. Bu yontemler ayni zamanda Ozette de yer almalidir.

Istatistik

istatistiksel yontem, orijinal veriye erisebilecek bilgili bir okuyucunun rapor edilen
sonuglarl onaylayabilecegi bir ayrintida belirtiimelidir. Mimkiinse, bulgular niceliksel
hale getirilmeli ve hata olguimleri (gvenlik araliklari gibi) sunulmaldir. Etki buyuk-
ligunl vermeyen, p degerlerinin kullanimi gibi, salt istatistiksel hipotez sinamasina
dayanilmamalidir. Calisma deseni ve istatistiksel yonteme dair kaynaklar sayfalar
belirtilerek miimkiin oldugu stirece standart kaynaklar olmalidir. istatistiksel terimler,
kisaltmalar ve sembollerin cogu tanimlanmalidir. Kullanilan bilgisayar programi belir-
tilmelidir.

Bulgular

Ana bulgular istatistiksel verilerle desteklenmis olarak eksiksiz verilmeli ve bu bul-
gular uygun tablo, grafik ve sekillerle gorsel olarak da belirtiimelidir. Bulgular yazida,
tablolarda ve sekillerde mantikli bir sirayla once en onemli sonuglar olacak sekilde
verilmelidir. Tablo ve sekillerdeki tim veriyi yazida vermemeli, sadece 6nemli nokta-
lari vurgulamalidir. Veriler Sonuclar bolimunde o6zetlenirken sayisal sonuglarl sadece
turevler (Ornegin yuzde) seklinde degil mutlak sekilde de vermeli ve kullanilan analiz
yontemi belirtiimelidir. Sadece makaledeki fikri destekleyen sekil ve tablolar konmali-
dir. Cok buyuk tablolar yerine grafikleri kullanmay! denemeli, grafik ve tablolarda ayni
veriyi tekrarlamamalidir.

Tartisma

Tartisma béliminde o calismadan elde edilen veriler, kurulan hipotez dogrultu-
sunda hipotezi destekleyen ve desteklemeyen bulgular ve sonuclar irdelenmeli ve
bu bulgu ve sonuglar literatiirde bulunan benzeri ¢calismalarla kiyaslanmali, farkliliklar
varsa agiklanmalidir. Calismanin yeni ve onemli yanlari ve bunlardan ¢ikan sonuglari
vurgulanmalidir. Giris ya da sonuclar kisminda verilen bilgi ve veriler tekrarlanma-
malidir. Deneysel calismalar icin tartismaya sonuglarl kisaca ozetleyerek baslamak,

daha sonra olasi mekanizmalarl ya da agiklamalari incelemek ve bulgular onceki
¢alismalarla karsilagtirmak, ¢alismanin kisithliklarini 6zetlemek, gelecekteki calismalar
ve Klinik pratik icin uygulamalarini belirtmek faydalidir. Varilan sonuglar ¢alismanin
amaciyla karsilastinlmali, ancak elde edilen bulgular tarafindan yeterince desteklen-
meyen ¢ikarimlardan kaginilimalidir. Yazarlar, eger elde ettikleri veriler ekonomik veri
ve analizler icermiyorsa, ekonomik ¢ikar ya da faydalarla ilgili yorumlardan ozellikle
kaginilmalidir. Gerektiginde yeni hipotezler ortaya konmali, ancak bunlarin yeni hipo-
tezler oldugu belirtilmelidir.

\ Tablo, Grafik ve Sekiller

Yazi icindeki grafik, sekil ve tablolar Arabik sayilarla numaralandiriimaldir.
Sekillerin metin igindeki yerleri belirtilmelidir.

Tablolar

Tablolar bilgileri etkin bir sekilde gosterir ve ayrica bilginin istenen tlim ayrinti sevi-
yelerinde verilmesini saglar. Bilgileri metin yerine tablolarda vermek genelde metnin
uzunlugunu kisaltir.

Her tablo ayn bir sayfaya cift aralikli olarak basiimalidir. Tablolari metindeki
siralarina gére numaralayip, her birine kisa bir baslik verilmelidir. MS Word 2000 ve
Ustu strtimlerde otomatik tablo seceneginde “tablo klasik 1" ya da “tablo basit 1”
seceneklerine gore tablolar hazirlanmalidir. Baglik satiri ve tablo alt Ust satirlari disin-
da tablonun iginde baska dikey ve yatay cizgiler kullanmayin. Her stituna bir baslk
verilmelidir. Yazarlar agiklamalari baslikta degil, dipnotlarda yapmalidir. Dipnotlarda
standart olmayan tum kisaltmalar aciklanmalidir. Dipnotlar icin sirasiyla asagidaki
semboller kullanimaldir: (*,1,+8,1 1,9 1.

Varyasyonun standart sapma ya da standart hata gibi istatistiksel olclimleri
belirtilmelidir. Metin icinde her tabloya atifta bulunulduguna emin olunmaldir. Eger
yayinlanmis ya da yayinlanmamis herhangi bagka bir kaynaktan veri kullaniliyorsa
izin alinmali ve onlar tam olarak bilgilendirilmelidir.

Cok fazla veri iceren ( backup) tablolar ¢ok yer tutar ve sadece elektronik yayinlar
icin uygun olabilir ya da okuyuculara yazarlar tarafindan dogrudan saglanabilir. Boyle
bir durumda uygun bir ifade metine eklenmelidir. Bu tip tablolar, hakem degerlendir-
mesinden gecmesi icin makaleyle beraber gonderilmelidir.

Sekiller

Sekiller profesyonel olarak cizilmeli ve fotograf kalitesinde dijital olarak gonderil-
melidir. Sekillerin JPEG ya da GIF gibi elektronik versiyonlarda yuksek ¢ozlnurlukte
gorlintl olusturacak bi¢imlerde elektronik dosyalar gonderilmeli ve yazarlar gonder-
meden once bu dosyalarin gorlintii kalitelerini bilgisayar ekraninda kontrol etmelidir.

Sekiller mimkiin oldugunca tek baglarina anlagilabilir olmalidir. Fotomikrografik
patoloji preparatlari i¢ ol¢ekler icermelidir. Semboller, oklar ya da harfler fonla kontrast
olusturmalidir. Eger insan fotograflar kullanilacaksa, ya bu kisiler fotograftan taninma-
malidir ya da yazili izin alinmalidir (etik bolimine bakiniz).

Sekiller metinde gegis siralarina gore numaralandiriimalidir. Eger 6nceden yayin-
lanmis bir sekil kullanilacaksa, yayin hakkini elinde bulundurandan izin alinmalidir.
Toplum alanindaki belgeler haric yazarliga ve yayincilya bakilmadan bu izin gereklidir.
Basilacak bolgeyi gosteren ek cizimler editorin isini kolaylastirir. Renkli sekiller editor
gerekli gordiglinde ya da sadece yazar ek masrafi karsilarsa basilir.

sekillerin Dipnotlari

Ayri bir sayfadan baslayarak sekiller igin tablo basliklari ve dipnotlari tek aralikl
olarak ve Arap sayilari ile hangi sekle karsi geldiklerini belirterek yaziniz. Semboller,
oklar, sayllar ya da harfler seklin parcalarini belirtmek icin kullanildiginda, dipnotlarda
her biri agik¢a tanimlanmalidir. Fotomikrografik patoloji preparatlarinda i¢ ol¢ek ve
boyama teknigi agiklanmalidir.

| Diger Konular

Olgiim Birimleri

Uzunluk, agirlik ve hacim birimleri metrik (metre, kilogram, litre) sistemde ve bunla-
rin onlu katlar seklinde rapor edilmelidir. Sicakliklar Celsius derecesi, Kan basinci mili-
metre civa cinsinden olmalidir. Olli birimlerinde hem lokal hem de Uluslararasi Birim
Sistemleri’ni (International System of Units, SI) kullanmalidir. ila¢ konsantrasyonlari ya
Sl ya da kiitle birimi olarak verilir, alternatif olarak parantez icinde verilebilir.

Kisaltmalar ve Semboller

Sadece standart kisaltmalar kullanin, standart olmayan kisaltmalar okuyucu icin
cok kafa karistirici olabilir. Baslikta kisaltmadan kaginilmalidir. Standart bir 6l¢tim biri-
mi olmadik¢a kisaltmalarin uzun hali ilk kullaniliglarinda agik, kisaltilmis hali parantez
icinde verilmelidir.

olgu bildirimleri ve kelime sayisi sinirlandirmasi
Orijinal makaleler ve derleme yazilarinda 0zel bir kelime sayisi sinirlandirmasi
yoktur. Olgu sunumlari 1500 kelime ile sinirlandiriimali ve en az sayida sekil, tablo ve



kaynak icermelidir. Editore mektuplar (en fazla 1000 kelime, tablosuz ve sekilsiz) olma-
Il ve mektup, tum yazarlar tarafindan imzalanmis olmalidir. Bakirkdy Tip Dergisi'nde
yayinlanmis olan bir yaz ile ilgili elestiri ya da degerlendirme niteligindeki mektuplar
s0zu edilen yazinin yayinlanmasindan sonraki 12 hafta icinde alinmig olmalidir.

Tesekkiir(ler) / Acknowledgement(s)

Yazinin sonunda kaynaklardan once tesekkur(ler) / acknowledgement(s) bolimine
yer verilir. Bu bolimde kisisel, teknik ve materyal yardimi gibi nedenlerle yapilacak
tesekkur ifadeleri yer alir.

Kaynaklar

Kaynaklarla ilgili Genel Konular

Gozden gecirme yazilarl okuyucular igin bir konudaki kaynaklara ulasmayi
kolaylastiran bir ara¢ olsa da, her zaman orijinal calismay! dogru olarak yansitmaz.
Bu ylizden miimkiin oldugunca yazarlar orijinal calismalari kaynak gostermelidir.
Ote yandan, bir konuda ¢ok fazla sayida orijinal ¢alismanin kaynak gosterilmesi yer
israfina neden olabilir. Birka¢ anahtar orijinal calismanin kaynak gosterilmesi genelde
uzun listelerle ayni isi gorur. Ayrica glinimuizde kaynaklar elektronik versiyonlara
eklenebilmekte ve okuyucular elektronik literatiir taramalariyla yayinlara kolaylikla
ulasabilmektedir.

Ozetler kaynak olarak gosterilmemelidir. Kabul edilmis ancak yayinlanmamis
makalelere atiflar “basimda” ya da “gikacak” seklinde verilmelidir; yazarlar bu maka-
leleri kaynak gosterebilmek icin yazili izin almalidir ve makalelerin basimda oldugunu
ispat edebilmelidir. Gonderilmis ancak yayina kabul edilmemis makaleler, “yayinlan-
mamis gozlemler” olarak gosterilmeli ve kaynak yazili izinle kullaniimalidir.

Genel bir kaynaktan elde edilemeyecek temel bir konu olmadikca “Kisisel iletisim-
lere” atifta bulunulmamalidir. Eger atifta bulunulursa parantez iginde iletisim kurulan
kisinin adi ve iletisimin tarihi belirtiimelidir. Bilimsel makaleler icin yazarlar bu kaynak-
tan yazili izin ve iletisimin dogrulugunu gosterir belge almaldir.

Tektip kurallar esas olarak Amerikan Ulusal Tip Kitlphanesi (National
Library of Medicine, NLM) tarafindan uyarlanmig olan bir ANSI stan-
dart stilini kabul etmistir. Kaynak atifta bulunma ornekleri igin yazar(lar)
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html sitesine bagvurabilir(er).

Dergi isimleri Index Medicus'taki sekilleriyle kisaltiimalidir. Ayri bir yayin olarak
yillk basilan ve Index Medicus'un Ocak sayisinda da liste olarak yer alan Index
Medicus'taki Dergiler Listesi'ne (List of Journals Indexed in Index Medicus) basvurulabi-
lir. Liste ayrica http://www.nlm.nih.gov sitesinde de elde edilebilir.

Kaynaklar yazinin sonunda (Kaynaklar/ References) bagligl altinda metindeki gecis
sirasina gore numaralandirilip dizilmelidir. Metin icinde ise parantez iginde belirtiime-
lidir. Kaynaklarin listesiyle metin icinde yer alis sirasi arasinda bir uyumsuziuk bulun-
mamalidir. Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Tim kaynaklar metinde
belirtiimelidir. Kaynaklar asagidaki orneklerdeki gibi gosterilmelidir. Yazar sayisi 7'den
fazla ise 3 yazar ismi ve “arkadaslan” ifadesi kullaniimalidir. Kaynak dergi adlarinin
kisaltiimasi Index Medicus'a uygun olmalidir. Index Medicus'ta indekslenmeyen bir
dergi kisaltiimadan yazilmaldir.

Kaynaklar icin ornekler asagida belirtilmistir:

1. Dergilerdeki makaleler icin érnekler:
MedLine'da yer alan ve kisaltmasi MedLine’a gére yapilan dergi makalesi igin:
Shell SR, Talamini MA, Udelsman R. Laparoscopic adrenalectomy for non-malignant
disease: improved safety, morbidity and cost-effectiveness. Surg Endosc 1998; 13:
30-34.

MedLine’da yer almayan ve Kisaltmasi olmayan dergi makalesi igin:
Ugurluoglu C, Kalaya MU, Pak 1. Nonpalpabl meme lezyonlarinda Radyolojik-
Patolojik Korelasyon. Cagdas Cerrahi Dergisi 2004; 18: 37-40.

2. Ek sayi icin:
MedLine’da yer alan ve kisaltmasi MedLine’a gére yapilan dergi makalesi icin:
Wasylenski DA. The cost of schizophrenia. Can J Psychiatry 1994; 39 (Suppl.2): S65-
S69.

MedLine’da yer almayan ve kisaltmasi olmayan dergi makalesi igin:
Gliz H,Onder ME. Alkol bagimliiginin farmakolojik stirdiiriim tedavisi. 3P (Psikiyatri,
Psikoloji, Psikofarmakoloji) Dergisi,1996; 4 (Ek Say 2): E37-E43

3. Baskidaki makale icin:
Littlewhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow regulation in an aquatic snake.
Science 2002 (baskida)

4. Kitaptan alintilar:
Tek yazarli kitaptan alinti igin:
Dogan 0. Davranis Bilimleri. 2. Baski, Sivas: Onder Matbaasl, 1999: 41-49

Kitaptan bir bolim igin, bir editdr varsa:
Mc Nab S. Lacrimal surgery. In Willshaw H (editor). Practical Ophthalmic Surgery.
NewYork: Churchill Livingstone Inc, 1992: 191-211

Kitaptan bir boliim icin, birden fazla editor varsa:

Mihai R, Farndon JR. Surgical embryology and anatomy of the adrenal glands. In:
OH Clark, and QY Duh (eds) Textbook of Endocrine Surgery.1st edition, Philadelphia,
Saunders, 1997, s 447-459.

Editorler ayni zamanda kitabin icindeki metin ya da metinlerin yazar ise:

Once alinan metin ve takiben kitabin ismi yine kelimeler biiyik harfle baslatilarak
yazllir.

Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-induced headache. In Headache. First ed.,
New York: Springer-Verlag, 1988: 45-67

Ceviri Kitaptan Alint igin:

Milkman HB, Sederer LI Alkolizm ve Madde Bagimlliginda Tedavi Secenekleri.
Dogan Y, Ozden A, izmir M (Cevirenler) 1. Baski, Ankara: Ankara Universitesi
Basimevi, 1994: 79-96

5. Tezden alint1 igin:
Kilig C. Genel Saglik Anketi: Guvenirlik ve Gegerlilik Calismasli. Yayinlanmamig
Uzmanlik Tezi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri AD, Ankara: 1992

6. Kongre bildirileri icin:
Felek S, Kili¢ SS, Akbulut A, Yildiz M. Gorsel halisinasyonla seyreden bir sigelloz
olgusu. XXVI. Trk Mikrobiyoloji Kongresi Ozet Kitabi, 22-27 Eyliil 2000, Antalya:
Mars Matbaasl, 1994:53-56

\ Makalenin Dergiye Gonderilmesi

Bakirkdy Tip Dergisine tim makaleler sadece www.bakirkoytip.org adresi tizerin-
den “online makale girisi” menusu kullanilarak gonderilir. Telif Hakki Devir Formlari
belirtilen numaraya faks ile gonderilir.

+ Ayni ya da ¢ok benzer calismadan elde edilen raporlarin daha 6nce yayina gon-
derilip gonderilmedigi mutlaka belirtimelidir. Boyle bir calismaya 6zgll olarak
atfta bulunulmali ve ayrica yeni makalede de eskisine atifta bulunulmalidir.
Gonderilen makaleye bu tip materyalin kopyalar da eklenerek editére karar
vermesinde yardimal olunmalidir.

+ Eger makalenin kendisinde ya da yazar formunda belirtiimemisse ¢ikar
catismasina neden olabilecek finansal ya da diger iliskileri belirten bir ifade
olmalidir.

+ Makalenin tlim yazarlar tarafindan okunup kabul edildigini, 6nceden belirtilen
sekilde yazarlik dlgitlerinin karsilandigini, her yazarin makalenin drst bir ¢alis-
may! yansittigina inandigini belirten bir ifade olmaldir.

« Eger makalenin kendisinde belirtilmemisse yazismalari yUrltecek, diger yazarlara
diizeltmeleri haber verecek ve son onayi verecek yazarin ismi, adresi, telefon
numarasl belirtiimelidir.

Mektup editore yardima olabilecek tum diger bilgileri icermelidir. Eger makale
onceden baska bir dergiye gonderilmisse onceki editoriin ve hakemlerin yorumlari
ve yazarlarin bunlara verdigi cevaplarin gonderilmesi faydaldir. Editor, &nceki
yazismalarin gonderilmesini -hakem surecini dolayisiyla yazinin yayinlanma strecini
hizlandirabileceginden- istemektedir.

| Yazisma Adresi

Dr. Selin Kapan
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi
Tel: +90 (212) 414 71 59

e-mail: info@bakirkoytip.org  www.bakirkoytip.org



| Information for Authors

| Description

Bakirkdy Tip Dergisi/ Medical Journal of Bakirkdy, founded in
2005, is a peer-reviewed journal published quarterly in Istanbul,
Turkey. The journal aims rapid publication of papers in all fields
of the medical sciences on a regular basis. External peer review of
all papers are completed within 4 weeks after submission of the
manuscript, and accepted papers are published within 3 months.
The journal publishes editorials, original papers of experimental
and clinical research, reviews, case reports, letters to the editor
and articles on the current issues of medicine. Medical Journal of
Bakirkoy is distributed free of charge.

| Editorial Policy

Submission is a representation that neither the manuscript nor
its data have been previously published (except abstracts and press
reports published in connection with scientific meetings) or are
currently under consideration for publication.

Materials copied from other sources must be accompanied
by a written statement from both author and publisher giving
permission to Medical Journal of BakirkOy for reproduction. It is the
author’s responsibility to ensure that permissions are obtained. The
differences between the papers should be explained in detail.

| Authorship Criteria

BakirkOy Tip Dergisi / Medical Journal of Bakirkdy follows the
authorship criteria developed by the International Committee of
Medical Journal Editors. All persons designated as authors should
qualify for authorship, and all those who qualify should be listed.
Each author should have participated sufficiently in the work to take
public responsibility for appropriate portions of the content. One or
more authors should take responsibility for the integrity of the work
as a whole, from inception to published article.

Authorship credit should be based only on; (1) substantial
contributions to conception and design, or acquisition of data, or
analysis and interpretation of data, (2) drafting the article or revising
it critically for important intellectual content, and (3) final approval
of the version to be published. Conditions 1, 2, and 3 must all
be met. Acquisition of funding, the collection of data, or general
supervision of the research group, by themselves, do not justify
authorship. All others who contributed to the work who are not
listed as authors should be named in the acknowledgments, and
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