ISSN 1016 - 9113

EGE TIP DERGISI

Ege Journal of Medicine

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Resmi Yayin Organidir.
Official Publication of Ege University Faculty of Medicine.

Cilt / Volume: 53 Sayi / Issue: 2 Haziran / June 2014 Sayfa / Pages: 65-118

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Yayin Alt Kurulu
Editorial Board

Baskan / Editor — in — Chief
Ufuk CAGIRICI

Editér Yardimcisi / Editorial Assistant
Okan BILGE

Yayin Kurulu / Advisory Board
Aysegil AKGUN
Ali BASCI
Alpaslan CAKAN
Cahide SOYDAS CINAR
Candan CICEK
Elvan ERHAN
Semra KARAMAN
Mehtap KOKSAL
Aysenur OKTAY
Hasan TEKGUL
Altug YAVASOGLU

Biyoistatistik Uzmanlari / Biostaticians
Timur KOSE
Mehmet N. ORMAN

Dil Editérii / Language Editor
Jennifer JOHNSON ONAY

Yazigma Adresi/ Address for Correspondence
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Yayin Alt Kurulu
Yayin Biirosu
Bornova 35100 — iZMIR

Tel :(0232) 390 3103
Tel :(0232) 390 31 86
Fax : (0232) 34221 42
e—posta: editor@egetipdergisi.com.tr
web adresi: http://www.egetipdergisi.com.tr

Ege Tip Dergisi, yilda 4 sayi olarak yayimlanir.
Ege Journal of Medicine is published 4 times per year.

TUBF_TAK Tark Tip Dizini, Tirkiye Atif Dizini ve Index Copernicus’ta yer almaktadir.
Indexed in TUBITAK Turkish Medical Sciences Index, Turkiye Citation Index and Index Copernicus.


http://www.egetipdergisi.com/

T.C. Kiltur ve Turizm Bakanligi Sertifika No: 18679

) Baski
Ege Universitesi Basimevi
Bornova - IZMIR

Baski Tarihi
2014

Ege Tip Dergisi yillik abone Ucreti 28 TL, tek sayi bedeli 7 TL'dir. Abone ve tek sayi istekleri igin
editor@egetipdergisi.com.tr adresine mesaj génderilmesi veya
0 232 390 3103 - 0 232 390 3186 nolu telefona bildiriimesi gerekmektedir.



mailto:editor@egetipdergisi.com.tr

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine 53(2): 2014

ICINDEKILER
(CONTENTS)

ARASTIRMALAR
RESEARCH PAPERS

Ege Universitesi Hastanesi’ne bagvuran santral sinir sistemi enfeksiyonu olgularinda saptanan viral etkenler
Viral agents in patients with central nervous infections admitted to Ege University Hospital
Soylar M Altuglu | Sert6zR  Aydin D Akkoyun F Zeytinoglu A

Laparoskopik splenektomi
Laparoscopic splenectomy
Mayir B EnsariC O Bilecik T UmitKog Karakoyun DemirciR ~ Orug M T  Biilbiiller N

Diisiik risk lokalize prostat kanserli hastalarda aktif izlem sonuglarimiz

Results of active surveillance in low-risk localized prostate cancer patients

Uns Koca O Tirk H Tarhan H Divik R T

Sezaryen uygulanan trombositopenik gebelerde anestezi yontemlerinin retrospektif incelenmesi

Retrospective analysis of anesthesia procedures of pregnant women with thrombocytopenia during cesarean section

Sargin A Karaman S Kiling N Guniisen | Akdemir A

Uzun yillar 6nce tespiti yapilmis lokomotor sistem orneklerinin plastinasyonu ve egitimde kullanimi

Plastination of old fixed locomotor system specimens and usage in education

Bilge O Celik S Bodug E

Plasenta previa olgularinda gebelik sonuglari

Pregnancy outcomes in patients with placenta previa

Artung Ulkiimen B Pala HG Aktenk F Bulbll Baytur Y

65

71

75

79

84

88



OLGU SUNUMLARI
CASE REPORTS

Hepatik lipom: Radyolojik bulgular

Hepatic lipoma: Radiological findings
Demirpolat G Yaman | Bulbul E Yanik B 92

Postpartum déonemde nadir bir non-anevrizmal subaraknoid kanama nedeni: Postpartum serebral anjiyopati

A rare cause of non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage in the postpartum period: Postpartum cerebral angiopathy
Gller A Deveci E Ciftci S Toprak Gokcay F Sirin H 95

Current approach to traumatic hepato-pancreatico-duodenal injury: Report of a case and review of the literature
Travmatik hepato-pankreatiko-duodenal yaralanmalara giincel yaklasim: Olgu sunumu ve literatlre bakis

Ozturk S Yeniay L Unalp OV Unver M Kibar Oztiirk B Bozbiyik O  Sozbilen M 98

Neonatal yoksunluk sendromu olan prematiire bebek

Premature infant with neonatal abstinence syndrome
Ozdemiroglu N Kara S KurtC C Arikan F | Dallar Bilge Y 102

Left pulmonary artery obstruction due to a large congenital thymic cyst: A rare cause of pulmonary stenosis
Genis konjenital timik kiste bagli sol pulmoner arter obstriiksiyonu: Nadir bir pulmoner stenoz nedeni
Isik O Akyuz M Ayik M F Atay Y 106

Weil Hastaligi: Sarnilik, trombositopeni ve akut bobrek yetmezligi ile seyreden bir olgu sunumu

Weil’s disease: A case report with icterus, thrombocytopenia and acute renal failure
Yavasca P Kepekgi AB Telli S 109



DERLEME
COMPILATION

Yeni bulunan eski solunum viriisii: Human metapneumovirus
Newly discovered old respiratory virus: Human metapneumovirus

Aksoy Gokmen A Cicek C 112






Arastirma Makalesi / Research Paper
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Ege Universitesi Hastanesi’ne basvuran santral sinir sistemi enfeksiyonu
olgularinda saptanan viral etkenler

Viral agents in patients with central nervous infections admitted to Ege University
Hospital

Soylar M'  Altuglui* SertézR'  AydinD®  Akkoyun F*  Zeytinoglu A*

lEge Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, izmir, Tirkiye

2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, izmir, Tirkiye
3Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, izmir, Turkiye

Ozet

Amag: Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, hizli ilerleme potansiyeli ve kalici nérolojik hasar olasihigi nedeniyle
cogunlukla acil tani ve tedavi yaklagimi gerektirir. Bu ¢alismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji
Anabilim Dalr’'na viral santral sinir sistemi enfeksiyonu 6n tanisi diigtinilerek gonderilen beyin omurilik sivisi (BOS)
orneklerinde nikleik asit testleri ile saptanan viral etkenlerin degerlendiriimesi amaclandi.

Gereg ve Yontem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali Laboratuvarina, Ocak 2012-
Aralik 2012 tarihleri arasinda viral santral sinir sistemi enfeksiyonu 6n tanisi distnilerek nukleik asit testleri
yapilmasi amaci ile génderilen toplam 289 BOS &rneginin sonucu retrospektif olarak degerlendirildi. Toplam 198
BOS 6rnegdi HSV DNA (LightCycler HSV % Qual Kit, Roche, Almanya), 46 érnek CMV DNA (Fluorion CMV QNP 3.0
Real-Time PCR, lontek, Tiirkiye), 20 érnek EBV DNA (LightMix Kit Epstein-Barr virus, TIB MOLBIOL, Almanya), 25
ornek Enterovirus RNA (GeneXpert Xpert EV, Cepheid, ABD) varligi agisindan arastirildi.

Bulgular: Hastalarin 153U kadin, 136’si erkekti ve yagslari O - 88 arasinda degismekte idi (median yas 39). HSV DNA
incelemesi yapilan 198 olgunun ikisinde (%1) pozitifik, CMV DNA incelemesi yapilan 46 olgunun birinde (%2)
pozitiflik, EBV DNA incelemesi yapilan 20 olgunun Ggunde (%15) pozitiflik ve Enterovirus RNA incelemesi yapilan 25
olgunun birinde (%4) pozitiflik saptandi.

Sonug: SSS viral enfeksiyonlari klinikte nadir gorilmemekle birlikte insidanslar net olarak belilenmemigtir.
Mortalitesinin ylksek olmasi, hizli ilerlemesi ve sekel birakma olasiliginin fazla olmasi nedeni ile dnemli bir hastalik
grubudur. Birgcok olgunun etiyolojisi bilinmemekle birlikte 6zellikle molekuler tekniklerin gelisimi ile viral etkenlerin
saptanmasinda artis olmustur.

Anahtar Sozciikler: Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, viral ensefalit, viral menenijit.

Summary

Aim: Central Nervous system (CNS) infections require a rapid diagnosis and treatment approach due to their
potential of rapid progression and the possibility of permanent neurological damage. In this study, viral agents
detected by nucleic acid tests in the cerebrospinal fluid samples of patients with a suspicion of viral CNS infection
were sent to Medical Microbiology Laboratory of Ege University Hospital and evaluated.

Materials and Methods: A total number of 289 CSF samples submitted to Medical Microbiology Laboratory from
January 2012 to December 2012 for viral nucleic acid testing were evaluated retrospectively. One hundred ninety
eight CSF samples were tested for HSV DNA (HSV LightCycler ¥ Qual Kit, Roche, Germany), 46 samples for CMV
DNA (CMV Fluorion QNP 3.0 Real-Time PCR, lontek, Turkey), 20 samples for EBV DNA (Lightmix Kit Epstein-Barr
virus, TIB MOLBIOL, Germany) and 25 samples for Enterovirus RNA (GeneXpert Xpert EV, Cepheid, USA).

Results: One hundred fifty three patients were females and 136 were males, ages ranging from 0 to 88 (median age
39) years. HSV DNA was detected by nucleic acid testing in two of the 198 patients (1%), CMV DNA in one of the 46
patients (2%), EBV DNA three of the 20 patients (15%) and enterovirus RNA in one of the 25 patients (4%).

Yazigma Adresi: Muhammed SOYLAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dall,
Izmir, Tarkiye
Makalenin Gelis Tarihi: 04.10.2013  Kabul Tarihi: 11.11.2013
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Conclusion: Even though CNS infections are not rare, the incidence is not clearly established. Due to high mortality
rate and potential of neurological damage, they are extremely important. Even though the etiology is unknown in
many cases, the development of molecular techniques has increased the detection rate of viral agents.

Key Words: Central nervous system infections, viral encephalitis, viral meningitis.

Girig
Virls, bakteri, mantar ve parazitler santral sinir
sisteminde enfeksiyona neden olabilir. Santral sinir

sistemi enfeksiyonlarinin klinik seyri enfeksiyonun tipine
gore akut, subakut ya da kronik olabildigi gibi kendini
sinirlayan enfeksiyonlardan hizla ilerleyip élimcul olan-
lara dek farkliliklar gosterebilir. Hizli ilerleme potansiyeli
ve kalici nérolojik hasar olasiigi nedeniyle codunlukla
acil tani ve tedavi yaklasimi gereklidir (1). Santral sinir
sistemi enfeksiyonlari; menenijit, ensefalit ve ensefalomi-
yelitten beyin apselerine, subdural ampiyem, epidural
apse, norit ve intrakraniyal flebitlere kadar genis bir klinik
dagilim gosterir (2).

Epidemiyolojik ve mikrobiyolojik arastirmalar akut
aseptik menenjitte etken olarak %70’e varan oranlarda
virlsleri gdstermektedir (3). Enterovirlsler viral menenijit-
lerin en sik nedenidir ve yaklasik %80-95'inden sorum-
ludur (4,5). Sit cocuklari ve kiiglik cocuklar en riskli
gruptur (6). Kabakulak, asisiz bir toplumda, aseptik
menenjit ve ensefalitin 6nde gelen nedenlerindendir,
ancak asi uygulanan toplumlarda ¢ok nadirdir (7,8).
Herpes virls ailesindeki herpes simpleks virisi (HSV)
tip 1 ve tip 2, Epstein-Barr virlisii (EBV), varisella zoster
virist (VZV), sitomegaloviris (CMV), insan herpes
virisii 6 (HHV6) nedenli enfeksiyonlar ile ¢esitli nérolojik
sorunlar gorulebilir (9). Herpes simpleks ensefaliti
sporadik fatal ensefalitin 6nde gelen nedenidir (10).
Arbovirls enfeksiyonlarinda ensefalit en sik gorilen
norolojik tutulumdur. Arbovirusler, Kuzey Amerika’daki
aseptik menenijit olgularinin %5’inden sorumludur (7).
insan immun yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonunda
menenjit ya da meningoensefalit gorilebilir. HIV beyin
zarlarini erken doénemde tutabilir ve ilk enfeksiyon
sonrasinda santral sinir sisteminde kalici olabilir (3).
Kizamik ve adenoviris Ozellikle immun yetmezIikli
hastalarda ensefalit ve meningoensefalitin bilinen

etkenleridir. Parainfluenza tip 3 (11), parvoviris B19
(12), influenza, rotavirlis, rinoviris ve koronaviris (7)
enfeksiyonlari seyrinde nadiren de olsa aseptik menenijit
gOrulebilir.

Santral sinir sistemi enfeksiyonlari tanisinda 6zgl
mikrobiyolojik tani testleri arasinda; hlcre kulturd, viral
nukleik asitlerin saptanmasi, beyin omurilik sivisi (BOS)
antikor ve antijen tayini bulunmaktadir. BT, MR, EEG
gibi goruntileme yontemleri de kullanilabilir (13,14).

Bu calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Mikrobiyoloji Anabilim Dalr'na viral santral sinir sistemi
enfeksiyonu ©On tanisi dusinullerek goénderilen BOS
Orneklerinde nukleik asit testleri ile saptanan viral
etkenlerin degerlendiriimesi amaglandi.

Gereg ve Yontem

Ege Universitesi Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali
Laboratuvar’na, Ocak 2012-Arahk 2012 tarihleri
arasinda viral santral sinir sistemi enfeksiyonu 6n tanisi
digunulerek nukleik asit testleri yapilmasi amaci ile
gonderilen toplam 289 BOS 06rnedinin  sonucu
retrospektif olarak degerlendirildi. Toplam 198 BOS
Oornegi HSV DNA (LightCycler HSV %2 Qual Kit, Roche,
Almanya), 46 6rnek CMV DNA (Fluorion CMV QNP 3.0
Real-Time PCR, lontek, Tiirkiye), 20 érnek EBV DNA
(LightMix Kit Epstein-Barr virus, TIB MOLBIOL,
Almanya), 25 ornek Enterovirus RNA (GeneXpert
Enterovirus assay, Cepheid, ABD) varligi agisindan
arastirildi.

Bulgular

Hastalarin 153’0 kadin, 136’si erkekti ve yaglari 0 - 88
arasinda (median yas 39) degismekte idi. Farklh viral
etkenler acisindan incelenen hastalarin yas, cinsiyet ve
pozitiflik oranlari Tablo-1'de gdsterilmistir.

Tablo-1. Yas Araliklari, Ortalama ve Median, Cinsiyetleri ve Pozitiflik Oranlari.

Pozitif (%) Negatif (%) Erkek Kadin Ortalama Median yas Ya§v Toplam

yas araligi sayl

HSV 2 (%1) 196 (%99) 98 100 43.4 42.5 0-88 198

CMV 1 (%2) 45 (%98) 20 26 36.5 34 3-75 46
ENTERO

VIRUS 1 (%4) 24 (%96) 11 14 255 24 0-71 25

EBV 3 (%15) 17 (%85) 7 13 243 14 0-75 20

Toplam
(Yiizde) 7 (%2) 282 (%98) 136 153 289
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Viral etken agisindan pozitif olarak saptanan yedi
olgunun dykuleri kisaca asagida 6zetlenmistir.

HSV-1 DNA pozitifligi saptanan hastalar

Olgu-1. 39 yasinda kadin hasta ates yuksekligi,
unutkanlik ve ndbet gecirme yakinmalari olmasi uzerine
akut ensefalit 6n tanisi ile yatirildi. BOS biyokimyasinda
glukoz: 47 mg/dL (45-75 mg/dL), protein: 115 mg/dL (15-
45 mg/dL) olarak saptandi. Kranial MR incelemesinde
bilateral temporal lobda sag lobda daha belirgin tutulum
gOsteren ensefalit ile uyumlu gériinim mevcuttu. BOS’ta
HSV-1 DNA PCR (+) saptanan olgu tedavi ile taburcu
edildi.

Olgu-2. 68 yasinda erkek hasta bacaklarda gligsiizlik,
idrar yapamama ve dokuntl yakinmalari olmasi Uzerine
myelit 6n tanisi ile yatinldi. Yapilan MR tetkikinde
servikal ve torakal bdlgede uzun segment boyunca
myelit ile uyumlu lezyon gorildi. BOS'ta HSV-1 DNA
PCR (+) ve BOS biyokimyasinda protein: 129 mg/dl (15-
45 mg/dl) saptanan olgu tedavisi devam etmekte iken
kendi istegiyle hastaneden ayrildi.

CMV DNA pozitifligi saptanan olgu

Charcot-Marie-Tooth tanili 63 yasindaki erkek hastanin
solunum sikintisi ve biling bulanikligi yakinmalari olmasi
Uzerine yatigl yapildi. Yapilan tetkiklerinde CMV DNA (+)
saptanan olgu kardiyak arrest gelismesi sonucu ex oldu.

Enterovirlis RNA pozitifligi saptanan olgu

Ates ylksekligi yakinmasi olan 2 aylik kiz hasta akut
menenijit 6n tanisi ile yatirildi. BOS mikroskobisinde bol
eritrosit ve 40 I6kosit/mm? goriildii. BOS biyokimyasinda
glukoz: 39 mg/dl (45-75 mg/dl) ve protein: 0.67 g/L
(0.16-0.33 g/L) saptandi. BOS viral incelemesinde
Enterovirus RNA (+) olarak saptandi. Sifa ile taburcu
edildi.

EBV DNA pozitifligi saptanan olgular

Olgu-1. Sekiz yasinda kiz hasta ates ve ndbet gegirme
yakinmalari olmasi Uzerine menenjit 6n tanisi ile
yatirildi. Fizik muayenede ense sertligi (+) olan hastanin
BOS mikroskobisinde 800 I6kosit/mm3 goruldi. BOS'ta
EBV DNA (+) olarak saptanan hastanin es zamanli kan
ornegi olmamakla beraber iki hafta sonra yollanan kan
orneginde serum serolojisinde anti-VCA IgM (+), anti-
VCA 1gG (+) ve anti-EBNA (+) olarak saptandi. EBV

iligkili aseptik menenijit tanisi ile tedavi edilerek taburcu
edildi.

Olgu-2. Ug yasinda ALL tanili kiz hastada uykuya egilim
ve ates yuksekligi yakinmalarinin olmasi Gzerine yapilan
kraniyal MR tetkikinde yaygin serebral infarkt ve
ensefalit ile uyumlu gérinim saptandi. Yapilan BOS
incelemesinde EBV DNA (+) olarak saptandi. Olgu
tedavi ile taburcu edildi.

Olgu-3. 56 yasinda kadin hasta yurime gugligul, biling
bulanikhidr ve gdrsel hallisinasyon yakinmalar ile
ndroloji servisine yatirildi. Yapilan kraniyal MR tetkikinde
serebral ve serebellar hemisferde yaygin lezyonlar
goruldi. Hastanin BOS biyokimyasal incelemesinde
BOS proteini: 86 mg/dl (15-45 mg/dl), BOS glukozu: 92
mg/dl (45-75 mg/dl) ve es zamanli kan sekeri: 168 mg/dl
(60-110 mg/dl) olarak saptandi. BOS direk mikroskobi
bakisinda 20 I5kosit/mm? ve bol eritrosit g6ruldu. Yapilan
incelemede BOS’ta EBV DNA (+) olarak saptandi. Olgu
izleminde kardiyak arrest sonucu ex oldu.

Tartigsma

Santral sinir sistemi viral enfeksiyonlari klinikte nadir
gOrilmemekle beraber insidanslari net olarak belirlen-
memistir. Hastalar genellikle aseptik menenjit veya
ensefalite 6zgl farkh siddette semptomlar gosterir.
Hastaligin sonucu da konaga ve organizmaya 06zgu
faktorlere bagh olarak benign bir klinik tablodan 6lim ile
sonuglanabilecek ciddi nérolojik semptomlarin gelistigi
ansefalite kadar farkhlik gosterebilir. Birgok olgunun
etiyolojisi  bilinmemekle birlikte 6zellikle molekuler
tekniklerin gelisimi ile viral etkenlerin saptanmasinda
artis olmustur. Ansefalit, menenjit veya myelit tanili 3231
hasta 6rneginde viral etkenlerin tarandidi bir calismada
320 olguda (%9.9) kesin bir viral etken saptanmistir. En
sik saptanan etkenler VZV, HSV, enterovirus ve influen-
za A olarak belirlenmigtir (15). Baska bir retrospektif
calismada 787 BOS oOrneginde en sik saptanan virusler
HSV, enteroviriis ve EBV'dir (16). Yakin dénemde 1570
ensefalitli hasta lGzerinde yapilan yedi yillik retrospektif
bir galismada olgularin 248’inde (%16) kesin veya olasi
bir etken saptanmistir. 248 olgunun 170’inde viral
etiyoloji dogrulanmigtir. En sik tanimlanan virlsler
enteroviris, HSV-1, VZV ve Bati Nil virisudur (17).
Bizim c¢alismamizda, BOS o&rnekleri viral etkenlerden
EBV, CMV, enteroviris ve HSV agisindan incelenmisgtir.

Tablo-2. Literaturdeki Calismalarda BOS’ta Saptanan Viral Etkenlerin Dagilimi.

Yayin Hasta viral et'.YOIOJ' En sik saptanan etkenler
sayisl (sayi-yiizde)
Koskiniemi M et al. (2001) (15) 3231 320 (%9.9) VZV, HSV, enteroviris ve influenza A

Davies NW et al. (2005) (16) 787

97 (%12)

HSV, enterovirlis ve EBV

Glaser CA et al. (2006) (17) 1570

170 (%10.8)

Enterovirlis, HSV-1, VZV ve Bati Nil virtisi

Cilt 53 Sayi 2, Haziran 2014 / Volume 53 Issue 2, June 2014
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Herpes simpleks ensefaliti sporadik fatal ensefalitin 6nde
gelen nedenidir (10). HSV ensefalitinin etkili antiviral
tedavisinin olmasi ve nukleik asit testlerinin yiiksek
duyarhhk ve 6zgullugu bu testlerin tanida kullaniimasini
onemli hale getirmektedir. Yillk gérulme insidansi
milyonda 2,5-4 vaka seklinde olup cinsiyet ve mevsimsel
fark goéstermemektedir (10). HSV’ye bagli santral sinir
sistemi enfeksiyonu ile ilgili Tirkiye'de yapilan ¢alisma-
larda oranin %9,7-19 arasinda saptandigi gézlenmek-
tedir (18-20). Bu calismada, 198 BOS 6rneginden
ikisinde (%1) HSV DNA (+) olarak saptanmistir. Bunlar-
dan biri MR bulgulari ile desteklenen HSV ensefaliti
olgusudur. Diger olgu HSV’ye bagh bir myelit olgusudur.
HSV‘ye bagli myelit nadir goriilmekle beraber daha g¢ok
asendan myelit, nekrotizan myelit veya myeloradikulit
seklinde olmaktadir. HSV’ye bagli myelitin baslangic
semptomlari bizim olgumuzdaki gibi alt ekstremitelerde
duyu-motor bozukluklar ve Uriner sistem problemleridir
(21). Bu calismada belirlenen oran daha &nceki
calismalar ile karsilastinldiginda oldukga dusuktur.
Bunun nedenlerinden bazilari HSV DNA'nin saptanma-
sinin zor olabilecegi nérolojik semptomlarin basladiktan
sonraki ilk 1-3 giin icerisinde 6rnegin yollanmasi veya
hizla baslanan asiklovir tedavisi olabilir.

CMV enfeksiyonlarinda norolojik  komplikasyonlar
Ozellikle imminsupresif hastalarda siklikla gozlenir. Yine
HIV (+) hastalarda CMV enfeksiyonunda, ensefalit,
ventrikulit, akut poliradikilopati, myeloradikiilopati,
periferal noropati gozlenebilmektedir. CMV'nin olustur-
dugu santral sinir sistemi enfeksiyonlarinda PCR’nin hizl
ve guvenilir bir arag oldugu gosterilmistir (22,23). CMV
ensefaliti immunkompetan hastalarda genellikle primer
enfeksiyon sirasinda, immiinsupresyonda ise daha gok
reaktivasyonlar sirasinda gergeklesir (24). Bu calismada
46 olgudan birinde CMV DNA (+) saptanmistir. Hastada
herediter motor ve duysal néropati olan Charcot Marie
Tooth hastalhigi bulunmaktadir. Hastanin geg¢misinde
imminsupresyona neden olabilecek bir durum bulunma-
makla beraber kisa sirede hastanin kaybedilmis olmasi
ileri tetkiklerin yapiimasini 6nlemistir.

EBV ile iligkilendirilen norolojik durumlar ensefalit,
aseptik norit, serebellar ataksi, myelittir (25,26).
Literatirde EBV iligkili viral ensefalitlerin daha g¢ok
immunsuprese hastalarda goéruldigu bildirilmigtir. Bir
diger calismada, EBV DNAnin immunsuprese hasta-
larin BOS’unda genellikle baska mikrobiyolojik etkenler
ile beraber bulundugu saptanmistir. Ozellikle kék hiicre
alicilarinda EBYV ile iligkili ensefalit olgulari bildirilmistir
(27). PCR bazi hastalarda 6zellikle HIV (+) hastalarda
etken olarak EBV'nin saptanmasinda 6nemli bir yere
sahiptir. Bu calismada santral sinir sistemi enfeksiyonu
dusinilen Ug¢ olgunun BOS érneginde EBV DNA (+)
saptanmistir. Bu olgulardan biri ALL tanisi ile izlenen
immdinsupresif bir hastadir. Diger iki hastada altta yatan
ve immun baskilanmaya neden olabilecek hastalik

68

saptanmamistir. Hastalardan birinde 14 giin sonra alinan
kan 6rneginde anti-VCA IgM pozitifligi beraberinde anti-
VCA IgG pozitifligi ve anti-EBNA pozitifligi bulunmaktadir.
Bu serolojik bulgular daha c¢ok reaktivasyonu
dusundurmektedir. Nadir gorulmekle birlikte,
imminkompetan hastalarda ensefalit mononiklozisin bir
komplikasyonu olarak veya daha nadiren viral
reaktivasyon ardindan gorilebilir.  Serebellum olaya
siklikla katilir. immiinsuprese hastada tanisi oldukca
gugctur ve timdor bulgularini taklit edebilir (24).

Enterovirisler erigkinlerden ¢ok ¢ocuklarda enfeksiyona
neden olur ve olusturduklari hastalik spektrumu
nonspesifik febril tablolardan, aseptik menenjit ve
aseptik ensefalite kadar degisiklik gosterir. Immin
sistemi baskilanmig hastalarda kronik meningoensefalit
de gorulebilir. PCR’In kullanimi enteroviral enfeksiyon-
larin tanisinda duyarli ve 06zgildir. Ancak yakin
zamanda elde edilen kanitlar, PCR’In enteroviris 71
tanisinda sorun yasanabilecegini dusUndUrmustar.
Bununla beraber meningoensefalite bagdh ndrolojik
semptomlari olan hastalarda BOS’ta enteroviriis PCR
hasta yonetiminde 6énemli bir yere sahiptir ve énerilmek-
tedir (28,29). Calismada enteroviris RNA (+) saptanan
bir olgu bulunmaktadir.  Enterovirisiin  aseptik
menenjitlerin  en 6nemli nedeni oldudu bilinmekle
beraber Turkiye’de vyapilan g¢alismalarda enteroviral
menenjit orani %0-63 arasinda degismektedir (30-34).
Bu calismada az sayida hastanin BOS o0rneginde
enteroviris RNA bakilmis olmasi ve pediatrik hasta
grubunun ¢ok az olmasi gibi kisithliklar bulunmaktadir.

Menenijit ve ensefalit, bakteriyel ve fungal nedenlerle de
olusmakla beraber diinyada virtsler 100000 olguda 6.34
ile santral sinir sistemi enfeksiyonlarinin temel nedenidir
(35). Tani konusundaki sikintilar diistiniilecek olursa bu
sayinin gergek orani yansitmadigi aciktir (36). Bu
calismada, klinik hekiminin bulgulart ve 6n tanisi
dogrultusunda BOS'ta viral etken agisindan nikleik asit
testleri uygulanmis ve sonuglar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. BOS 6rneklerinin  timiinde viral
nikleik asit testlerinin timindn bakilmamis olmasi
¢alismanin bir sinirhligidir.

Sonug

Viral santral sinir sistemi enfeksiyonlarinin tani ve
tedavisi ile ilgili en dnemli sorun, olasi etiyolojik ajanlarin
cesitliligidir. Hem RNA hem DNA virlsleri santral sinir
sistemini enfekte ederek menenjit veya ensefalite neden
olabilirken etiyolojik tani olgularin kuguk bir kisminda
koyulabilmektedir (37,38). Bazi durumlarda mortalite-
sinin yuksek olmasi, hizli ilerlemesi ve sekel birakma
olasiligi nedeni ile énemli bir hastalik grubu oldugunu
akilda bulundurmak gereklidir. Molekiler ydntemlerin
kullanimi ile viral etkenin tanimlanmasi, hasta yoneti-
minde 6énemli bir yere sahiptir.
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Laparoskopik splenektomi
Laparoscopic splenectomy
MayirB  EnsariC O Bilecik T UmitKog Karakoyun Demirci R Orug M T  Bulbdller N

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Antalya, Turkiye

Ozet

Amag: Elektif splenektomi siklikla hematolojik hastaliklar sebebiyle yapiimaktadir. Laparoskopik cerrahi girisimlerin
yaygin olarak kullaniimasi ile birlikte laparoskopik splenektomi de, elektif dalak cerrahisinde altin standart olarak
Onerilen bir ydntem haline gelmistir. Bu ¢alismada klinigimizde LS yapilan hastalara ait sonuglar degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Laparoskopik splenektomi uygulanan hastalara ait veriler retrospektif olarak toplandi. Hastalara
ait tani, operasyon bilgileri ve takip sonuglari kayit edildi.

Bulgular: Toplam 31 hastaya laparoskopik splenektomi uygulandi. Operasyon suresi ortalama 102.6 (60-150) dakika
idi. Ug hastada agik operasyona gegcildi. Bir hastada dalak boyutu gok biyiik oldugu igin kiigiik bir sol subkostal kesi
ile dalak disari alindi. 2 hastada aksesuar dalak goriilerek ¢ikarildi. Ug hastada es zamanl kolesistektomi yapildi.
Takiplerde immiin trombositopenik purpura tanili 4 hastada trombosit dugikligiu devam etti. Bu hastalarin birinde
daha sonra gorintileme yontemleri ile aksesuar dalak saptanarak ikinci bir operasyon ile gikarildi. Higbir hastada

morbidite ve mortalite gértimedi.
Sonug: Elektif splenektomide laparoskopik yaklasim glivenle uygulanabilecek, etkili bir tekniktir.

Anahtar Sozciikler: Splenektomi, laparoskopik splenektomi.

Summary

Aim: Laparoscopic splenectomy has become the preferred surgical procedure for the elective splenectomy. In this
study, our experience with laparoscopic splenectomy was presented.

Materials and Methods: The files of patients who underwent laparoscopic splenectomy were reviewed
retrospectively. Diagnosis, operation finding and follow-up information were recorded.

Results: Laparoscopic splenectomy was performed in 31 (17 women, 14 men) patients. The operation time was 60-
150 (mean: 102.6) minutes. Conversion to laparotomy was necessary in three patients. In one patient who had
massive splenomegalia, a small left subcostal incision was made to aid in removal of the spleen. In two patients,
accessory spleen were seen and resected. During follow up four paitents had idiopathic thrombocytopenic purpura
thrombocyte levels that did not increase. In one of those patients, an accessory spleen was detected and resected
with a second operation. There were no morbidity and mortality.

Conclusion: Itis concluded that laparoscopic splenectomy is a safe and effective method for elective splenectomy.

Key Words: Splenectomy, laparoscopic splenectomy.
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Girig

Elektif splenektomi, siklikla hematolojik hastaliklara,
daha az olarak ta dalakta kistik ya da solid yer kaplayici
lezyonlara bagh olarak uygulanmaktadir. ilk kez 1992'de
Delaitre ve Maignien tarafindan uygulanan laparoskopik
splenektomi (LS), ginimizde elektif splenektomide ilk
segenek olmustur (1). Bu galismadaki amag, klinigimizde
LS uygulanan hastalara ait sonuglari literatir bilgileri
esliginde degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Calismaya 2007-2013 tarihleri arasinda klinigimizde
elektif sartlarda LS yapilan hastalar dahil edildi. Bu
hastalarin dosyalarindan hasta bilgileri, operasyon
bilgileri ve takip bilgileri geriye donik olarak alinarak
kayit edildi.

Tuim hastalardan operasyon o6ncesi onam alindi.
Operasyon Oncesi tim hastalara polivalan pndmokok,
heaemophilus influenzae tip B ve meningokok asilari
yapildi. Hemoglobin veya trombosit dusukligu olan
hastalar hematoloji klinigi ile birlikte degderlendirildi,
uygun sekilde kan veya trombosit replasman veya
medikal tedavi uygulandi.

Tum hastalara operasyon oncesi 1 gr iv sefazolin ile
profilaksi uygulandi. Operasyonlar farkli cerrahlar
tarafindan yapildi. Cerrahin tercihine gére operasyonlar
3 ya da 4 trokar kullanilarak yapildi.

Genel anesteziyi takiben hastanin sag lomber destek-
lenerek hastaya 45 derece sag lateral dekibit pozisyonu
verildi. Cerrah hastanin saginda, asistan hastanin
solunda, kamera asistani ise cerrahin solunda durdu.
Gobek altindan kesi yapilarak cerrahin tercihine gore
aclk teknikle ya da veres ignesi ile girilerek CO2
insuflasyonu yapilarak 10 mm trokar girildi. Karin igci
basing 13 mmHg olacak sekilde CO2 insuflasyonu
surdardldi. Bu trokardan kamera girilerek kamera
esliginde subksifoid bélgeden 5 mm, sol anterioraksiller
hattan 10 mm trokar girildi. Cerrahin tercihine gore 4.
trokar sol midklavikiler hattan girildi. Trokarlar girildikten
sonra hastaya ters trendelenburg pozisyonu verildi.
Aksesuar dalak varlidini arastirmak icin tim batin ici
organlar degerlendirildi. Gastrosplenik ve splenokolik
ligamanlar acilarak dalak hilusuna girildi. Hiler vaskuler
yapilar cerrahin tercihine goére klipsleme sonrasi damar
muhurleme cihazlari ile ya da vaskuler stapler ile kesildi.
Daha sonra lateral peritoneal baglantilar ve splenofrenik
ligaman kesilerek splenektomi yapildi. Dalak batin icine
konulan endobag igine alinarak burada parcalandi ve
parcalar halinde disari alindi. Dalagin endobage sigma-
yacak kadar buyilk oldugu durumda sol subkostal bir
insizyon ile dalak disan alindi. Dalak yatagi kanama
acisindan kontrol edildi. ihtiyag halinde loja dren
konuldu.
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Bulgular

Toplam 31 hastaya LS uygulandi. Hastalarin 17’si kadin
(%54.8), 14U erkek (%45.2) idi. Hasta yaslari 14-67 (ort:
30.8) arasinda idi. Operasyon sebepleri Tablo-1'de
verilmigtir.

Operasyonlar 4 hastada 3 trokar ile 27 hastada ise 4
trokar ile gerceklestirildi. Hiler vaskiler yapilar 4 hastada
damar mihurleme cihazi ile diger hastalarda ise stapler
ile kesildi. Operasyon stresi sadece LS yapilan hastalar
degerlendirildiginde ortalama 102.6 (60-150) dakika idi.
Uc (%9.7) hastada acik operasyona doéniildii. 2 hastada
kisa gastrik damarlardan hemoraji, bir hastada
endobagin yirtiimasi sonucu kolon yaralanmasi olmasi
sebebiyle agik operasyona dénuldu. Bu U¢ hastanin
disinda bir hastada dalak boyutu ¢ok biyik oldugu
endobage sigmadi ve mini laparotomi ile batindan disari
alindi. 3 hastada ek olarak es zamali laparoskopik
kolesistektomi yapildi. iki hastada aksesuar dalak
saptanarak cikarildi. Hastanede kalis siresi 2-7 (ort:2.9)
gin idi. Takiplerde hicbir hastada ek morbidite ve
mortalite yasanmadi. Uzun dénem takiplerde ITP tanili 4
hastada trombosit seviyesi ylkselmedi. Bu hastalarin
birinde daha sonra aksesuar dalak saptandi ve ikinci bir
operasyonla bu ¢ikarildi.

Tablo-1. Operasyon Endikasyonlari.

Operasyon Endikasyonlari n %

immiin Trombositopenik Purpura 25 80.6
Sebebi Bilinmeyen Anemi 2 6.4
Myelodisplastik Sendrom 1 3.2
Hodgkin Lenfoma 1 3.2
Talasemi Major 1 3.2
Herediter Sferositoz 1 3.2

Tartisma

intraabdominal cerrahi girisimlerde laparoskopik yakla-
simlarin yaygin olarak kullaniimasiyla birlikte, elektif
splenektomi amagli LS Onemli bir segenek haline
gelmistir. Bazi yazarlar tarafindan elektif splenektomide
laparoskopik yaklagim altin standart olarak 6nerilmek-
tedir (1). Diger tum laparoskopik uygulamalar gibi, LS’de
aclk splenektomiye gére daha az agn, daha kisa
hastanede kalis siiresi, daha erken ise donis siresi ve
daha iyi kozmetik sonuglar sunmaktadir (2).

GlUnumuzde LS siklikla hematolojik hastaliklar sebebiyle
uygulanmaktadir. Hematolojik hastalik disinda bazi
travmatik yaralanmalarda ve splenik absede de glvenle
uygulanabildigi, cesitli calismalarda gosterilmistir (3,4).
Ayrica LS sadece eriskinde degil ¢ok kiglk yastaki
cocuklarda da glivenle uygulanabilir (5).

Laparoskopik splenektomi acik splenektomiye gore
bircok acidan Ustlin olsa da operasyon siresi daha
uzundur. Dalagin frajil, cabuk kanayan bir organ olmasi
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sebebiyle laparoskopik yaklagsimda agiga gore dikkatli
olunmasi gerekliligi, vaskuler yapilarinin genis caph
olmas! sebebiyle vaskuler kontrolde hassas olunmasi
gerekliligi, dalagin endobag icinde pargalanmasi ve
cikarilmasinin uzun slrmesi acgik operasyona goére
operasyon siresinde uzamaya yol agmaktadir. Fakat
hastanede kalig siresi agik operasyonlara gére daha
kisadir (1). Acgik operasyonda yapilmasi gereken
subkostal kesinin olmamasi hastalarda belirgin olarak
daha az agn ortaya c¢ikarmakta, buna bagli olarak ta
atelektazi ve pndémoni gibi akciger problemleri ile daha
az karsilagiimaktadir (6).

Laparoskopik splenektominin acik splenektomiye bir
Ustinligu de farkli bolgelerdeki ek operasyonlara izin
vermesidir. Calismamizda LS yapilan 3 hastaya es
zamanli laparoskopik kolesistektomi yapilmigtir.

Laparoskopik splenektomi operasyonunda en o6nemli
asama splenik vaskuler yapilarin kontroludir. Bu amacla
farkh yontemler kullanilabilir. Bizim hastalarimizda
cerrahin tercihine gbére vaskuler stapler ya da klip ve
damar muhirleme cihazlarn bir arada kullaniimistir.
Laparoskopik splenektomi yapilan c¢alismalara bakildi-
ginda ilk zamanlarda vaskller stapler rutin olarak
kullaniimakta idi. Fakat stapler kullanimi sonrasi
kanama, pankreatik yaralanmaya bagh fistll, pankreatit
ve portal ven trombozu gibi komplikasyonlar goéralmastar
(7-9). Damar mihlrleme cihazlarinin kullaniminin
artmasi ve staplera gore daha ucuz bir segenek olarak
ortaya ¢ikmasi ile LS'de de kullaniimaya baslanmistir.
Kuzdan ve ark. (10), 25 hastada damar muhurleme
cihazlari LS’nin givenle ve staplere gbére daha kisa
surede yapilabilecegini bildirmistir. Romano ve ark. (11),
112 hastada damar mihirleme cihazlari ve stapler
kullandiklari  hastalar  karsilastirmiglardir. ~ Yazarlar
damar muhidrleme cihazlar kullandiklari hastalarda
operasyon suresinin stapler kullanilanlara gére daha
kisa, kana kaybinin da daha az oldugunu bildirmiglerdir.
Serimizde vaskuler kontrol igin cerrahin tercihine gére
her iki yontem de kullaniimig, her iki yontemde de
problem yasanmamistir.

Blylk dalak boyutu LS icin kontrendikasyon degildir.
Patel ve ark. (12), bu hasta grubunda komplikasyon ve
hastanede kalis siresinin diger hastalara gére 10 kat
daha ylksek oldugunu gostermisti. Bu hastalarda

Kaynaklar

LS’nin teknik olarak zor olsa da basari ile yapilabile-
cegini gosteren galismalar vardir (13). Bazi yazarlar bu
hasta grubunda orta hattan ya da subkostal kesiden
yerlestirilen el portu kullanilarak el yardiml laparoskopik
yaklagimi  énermektedir (13-15). El portu ile hem
operasyon teknik olarak daha kolay hale gelir, hem de
port icin yapilan kesiden buylk boyutlu dalak digari
alinabilir. Dalak boyutu ileri derecede blyuk hastalarda
cikarilan dalak torbaya sigmayabilir. Bu gibi durumlarda
bizim de bir hastamizda yaptigimiz gibi dalagin ¢ikarila-
bilecegi kadar buyUklukte bir sol subkostal kesi ya da
pfannenstiel kesi yapilarak dalagin disari alinmasi
onerilir. Bu amagla yapilacak phannenstiel kesi, orta hat
yada subkostal kesiye gbére daha az agri, daha cabuk
iyilesme saglayabilir (13).

Ozellikle ITP tanili hastalarda gbdzden kagabilen
aksesuar dalak, operasyonun basarisiz olmasina sebep
olabilir. 720 olguluk bir otopsi calismasinda %6.7
oraninda aksesuar dalak saptandigi bildirilse de, %44
oraninda aksesuar dalak oldugunu bildiren yayinlarda
vardir (16,17). Aksesuar dalak peritoneal kavite icinde
herhangi bir yerde olabilir. Preoperatif yapilacak
gorintileme yodntemleri ile aksesuar dalagin saptanma
orani ¢ok yiksek degildir (18,19). Laparoskopik
splenektomi eger hematojik bir hastalik sebebiyle
yapiliyorsa aksesuar dalak varligi ¢ok iyi arastiriimahdir.
Aksesuar dalak laparoskopik olarak gorilmez ve
cikarilmazsa mevcut hematolojik hastalik tedavi olmamis
olur (20). Laparoskopik ve agik cerrahide aksesuar dalak
bulma orani benzerdir (21). Bizim serimizde 2 hastada
operasyonda aksesuar dalak gérulerek cikariimig, bir
hastada bir hastada goérilememigtir. Bu hastada
trombosit degerinde beklenen yikselme olmamasi
Uzerine yapilan arastirmada aksesuar dalak saptanmis
ve bu hasta icin ikinci bir operasyon gerekmistir.
Hastamizda ikinci operasyonu bu konuda tecriibe
yetersizliginden dolayi agik operasyon ile yaptik, fakat
literatirde aksesuar dalagi ¢ikarmak igin yapilacak ikinci
operasyonun da laparoskopik olarak gerceklestirilebi-
lecegdi bildirilmigtir (22).

Sonug

Elektif splenektomi planlanan hastalarda LS gilivenle
uygulanabilen, etkili bir yontemdir.
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Ozet

Amag: Disuk risk lokalize prostat kanseri tanili hastalarda aktif izlem sonuglarimizi degerlendirmek.

Yontem ve Gereg: Klinigimizde disuk risk lokalize prostat kanseri tanisi alan ve aktif izlem segenegini kabul eden
hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar 3 ayda bir PSA, PRM (parmakla rektal muayene) ve yilda bir 12 kor prostat
biopsisi ile takip edildi. Risk artisi veya hasta istegi kiratif tedaviye gegcme kriteri olarak belirlendi.

Bulgular: Aktif izlem yapilan 45 hastadan en az bir re-biopsisi olan 20 hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi.
Ortalama takip suresi 46 ay (12-144 ay) idi. 20 hastadan 6 tanesi kuratif tedavi aldi (%30). Dért hasta (%20) Gleason
skor artisi nedeniyle, 2 hasta (%10) kendi istegi ile kiiratif tedavi aldi. Aktif izlem yapilan hastalarin 5'i ( %29.4) birinci
yilda, 1'i (%5.8) ikinci yilda kiratif tedavi aldi. Hastalarin ortalama kiratif tedaviye gegme suresi 14 ayd..

Sonug: Aktif izlem dustk riskli hastalarda kiratif tedavi sansini kaybetmeden hastalarin tedavi komplikasyonlarindan
muimkin oldugunca korunmasini saglamaktadir. Bu grup hastalarda tedavi uyumu agisindan kabul edilebilir bir
alternatiftir.

Anahtar Sozciikler: Dusuk risk, aktif izlem, prostat kanseri.

Summary

Aim: To evaluate the results of active surveillance in low-risk prostate cancer patients.

Materials and Methods: Patients who have been diagnosed with low-risk localized prostate cancer and accepted
the active surveillance treatment option were included in the study. These patients were followed with PSA and DRE
(digital rectal examination) examinations every three months and an annual 12-core prostate biopsy in our clinic.
Increased risk and patient's preference determined the decision for curative treatment.

Results: Data from 20 of the 45 patients under the active surveillance program and those who had at least one re-
biopsy result were prospectively examined. The average follow-up period was 46 months (range 12-144 months). Six
out of 20 patients (30%) were treated with curative intent. Due to an increase in Gleason score, 4 patients (20%), and
2 patients (10%), due to their own preferences, received curative treatment. Five (29.4%) of the active surveillance
patients underwent curative treatment within the first year, and 1 patient (5.8%) within the second year. The mean
period in undergoing treatment was 14 months.

Conclusion: In low-risk patients, active surveillance ensures protection to the upmost degree from possible
complications, without losing the chance of curative treatment. For this group of patients it is an acceptable
alternative in terms of compliance with treatment.

Key Words: Low-risk, active surveillance, prostate cancer.

Yazigma Adresi: Sitki UN
Ergani Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Diyarbakir, Tiirkiye

Makalenin Gelig Tarihi: 14.11.2013  Kabul Tarihi: 03.01.2014

75



Giris

Prostat kanseri erkeklerde en sik gorilen kanserdir (1).
Yapilan galismalarda yasam boyunca prostat kanserin-
den 6lim olasilii %3 olarak hesaplanmistir. PSA’nin
yaygin olarak kullaniimaya baslanmasiyla glinumizde
dusuk risk prostat kanseri saptanmasinda artis
gorulmektedir (2). Erken tani sayesinde prostat kanseri
mortalitesinin yaklasik 1/3 oraninda azaldigi gosteril-
migtir (1). Bir hastanin prostat kanserinden 6limuna
engellemek icin 48 hastanin tedavi edilmesi gerekmek-
tedir (3). Artan izlem suresiyle bu oranin azaldigi ve 11
yillik izlem sonrasi %37 oldugu saptanmistir (3).

GuUnumuzde dustk risk lokalize prostat kanseri
tedavisinde kullanilan cerrahi ve radyoterapinin uzun
dénemde inkontinans, erektil disfonksiyon basta olmak
Uzere birgok komplikasyona yol actigi bilinmektedir (4).
Bu calismalar prostat kanseri tanisi alan hastalarin
siniflandirma agisindan yeniden gézden gegirilmeleri ve
disik riskli hastalarda alternatif tedavi segeneklerinin
degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymustur. Nitekim
AUA (American Urological Association), EAU (European
Association of Urology), NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) kilavuzlarinda dusik risk grubunda
aktif izlem bir segenek olarak kabul edilmistir (5-7).

Bu calismamizda dustk riskli lokalize prostat kanserli
hastalardaki aktif izZlem sonuglarimizi degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde 2000-2012 vyillari arasinda dusuk riskli
lokalize prostat kanseri tanisi alan ve aktif izlemi kabul
eden hastalar calismaya dahil edildi. Kilavuzlara uygun

Tablo-1. Kuratif Tedavi Alan Hastalarin Takip Profili.

olarak klinik evre <T2A, Gleason skor <6, PSA<10 olan
hastalar dusuk riskli lokalize prostat kanseri olarak kabul
edildi. Hastalara 3 ayda bir ve PRM (parmakla rektal
muayene) yapildi ve yine 3 ayda bir PSA bakildi. Bir yil
arayla 12 kor prostat biyopsisi yapildi. PSA ikileme
zamani 3 yilin altinda olan hastalarda biyopsi erkene
alindi. Hastalarin risk grubu degisikligi (orta-yuksek risk)
ve kendi istedi olmasi durumunda kiratif tedavi
uygulandi.

Bulgular

Klinigimizde 2000-2012 yillari arasinda dugsik riskli
lokalize prostat kanseri tanisi konan 175 hastadan 45’ine
(%25.7) aktif izlem uygulandi. Aktif izleme alinan ve en
az 1 kez re-biyopsi uygulanan 20 hasta (%11.4) calis-
maya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 67.1 (55-81
yas) idi. Ortalama takip sUresi 46 ay (12-144 ay) idi. TUm
hastalar klinik evre T1C idi. Tani 6ncesi ortalama PSA
degeri 6.26 ng/mL olarak saptandi (3.73-9.36 ng/ml).
Tum hastalarin tani anindaki Gleason skorlar 3+3 idi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 1’ine 4, 1’ine 3, 4’lUine
2, 14’Une 1 defa 12 kor re-bx uygulandi.

Aktif izlem yapilan 20 hastanin 2’sinde (%10) PSA
ikileme zamani 3 yilin altinda saptandi. Bu 2 hastadan
1'inde biyopside skor artisi varken, diger hastada skor
artisi olmadi. 20 hastadan 6 tanesi kiratif tedavi aldi
(%30). Dort hasta (%20) Gleason skor artigi nedeniyle, 2
hasta (%10) kendi istegi ile kiratif tedavi aldi. Gleason
skor artisi olan hastalarin hepsinde Gleason skoru 3+4
olarak raporlandi. 5 hastaya radikal prostatektomi, 1
hastaya hormonoradyoterapi uygulandi (Tablo-1,2).

Tedaviye .
Gegme Tedavi Alma Nedeni Tedavi Sekli Takip PSA Ikileme
L Zamani
Siiresi
1.vi Gleason Skor Artigi Radlkal. Prostatektomi 6. ay niiks yok 43.1 yil
(cerrahi sinir -)
Radikal P ktomi
1.vi Gleason Skor Artigi adi a. rostatektomi 18. ay niiks yok 3.6 yil
(cerrahi sinir -)
Radikal Prostatektomi
il Kendi istegi 12. iyoki I nik 20.0 yIl
1 endi istegi (cerrahi sinir +) ayda biyokimyasal niiks 0.0y
1.l Gleason Skor Artigi Hormonoradyoterapi 18. ay nuks yok 2.9yl
Radikal P ktomi
1.yl Kendi istegi adikal Prostatektomi 60. ay niiks yok 2.8yl
(cerrahi sinir +)
2.Yil Gleason Skor Artigi Radlkal, Prostatektomi 48. ay niks yok -19.5yil
(cerrahi sinir -)
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Tablo-1. Galismaya Alinan 20 Hastanin Takip Profili.

Hasta No Rebiyopsi Sayisi PSA ikileme Gleason Skor artigi Kiiratif tedavi
zamani<3yil

1 4 - -
2 3 - -
3 2 + +
4 2 - -
5 2 - -
6 2 - -
7 1 + +
8 1 - -
9 1 - -
10 1 + +
11 1 -

12 1 - -
13 1 - +
14 1 - -
15 1 - -
16 1 + +
17 1 - -
18 1 - -
19 1 - +
20 1 -

Aktif izlem yapilan 20 hastanin 5'i ( %29.4) birinci yilda,  kilavuzlarda belirtildigi gibi dusik risk grubunu

1'i (%5.8) ikinci yilda kuiratif tedavi aldi. Hastalarin
ortalama kuratif tedaviye gegcme suresi 14 aydi. Tedavi
alan hastalarin 1’inde (%16.6) tedavi sonrasi 12. ayda
biyokimyasal nuks gelisgti. Diger hastalarin takiplerinde
niks gelismedi. Kuratif tedavi alan hastalarin sadece
1'inde PSA ikileme zamani 3 yilin altinda idi. Diger
hastalarda bu siire ya daha uzun ya da aksine PSA’da
azalma vardi. Radikal prostatektomi yapilan tim
hastalarin Gleason skoru 3+4 olarak raporlandi.

Tartisma

Aktif izlem tim kilavuzlarda tedavi alternatifi olarak kabul
edilmesine ragmen cok secilmemektedir.

Aktif izlem; disiik evreli ve diisuk dereceli hastaligi olan
hastalarin belli araliklarla parmakla rektal muayene, PSA
Olcimu ve tekrarlanan prostat biyopsileri ile takip
edilerek hastaligin ilerlemesinin erken bulgularinin
saptanmasini amaglar. Boylelikle kiratif amach tedavi
yapllmasi sansinin korunmasini saglar. Bu yaklasimin
temeli tani ile progresyon arasindaki stirenin genellikle
uzun olmasina dayanmaktadir (5-7).

Lokalize prostat kanseri 768 hastanin dahil edildigi bir
calismada hastalarin sadece %8’ aktif izlemi kabul
etmistir.(8). Calismamizda ise hastalarin %25.7’si aktif
izlemi tercih etmistir. DuslUk risk grubunda sagkalim
oranlarinda son yillarda artis olmasi, kuratif tedavi
sonrasi ortaya c¢ikan komplikasyonlar, gelisen biyopsi
teknikleri ve ayrintih  bilgilendirmenin  aktif izlemi
segmede etkili oldugunu disindyoruz. Cesitli galisma-
larda dislk risk grubuna bilinen kriterler diginda (<T2a,
PSA<10 ng/mL, Gleason skorus 3+3) biyopsi kor sayisi
ve bir kordaki timor yizdesi de kriter olarak eklenmigtir
(9,10). Ancak aktif izleme dahil edilme kriterleri
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icermektedir (5-7). Biz de bu grup hastaya aktif izlem
Oneriyoruz.

Yapilan c¢alismalarda biyopsi kor sayilari degiskenlik
gOstermekle birlikte guincel calismalarda 12 kor biyopsi
ilk tanida ve rutin takiplerde kullaniimaktadir (11). Bizim
calismamizda da 12 kor biyopsi standart olarak uygulan-
mistir. Bazi c¢alismalarda Gleason skoru 3+4 olan
hastalara da aktif izlem uygulandigi raporlanmistir (12).
Ancak genel goris Gleason skoru 3+3 olan hastalara
aktif izlem uygulanmasina yoéneliktir (13). Aktif izlemde
takipler konusu da ¢ok tartismalidir. Yilda bir biyopsi
Onerenler oldugu gibi 2-3 yil arayla biyopsi 6neren
¢aligsmalar da mevcuttur (10,12,14).

Kuratif tedaviye gegme kriterlerinde genellikle patoloji
sonucuna goére karar verilmektedir. PSA degisikliklerini
kriterlere dahil eden g¢alismalarda mevcuttur (12). Genel
kabul olarak bizde Gleason skor artisini tedaviye gegme
kriteri olarak degerlendiriyoruz. Literatirde PSA ikileme
zamani ile Gleason skor artigi arasinda iligki olmadigina
yonelik calismalar mevcuttur (15,16). Bizim c¢alisma-
mizda da PSA ikileme zamani ile Gleason skor artisi
arasinda iligki gorilmemistir. Bir calismada PSA’daki
degisikliklerin tedaviye gecisi degil biyopsi suresini
erkene almaya yonelik anlamli olabilecegi ifade edilmistir
(13). Galismamizda 2 hastada PSA ikileme zamani 3
yilin altinda saptanmigtir. Bir hastada Gleason skor artigi
olurken 1 hastada skor artigi olmamistir. Literatiirde
cesitli calismalarda %11-33 oraninda kiratif tedaviye
gecme orani bildiriimigtir. Ortalama tedaviye gegme
suresi ise 1.8-6.8 yill olarak bulunmustur (13).
Calismamizda kuratif tedaviye gegme orani %30,
ortalama kuratif tedaviye gegme siresi ise 14 ay olarak
saptandi. Hastaliga yonelik sag kalim 43 aylik takipte
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%97 olarak belirtilmistir (12). Calismamizda da 43 aylik
ortalama takip suUresinde kansere baglh 6lum
gOrulmemigtir.

Bir hastada kuratif tedavi sonrasi biyokimyasal niks
gorilmustir. Aktif izlem igin uygun olan hastalarda
radikal prostatektomi sonrasi biyopsi ve prostatektomi
patolojisinin  karsilastirildigi  bir c¢alismada, Gleason
skorunda artis %45 ve T evresinde ilerleme %20 tespit
edilmistir (17). Calismamizda 20 hastanin 4’linde (%20)
Gleason skor artisi oldu. Tim hastalarin Gleason skoru
3+4 idi. Kuratif tedavi olarak radikal prostatektomi
yapllan 5 hastadan 2’sinde cerrahi sinir pozitifligi
mevcuttu ve hepsi patolojik evre T2 olarak rapor edildi.
Bu fark hasta sayimizin az olmasindan kaynaklaniyor

sayllir. Uygun hasta segimi igin kriterlerin farkliik
gostermesi  uygulamayi zorlastiran faktorlerdendir.
Ayrica, kanserle yasama duslncesi hastalarin aktif
izlemi kabul etmesini zorlastirmaktadir. Bizim g¢alisma-
mizda da hasta sayisinin az olmasinin en 6nemli
sebebini olusturmaktadir. Ancak hastalarin daha ayrintih
bilgilendiriimesi ile kolaylastirilabilecegini distnuyoruz.

Sonug

Sonug olarak, aktif izlem dusuk risk prostat ca grubunda
hasta uyumu agisindan kabul edilebilir bir alternatiftir.
Literatirde genel olarak PSA ikileme zamani sik
kullaniimaktadir. Bizim hasta grubumuzda PSA ikileme
zamani yol gbésterici olmamistir. Hastalarin son bx
Gleason skorlari ile radikal prostatektomi Gleason

olabilir.
skorlarinin uyumlu olmasi, onkolojik agidan kabul

edilebilir gibi goériinmekle birlikte hasta sayisinin az
olmasi bir dezavantajdir.

Dusuk risk prostat kanseri hastalar igin aktif izlem
nispeten yeni bir yontemdir. Prostat kanserinin dogal
seyri gbz 6nline alinirsa literatiirdeki izlem sureleri kisa
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Sezaryen uygulanan trombositopenik gebelerde anestezi yontemlerinin
retrospektif incelenmesi

Retrospective analysis of anesthesia procedures of pregnant women with
thrombocytopenia during cesarean section

Sargin A'  Karaman S*  KiingN'  Giniiseni®  Akdemir A®

lEge Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi ve Reanimasyon Ana Billim Dali, izmir, Tirkiye
2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dali, izmir, Tirkiye

Ozet

Amag: Rejyonal blok agisindan gebelerde giivenli en disik trombosit diizeyi konusunda arastirmalar stirmektedir.
Amacimiz, trombositopenik gebelerde sezaryende kullanilan anestezi ydntemlerini retrospektif olarak degerlen-
dirmektir.

Gereg ve Yontem: 2006-2011 tarihleri arasinda sezaryen uygulanan trombositopenik gebelerin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Bu 51 hastanin gebelik yasi, gebelik haftasi, gebelik sayisi, paritesi, sezaryen tipi, obstetrik ek
hastaliklari kaydedildi. Ayrica preoperatif ve postoperatif donemde hemoglobin, hematokrit, trombosit diizeyleri,
koaglilasyon parametreleri, steroid ve/veya intravenéz immunglobulin (IVIG) kullanimi, kan ve/veya trombosit
replasman tedavisi, uygulanan anestezi yontemi ve postoperatif donemde goriilen komplikasyonlarla ilgili bilgiler
toplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 51 trombositopenik gebe sezaryenle 51 saglikli bebek dogurdu. Yapilan sezaryen
operasyonlarinin %52,9'u elektif, %47,1’i acil olarak yapildi. Trombositopeni baslama zamani, hastalarin 3’inde
(%5,9) pregestasyonel donemde, 4’linde (%7,8) 1. trimesterde, 1'inde (%2) 2. trimesterde ve 43’lUnde (%84,3)
3.trimesterde tespit edildi. Sezaryen uygulanan 51 kadinin %78,4’line genel anestezi %21,6’sina spinal anestezi
uygulanmisti. Spinal uygulanan hastalarda preoperatif en diisiik trombosit dederi 87,000 yL-1 iken genel anestezi
uygulananlarda bu deger 24,000 pL-1/ idi.

Sonug: Ciddi trombositopenisi olan gebelerde yakin izlem ile rejyonal anestezinin glivenle uygulanabilecek bir
yéntem oldugunu disinmekteyiz. Ancak, doguma hazirlik siirecinde en uygun anestezi yéntemi konusunda kararlar
anestezist, obstetrisyen ve hematologun oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan alinmalidir.

Anahtar Sozciikler: Trombositopeni, sezaryen, anestezi.

Summary

Aim: Studies investigating a minimum “safe” platelet level for regional block are on going. Our aim is to evaluate
methods of anesthesia and limits of regional anesthesia practice of pregnant patients with a history of
thrombocytopenia under going cesarean section.

Materials and Methods: The data of pregnant patients with thrombocytopenia under going cesarean section
between 2006-2011, were analyzed retrospectively. The data of 51 patients, including maternal age at delivery,
gestational age at delivery, gravidity, parity, nature of cesarean, and obstetric additional diseases were recorded.
Also, information including hemoglobin, hematocrite, platelet levels, coagulation parameters, steroid or IVIG use,
blood and/or thrombocyte placement treatment during preoperative and postoperative period, the method of
anesthesia and postoperative complications were collected.
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Results: In the study, a total number of 51 pregnant women with thrombocytopenia gave birth to 51 healthy babies
by cesarean delivery. Elective and emergency cesareans comprised 52.9% and of 47.1% all cesareans, respectively.
The onset time of thrombocytopenia among the 51 cases, i.e, 3 cases (5.9%), 4 cases (7.8%), 1 case (2%), 43 cases
(84.3%) of thrombocytopenia were detected in the pregestational time, first, second and third trimester, respectively.
Of these 51 pregnant patients, 78.4% and 21.6% of received general anesthesia or spinal anesthesia, respectively.
The lowest platelet count for spinal anesthesia was 87,OOOuL'l comparing to the level of 24,OOOuL‘l for general

anaesthesia during the preoperative period.

Conclusion: We suggest that regional anestesia may be a safe method with careful monitoring for pregnant patients
with severe trombocytopenia. However, decisions on the safest method of anesthesia in preparation for delivery
should be made with a multidisciplinary team involving the obstetrician, hematologist, and anesthesiologist.

Key Words: Thrombocytopenia, cesarean section, anesthesia.

Girig

Gebelik siliresince buylyen fetlise bagll olarak basta
kardiyovaskdiler, pulmoner, endokrin, hematolojik ve
gastrointestinal sistem olmak Uzere olusan birgok
fizyolojik degisiklikler ve yandas sorunlar (yas, gebelikle
ilgili veya gebelik 6ncesi ek hastalik vb), bagli olarak bu
hastalar riskli bir grup olarak degerlendirilir. Ozellikle
gebelige eslik eden yandas hastaliklarin da bulunmasi
cerrahiyi ve anestezi uygulamalarini daha da komplike
hale getirir. Gebelik boyunca trombositopeni goériime
sikligi %6-15 civarindadir (1). Trombositopeni gebelik
Oncesi, gebelikle baglantili hastaliklar sonucu veya
gebelik nedeniyle gorilebilir. Rejyonal blok agisindan
halen guvenli oldugu dugsunilen en dusuk trombosit
diizeyi konusunda arastirmalar sirmektedir. Arastirma-
mizin amacil, klinigimizde 5 yillik dénemde sezaryen ile
dojum yapan trombositopenik gebelerde kullanilan
anestezi yontemlerini degerlendirmek ve bu olgularda
rejyonal anestezinin givenligini gézden gecirmektir.

Gere¢ ve Yontem

2006-2011 tarihleri arasindaki trombositopeni
(<150.OOOpL'1) tanisi alan ve sezaryen ile dogum yapan
gebelerin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bu 51
hastanin demografik verileri, gebelik sayisi ve haftasi,
paritesi, sezaryenin acil ya da elektif olmasi, trombosito-
peni saptanma donemleri, gebelige bagl ek hastalikla-
rinin  olup olmadigi, preoperatif ve postoperatif
dénemlerdeki hemoglobin, hematokrit, trombosit diizeyleri
(50.000 pLtalt, 50-100.000 pL™ve 100-150.000 uL
'olacak sekilde 3 gruba ayrilarak), protrombin zamani,
INR, aktive parsiyel tromboplastin zamani, preoperatif ve
postoperatif dénemde trombositopeni nedeniyle steroid
velveya IVIG kullanip kullanmadiklari, kan ve/veya
trombosit replasman tedavisi alip almadiklari, uygulanan
anestezi yontemi ve postoperatif doénemde gorilen
komplikasyonla iler yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar
skorlari dékiimante edildi.

[statiksel Analiz

Degerlendirmeler, hastanemiz Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dal tarafindan SPSS for Windows 16.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, ABD istatistik programi
kullanilarak yapildi. Gebelerin demografik verileri,
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gebelik haftasi, gebelik sayisi ve parite, preoperatif ve
postoperatif laboratuvar degerleri, 1. ve 5. dk. Apgar
skorlari ortalamazstandart sapma (Orttss) ile belirtildi ve
bu degerlerin gruplar arasi (genel anestezi, spinal
anestezi ve epidural anestezi) karsilastirimasinda
Kruskal Wallis Test kullanildi. Acil/elektif sezaryen
oranlari, yandas hastaliklarin goérilme oranlari ve
trombositopeni nedeniyle preoperatif ve postoperatif
tedavileri ise frekans tablolari ile belirtildi. Gruplarin Gglu
karsilastinlmasinda non-parametrik testlerden Mann-
Whitney U Test kullanildi. Sayimla elde edilen verilerin
karsilastirnimasinda ise Chi-Square ve Fisher’s Exact Test
ile  Kruskal Wallis testleri kullanildi. p<0.05 ise
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 51 trombositopenik gebenin
%52.9'u elektif sartlarda %47.1’i acil sartlarda sezaryen
operasyonuna alinarak 51 saglikh bebek dogurtuldugu
belirlendi. Gebelerin ortalama yasi 31 (range 19),
ortalama gebelik haftasi 38 hafta (range 12) olarak
saptandi. Trombositopeni, kadin hastalarin 3’lGnde
(%5.9) pregestasyonel, 4’Unde (%7.8) 1. trimester,
1'inde (%2) 2. trimester ve 43 ‘Unde (% 84.3) 3.trimester
déneminde tespit edilmisti. idiyopatik trombosipenik
purpura (ITP) tanisi olan kadin sayisi %11.8, HELLP
(Hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet)
sendromlu gebe sayisi n=3 (%5.9), preeklamptik kadin
sayisi n=4 (%11.8) bulundu (Sekil-1). ITP’li hastalardan
1 gebe 2. trimester déneminde tani almigti.

HASTA SAYISI
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TROMBOSIT DUZEYi

Sekil-1. Hastalarin tanilarina gére trombosit duizeyleri.
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Sekil-2. Trombosit
yontemleri.

dlzeylerine goére uygulanan anestezi

Bu 51 gebenin %21.6’sina preoperatif ddnemde trombo-
sitopeni i¢in tedavi uygulanmisti. Kortikosteroid tedavisi
alma orani (%13.7), IVIG kullanma orani %2 idi.

Gebelerin %78.4’Une genel anestezi, %21.6’sina spinal
anestezi uygulanmisti (Sekil-2).

Spinal uygulananlarda preoperatif en disik trombosit
degeri 87.000uL'1 iken genel anestezi uygulananlarda bu
deger 24.000uL™ idi.

Postoperatif ddnemde hastalarin hematokrit ve hemog-
lobin diizeyi ile uygulanan anestezi yontemi arasinda
iliski anlamli saptanmadi. Dogurtulan 51 yenidoganin
Apgar skorlarinin iyi (Ort+ss=9+1.5) oldugu ve yeni-
dodanlarin  higbirinde trombositopeni ve hemorajik
komplikasyon gelismedigi tespit edildi.

Tartisma

Trombositopenik hastalarda rejyonal anestezi agisindan
asil endise, kanamaya ikincil néroaksiyel hematom
gelisme riskidir (2). Normal vakalarda epidural anestezi
sonrasi  noroaksiyel hematom go6rilme insidansi
1:150.000 iken spinal anestezi sonrasi bu oran
1:220.000'dir (3). 1988 yilinda Coains ve Bromage (4)
100.000 pL'l‘den daha disuk trombosit degerlerinde
epidural katater takilmasinin  uygun olmadigini
bildirmiglerdir. O zamandan beri pek ¢ok otoér farkl
calismalarla rejyonal anestezi icin guvenli trombosit
sayisini bulmaya caligmaktadir.

Rejyonal anestezi ydntemleri obstetrik anestezide
neredeyse standart bir teknik haline gelmistir (2).
Amerikan  Anesteziyologlar  Derneg@i’'nin  obstetrik
anestezi grubu tarafindan en son Ekim 2006 yilinda
g6zden gecirilen Obstetrik Anestezi icin uygulama
kilavuzunda saglikh bir gebe icin rutin trombosit sayimi
yaptiriimasi 6nerilmemekte ancak dyku ve klinik bulgular
varsa yapilmasi istenmektedir (5). Fakat rejyonal
anestezi yoéntemleri icin 6nemli olan trombositopeniye
gebelikte oldukga sik rastlaniimaktadir. Gebelik sonucu
trombosit degerleri yaklasik %10-20 oraninda azalirken
%1 gebe kadinda da trombosit sayisi 100.000 pL'l altina
dismektedir (6,7). Bunun yaninda preeklampsi,
eklampsi, HELLP sendromu gibi gebelikle iliskili
hastaliklar ve ITP, Trombotik Trombositopenik Purpura
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(TTP) vb. gebelik dncesi var olan hastaliklarda karsimiza
¢cikmaktadir. Gestasyonel trombositopeni ve ITP’deki
hiperfonksiyone trombosit bozukluklarinda hastalarin
daha az kanama riskine sahip oldugu ama preeklamptik
ve HELLP sendromu gibi dinamik bir slre¢ godsteren
durumlarda trombosit yikimi olmasi nedeniyle kanama
riskinin daha ylksek risk oldugu cesitli ¢alismalarda
gosterilmistir (8). Bu nedenle de halen preeklampsi ve
HELLP sendromlu hastalarda anestezi ydntemi
tartismalidir (9,10). Bu hastalarin trombosit sayisi ¢ok
kisa dénemlerde dlsebilir ve trombosit fonksiyonlari
bozulabilir (2).Bizim arastirmamizda trombositopeni,
hastalarimizin 3'inde (% 5.9) pregestasyonel, 4’inde
(%7.8) 1. trimester, 1'inde (%2) 2. trimester ve 43'linde
(% 84.3) 3.trimester doneminde tespit edilmisti. ITP
tanisi olan kadin sayisi %11.8, HELLP sendromlu gebe
sayisl %5.9, preeklamptik kadin sayisi %11.8 bulundu.
ITP (4 hasta), Preeklampsi (4 hasta) ve HELLP (3 hasta)
tanili hastalardan her gruptan sadece 1’ine spinal
anestezi uygulanmisti. Spinal anestezi uygulanan 3
hastanin da preoperatif trombosit degeri ortalama
150.000 pL':L idi. Postoperatif donemde ise herhangi bir
norolojik komplikasyon gelismemisti.

Obstetrik hastalarda yapilan bir c¢alismada epidural
anestezi sonrasi noroaksiyel hematom riski 1:168.000
bulunmustur (11). Beilin ve ark. (12) 69.000- 98.000 uL™*
degerlerinde trombosit sayisi olan 30 gebede uygula-
diklari rejyonal anestezi sonrasinda komplikasyon
yasamadiklarini belirtmiglerdir. Orlikowski ve ark. (13)
ise 75.000 uL™ tizerindeki trombosit degerinin gebelerde
rejyonal anestezi yoninden givenli oldugunu ifade
etmislerdir. Cogu anestezist, 80.000 pL™ Ustiinde
trombosit sayisini  beraberinde preeklampsisi veya
anormal trombosit fonksiyon olasihgi gibi risk faktori
olmayan hastalarda alt deder olarak kabul etmektedir
(14). Wee ve ark. (15) ingiltere’de llke gapinda yaptiklari
calismalarinda 264 obstetrik boélim incelemis ve
koagilasyon bozukluklugu olan néroaksiyal anestezi
uygulanan hastalarda gorulen komplikasyonlari arastir-
mislardir. ITP’li ve trombosit degeri 80-100.000 L olan
hastalarda %64-74 oraninda rejyonal anestezi uygulanir-
ken bu oran 50-80.000 pL‘l degere sahip olanlarda %22-
31 ve 50.000 pL"altinda degeri olan hastalarda ise %4-9
olarak bulunmustur. Baska bir galismada ise 80.000 pL'1
Ustiinde trombosit sayisi olan ¢odu hastada rejyonal
anestezi uygulanirken 50-79.000 uL™arasinda trombosit
sayisi olan hastalarda ise yalnizca %48 oraninda
rejyonal anestezi uygulandigini tespit etmislerdir (2).
Ayrica ayni yazarlar preeklampsisi ve kanama
bozuklugu olmayan 50.000 pyL'den daha yuksek
trombositopenik gebelerde rejyonal anestezinin glvenle
uygulanabilecegini ileri stirmuslerdir.

Ciddi koagtlopati ve disik trombosit sayisi varliginda
rejyonal anestezi uygulanmasi kesinlikle kontrendike
olmas! yaninda sadece trombositopeni olan, pihtilasma
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bozuklugunun klinik bulgulari gérilmeyen bir hastada,
rejyonal anestezinin riskleri ve yararlari hastaya gore
bireysel olarak degerlendirilmelidir (16).

Trombositopenik hasta acisindan genel anestezi
uygulamasinin da, endotrakeal entlibasyon sirasinda
laringoskopi uygulamasinda kanama olasiligi ve ust
hava yolu travmasi yoninden sorun olabilecegi de
unutulmamalidir(17). Ramos ve ark. (18) 28 ITP’li gebe
olgu serisinde trombosit sayisi 70.000 pL'1 altindaki
hastalarda endotrakeal entubasyon icin laringoskopi
uygulamasi sirasinda kanama ihtimalinin unutulmamasi
gerektigini ve Ust hava yolu travmasi agisindan dikkatli
olunmasi gerektigini vurgulamiglardir. Aragtirmamiz
sonucunda sezaryen operasyonu igin trombositopenik
51 gebe kadinin %78.4’Une genel anestezi, %21.6’sina
ise spinal anestezi ydntemi uygulanirken epidural
anestezinin hi¢ uygulanmadigi goruldu. Spinal uygula-
nan hastalarda preoperatif en diisik trombosit degeri ise
87.000 pL™ iken genel anestezi uygulananlarda bu
deger 24.000 pL'idi. Bu sonug benzer arastirmalara
gOre spinal anestezi uygulanan hastalarin trombosit
degerlerinden biraz daha ylksekti. Bunun nedeni
operasyonlarin yarisina yakininin acil vakalar olmasi
nedeniyle degerlerin daha eski sonuglar olmasi ve daha
da dusuk cikabileceginin dusulmesi olabilir. Ayrica
anestezi asistaninin deneyiminin de anestezi yontemini
tercih etmede etkili olmus olabilecegini dustinmekteyiz.

Trombosit sayisi 50.000 pL'l'in altinda ve aktif kanama
varliginda cerrahi uygulanacaksa ise induksiyon
sirasinda trombosit slspansiyonu verilmelidir. iViG,
plazma degisimi veya kortikosteroid gibi tedavi
secenekleri trombosit sayisinda gecici bir artis
saglanmasina yardimci olur. Bizim arastirmamizda da
hastalarin %21.6’sina preoperatif ddonemde trombosito-
peni icin tedavi uygulanmisti. Kortikosteroid tedavisi
alma orani %13.7, IVIG kullanma orani ise %2 idi.
Preoperatif dénemde trombosit replasmani yapilarak
sezaryene alinan hasta orani ise %13.7 tespit edildi.
Postoperatif donemde ise kortikosteroid kullanan
hastalarin oraninin % 9.8 oldugu goéruldu.

Orlikowski ve ark. (13) preeklampsi/eklampsili kadinlarla
saghkli  gebe  kadinlarda  trombosit  sayilarini,
tromboelastrografi (TEG) ile dederlendirmis ve trombosit

Kaynaklar

sayisi  54.000 uL‘1 altina diisene kadar trombosit
fonksiyonlarinda bozukluk olmadigini tespit etmislerdir.
Ayrica yazarlar trombosit sayisinin 75.000 uL'li'Jzeri
olmas! halinde gebelerde rejyonal anestezi yapilabile-
cegini savunmuslardir. Frolich ve ark. (19) ise trombosit
sayisi <70.000 pL'loIan 2 gebe olguda, noéroaksiyal
anesteziyi TEG'nin normal olmasi uUzerine uyguladik-
larini ve hastalari sorunsuz taburcu ettiklerini bildirmig-
lerdir. Bagka bir calismada da normal gebelikte,
gestasyonel trombositopenisi olan hastalarda ve
preeklamptik hastalarda PFA-100 analizéri kullanarak
trombosit fonksiyonlarinin 60.000 pL'l’e disene kadar
korundugunu gdéstermislerdir (20). Koagtilasyon testle-
rinin tek bagina, néroaksiyal blok sonrasi epidural veya
spinal hematomun riskini belirlemek igin yardimci
olmadigini, bununla birlikte normal bir TEG egrisinin,
normal pthtilagsma klinigi ile uyumlu laboratuvar bulgulari
ile desteklenerek néroaksiyal teknik kararinin alinabile-
cegini belirtmiglerdir (18). Bu yazarlari destekler sekilde
Steer (21), obstetrik hastalarda ihtiyag duyulan
koagilasyon verilerini elde etmek icin hizli, guvenilir,
ucuz olan TEG'in, en iyi dogum sartlari ve anestezi
ybnetiminde kullanilabilecegini belirtmigtir. Bizim vakala-
rimizin higbirinde TEG, PFA-100 vb. yardimci testler
hastanemizde bulunmadidi icin kullaniimamisti. Ancak
son dénemdeki gelismeler 1siginda bu ybntemler de
kullanilarak yapilacak galismalarin daha dogru sonuglar
elde etmede faydali olacagina inanmaktayiz.

Sonug

Retrospektif olarak yaptigimiz  bu arastirmamiz
neticesinde pek ¢ok arastirmacinin da vurguladigi gibi,
rejyonal anestezi uygulanacak gebelerde trombosit
degeri kadar trombositopeninin etiyolojisinin de 6nemli
oldugunu ve ek testler ile koagulasyon profilinin daha net
degerlendirerek anestezi ydntemine karar vermenin
daha gilivenli olacagina inanmaktayiz. Sonugta
anestezist, obstetrisyen ve hematologun hastanin
kanama profili agisindan birlikte galismasinin, guvenli
anestezi ydbntemine karar verilmesini kolaylastiran
onemli bir etken oldugunu ve bu nedenle multidisipliner
calismak gerektigini, béylece ciddi trombositopenisi olan
gebelerde de rejyonal anestezinin daha glvenle
uygulanabilecegini disiinmekteyiz.
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Uzun yillar once tespiti yapiimig lokomotor sistem orneklerinin plastinasyonu
ve egitimde kullanimi

Plastination of old fixed locomotor system specimens and usage in education
Bilge O Celik S  Boducg E

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anatomi Ana Bilim Dali, izmir, Tirkiye

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci, kadavra temininde yasanan sikinti nedeniyle, proseksiyonu yapilmis ve uzun yillar
kullanilmig kadavralar plastine ederek kullanim émurlerini uzatmak ve saglik agisindan olumsuzluk olusturmayan bir
ortamda anatomi laboratuvar derslerinin yapilabilmesini saglamaktir.

Gereg ve Yontem: Yirmi yildan uzun siredir formalin ile tespitli halde saklanan ve derslerde kullanilan kadavralardan
alinan, kismen diseksiyonu yapilmig, radius ve ulna ortasindan itibaren énkol ve eli kapsayan bir 6rnek, biri sag digeri
sol iki el ile bir sag dirsek olmak Uzere toplam dort 6rnek uzerinde galisildi. Gerekli diizeltme diseksiyonlari ve kesit
alma islemleri yapildi. Tim o6rnekler icerdikleri formalinden kurtulabilmeleri igin akan musluk suyunda bir slre
yikamaya birakildi. Daha sonra standart plastinasyon tekniginin dehidrasyon (kurutma) ve degreasyon (yag
¢6zdirme) asamalari uygulandi. Standart teknikten farkli olarak emdirme asamasinda silikon polimerlerinden olusan
karisima ksilol eklendi. Kullanilan ksilol kiirlenme sonrasi negatif basing altinda plastinatlardan uzaklastirildi.
Bulgular: Kesitsel 6rnekler plastine olunca sekillerini korumuslardir. Kullanilan ksilol sayesinde hafif ve esnek bir
yapi kazanmislardir. Ayrica eklemler kismen hareket ettirilebilmektedir. Tim &rnekler kuru, kokusuz ve dis ortam
kosullarina dayanikli duruma gelmistir.

Sonug: Uzun yillar formalin ile tespit edilmis kadavra ve organlarin plastinasyonu gergeklestiriimistir. Bu sayede ¢ok
daha uzun bir slre egitim materyali olarak kullanilabileceklerdir. Ksilol kullanilarak modifiye edilen standart
plastinasyon teknigi, maliyet ve sire acisindan ekonomi saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Plastinasyon, tip egitimi, kadavra, formalin.
Summary

Aim: The aims of this study are to prolong the usage time of old fixed and prosected cadavers with the plastination
method and rehabilitation of anatomy laboratory conditions.

Materials and Methods: We obtained specimens from four cadavers which were partially dissected and used in
laboratory sessions and had been stored in formalin for more than twenty years. One of them was a hand with distal
forearm from the middle of the radius and ulna. Others were one right and one left hand with wrists and the last one
was a right elbow. The required correction dissections and sectioning process were made. The specimens were
washed with flowing tap water for a period of time to get rid of the formalin. Dehydration and degreasing steps were
applied consequentially. In the impregnation step, xylene was added to a mixture of silicone polymers, unlike the
standard technique. Xylene was removed under negative pressure after the specimens were cured.

Results: Plastination preserved the obtained cross-sectional shapes. Specimens were light weighted and flexible
with the usage of xylene. Also we obtained partially movable joints. All samples were dry, odorless and became
resistant to outdoor conditions.

Conclusion: Plastination of organs which have been stored for many years with formalin was realized. Thus, these
samples can be used for much longer periods of time as educational material. Modification of the standard technique
by using xylene assures economy in cost and time.

Key Words: Plastination, medical education, cadaver, formalin.
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Girig

Tip egitiminde kadavra olarak insan viicudu makroskobik
anatominin vazgecilmez temel 6gesidir (1). Ne yazik ki,
geleneksel olarak kadavranin formalin ile muhafazasi ve
derslerde kullanimi zor ve zahmetlidir. Dokulardan
buharlagan formalin ortam havasina karigarak géz ve
deri irritasyonlarina, korunmasiz temas ile ciltte ve
mukozalarda hasarlara sebep olur (2,3). Bu durumun
egitim yapilan ortamin konforunu olumsuz etkilemesinin
yani sira dokularin ve organlarin dogal gériinimlerinden
uzak olmasi ve elle tutularak makroskobik incelenme
sansinl zorlastirmasi 6grencilerin derse olan ilgisinin
azalmasina neden olmaktadir. Bununla beraber formalin
ile doldurulmus cam kaplara konulan drneklerin egitim
materyali olarak kullaniimasi hantallik ve kirilabilme gibi
problemleri de beraberinde getirmektedir. Bitin bu
nedenlerden dolayi, 6grenciler ve egitmenler eldiven,
maske gibi koruyucu ekipmanlara ihtiyag duymadan
kullanabilecekleri, kokusuz, kuru, saglam ve dayanikli,
ayni zamanda sagligi tehdit edici olmayan ideal ve
gergek bir egitim materyali arzu etmektedirler. Plastinas-
yonun kadavralarin saklanmasi, korunmasi ve kullanim
surelerinin uzatiimasinda, “ideal egitim materyali” kavra-
mina en yakin érneklerin olusturulabilmesinde ginumuz-
deki en gegerli ydntem oldugu disinilmektedir (4).

Plastinasyon ilk olarak 1978 vyillinda Heidelberg
Universitesi Anatomi Enstitiisiinde Dr. Gunter von Hagens
tarafindan bulunmustur ve bununla ilgili ik bilgiler 1979
yiinda yayimlanmigtir. Dr. Gunther von Hagens
tarafindan tanimlanan plastinasyon yénteminde silikon,
epoksi ve polyester gibi sentetik polimerler biyolojik
dokular igindeki su ve yaglarin yerini alip katilasarak bu
biyolojik materyali orijinal gérinimine en yakin, kuru,
kokusuz, dayanikli ve belki de en dnemlisi sagliga zarari
olmayan bir yapiya dénusturdrler (5-7).

Ulkemizde kadavra teminindeki sikintidan dolay! birgok
tip fakiltesi maket Uzerinden egitim vermektedir.
Kadavrasi olan az sayidaki fakiiltede ise proseksiyon ile
hazirlanmig 6rnekler uzun yillar kullaniimak zorundadir.
Proseksiyonu vyapiimis ve wuzun yillar kullaniimis
kadavralarin plastine edilmesi bu laboratuvarlarin
kadavra kullanim omrind uzatabilir (8). Plastinatlarin
formaldehit kokusundan arinmis olmasi ve ¢iplak elle
tutulmasi da o6grencilere gercek beden &rnekleri
Uzerinde rahatga c¢alisabilme imkani saglayabilir. Bu
ylzden, bu galismada en az 20 yillik yiiksek yogunlukta
formalin (%210-15) tespiti ile saklanan hareket sistemi
modellerinin plastine edilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Yirmi yildan uzun silredir formalin ile tespitli halde
saklanan ve derslerde kullanilan kadavralardan temin
edilen radius ve ulna ortasindan itibaren 6nkol ve eli
kapsayan bir ornek, el bileginden itibaren iki el (sag ve
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sol) ve bir sag dirsek olmak lizere toplam dort 6rnek
tizerinde calisildi. Onkol-el 6rnegdi koronal planda (Sekil-
1), sol el ise orta parmak orta hattindan gegen sagital
planda ikiye bolindi (Sekil-2). Sag el kas ve tendon
yapilarinin gosterilmesi (Sekil-3), sag dirsek ise kas
yapisma alanlari korunacak sekilde eklem &rnegine
donustirilmek Gzere diseke edildi (Sekil-4).

Sekil-2. Sol el sagital kesit 6rnegi.
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Sekil-2. Sag el palmar ve dorsal yiz.

Sekil-4. Dirsek eklemi 6rnegi.

Diseksiyon ve kesit alma asamalari tamamlandiktan
sonra tim ornekler igerdikleri formalinden kurtulabil-
meleri icin akan musluk suyunda bir sire ylkamaya
birakildi. Yikama iglemi sonrasi dehidrasyon asamasi
olan soguk aseton banyosuna (-25°C) alindi. Bu
asamada dokulardaki su aseton ile yer degistirmektedir.
Dehidrasyon sirecinde periyodik olarak haftada bir
aseton dansite 6l¢iimleri yapildi. Kurutma iglemi tekrarla-

86

nan aseton banyolar ile doku iginde en fazla %2 su
kalana kadar, yaklagik U¢ ay surduruldd. Degreasyon
(yad ¢6zdirme) asamasinda, son aseton banyosundaki
ornekler oda isisina alinarak bir hafta bekletildiler. Daha
sonra drneklere oda Isisinda ve vakum altinda silikon ve
ksilolden olusan karisimin emdirme islemi yapildi.
Emdirme sonrasi silikon sertlestirme safhasina gegildi.
Son olarak, emdirme asamasinda kullanilan Kksilol,
literatlirde tarif edildigi Gzere silikon sertlestirme asamasi
sonrasinda negatif basing altinda plastinatlardan
uzaklastirildi (9).

Bulgular

Uretilen plastinatlar plastine edilmeden énceki sekillerini
ve durumlarini korumuslardir. Bununla beraber, bu
plastinatlar hafif ve esnek olup eklemler kismen hareket
ettirilebilmektedir. Kesit yapilan &6rneklerin geleneksel
yontemlerle korunmalari olduk¢a gli¢ olmasina karsin,
plastine edilmeleri sonrasinda dagilma ve gdrselliklerini
yitirme endisesi olmaksizin, diger plastine ornekler ile
birlikte derslerde kullaniimaktadir (Sekil 1-4). Bu érnekler
Uzerinde calisan 6gdrenci ve egitmenlere formaldehitin
zehirli ve irritan etkilerine maruz kalmadan konforlu bir
ders ortami sunulmustur.

Tartisma

Geleneksel olarak kadavra tespiti ve korunmasinda
kullanilan formalin temelli tespit c¢ozeltileri, anatomi
laboratuvar ortaminda calismayr ve ders yapmayi
olumsuz ybnde etkilemektedir. Buharlasan formalinin
solunum yollari ve kornea irritasyonuna bagli olarak
ogrencilerin anatomik yapilara odaklanmasi glclesmekte
ve derse ilgi azalmakta iken akademik personelin uzun
sureli maruziyet sonucunda ciddi saglik problemleri
ortaya cikabilmektedir (2,3). Formalinle tespit edilen
kadavralarin 6zel soliisyonlu havuzlarda tutulmalari ve
bu solusyonlarin slrekli konsantrasyonlarinin takip
edilmesi, enfeksiyonlara ve kokusmaya karsi sirekli
tetikte olunmasi gerekmektedir. Bununla beraber cok
detayli ve zahmetli diseksiyonlar yapilarak elde edilen
yuksek gorsellikteki anatomik yapilar ne yazik ki uzun
sureli formalin tespitinde bu 6zelliklerini yitirmektedirler.
Plastinasyon sayesinde formalinin koku, deri ve mukoza
irritasyonu ve toksik etkileri gibi olumsuzluklarina
maruziyetin ortadan kaldiriimasi ile birlikte diseksiyon ile
gOsterilmis  detay vyapilarin ilk gunkl &zelliklerini
korudugu, ele alinarak kolayca c¢alisilabilecek ve uzun
yillar ayni sekilde kullanilabilecek egitim materyalleri
olusturulmasi saglanmaktadir (8-10).

Bu calisma ile eski formalin tespitli kadavra ve organlarin
da plastine edilerek degerlendirilebilecegdi, mevcut egitim
materyallerinin daha saglikh ve uzun siire kullanimlarinin
muimkin oldugu gosterilmigtir. Ksilollin silikon reginesi
icine eklenmesi ile emdirme siresi kisalmakta ve maliyet
azalmaktadir (11).
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Yapilan galigmalara bakildiginda plastinasyon urunleri-
nin birer egitim materyali olmasinin yani sira arastirmaya
yonelik olarak kullaniimasi da yayginlasmaktadir (12).
Plastine edilmis dis, yumusak doku, kemik ve organlar
uzun yillar saklanabilmesi 6zelligi ile adli tip alaninda
teshis ve ayirici tani konusunda son derece 6nem
tasimaktadir (13). Cok ince kesitlerin plastinasyonla
korunabilmesi ve bunlarin mikroskopla en ince ayrinti-
sina kadar incelenmesi mumkin olmaktadir. Plastine

edilmis ultra ince kesitlerin 3D bilgisayar modeli
olusturulabilmekte ve farkli egitim modelleri icinde
kullanilabilmektedir.  Kesitsel 6rneklerin  radyografik

goruntiler ile eslestirilebilmesi anatomi ve radyoloji
egitimlerine ¢ok olumlu katki saglamaktadir (14-16).

Glnumuzde plastinat uretimi bircok Ulkede tip ve
veterinerlik fakdlltelerinde ve bazi 06zel sirketlerce

Kaynaklar

yapilmaktadir (7). Ulkemizde heniiz sadece birkag tip
fakuiltesinin anatomi derslerinde kullaniimak Gzere sinirh
saylida ve yuksek maliyetlerle ithal edilmis plastinat
Ornekleri bulunmaktadir. Laboratuvarimizda Urettigimiz
plastinatlar ile yurt disindan getirilen plastinatlar arasin-
da kalite agisindan belirgin bir fark olmadigini gézlem-
ledik.

Sonug

Ulkemizde plastinat (iretiminin yayginlagmasi ile 6zellikle
tip fakiltelerindeki kadavra sikintisinin  bir miktar
¢ozulecegini ve gunumlz teknolojisine uygun egitim
materyalleri ile egitimin kalitesinin yuUkseltilecegini ve
ekonomiye olumlu katki saglanacagini dislinmekteyiz.
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Plasenta previa olgularinda gebelik sonuglari
Pregnancy outcomes in patients with placenta previa
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Ozet

Amag: Plasenta previa olgularinda maternal demografik 0Ozelliklerin, perinatal sonuglarin ve obstetrik
komplikasyonlarin degerlendiriimesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2009-Haziran 2013 tarihleri arasinda takip edilen toplam 69 plasenta previa
olgusu dosya kayitlarindan retrospektif olarak incelendi. Maternal ortalama yas, gravida, parite ozellikleri; gebelik
haftalari, dogum sekli, dogum kilosu, 1. ve 5. dakika apgar skorlamasi, gestasyonel diyabetes mellitus (GDM),
pregestasyonel diyabet, polihidramniyos, oligohidramniyos, intrauterin gelisme geriligi (IUGR), kan transfiizyon
gerekliligi, antepartum kanama sikhgi, peripartum histerektomi olup olmadigi, plasental invazyon bulgusu, in utero
mort fetalis (IJUMF) ve neonatal 6lim gibi komplikasyonlar incelendi. Ayrica olgularin obstetrik dykdleri, gegirilmis
sezaryen sayllari incelendi.

Bulgular: Plasenta previa olgularinda ortalama yas 32.19+4.58 (22-40 yas), gravida 2.29+1.55, parite 0.96+1.18
olarak saptandi. Dogum sirasinda ortalama gebelik haftasi 30.99+6.96 olarak tespit edildi. 22 olguda (31.9%)
gegcirilmis sezaryen 6ykisi mevcuttu. Plasenta previa olgularinda ortalama bebek dogum kilosu 2854.38+815.72 gr
(500 gr-4300 gr), 1. ve 5. Dakika apgar skorlari sirasi ile 9.30+1.57 ve 9.70+0.95 olarak tespit edildi. 4 olguda
invazyon bulgulari saptandi, 5 olguda invazyon bulgulari nedeni ile peripartum histerektomi yapildi.

Sonug: Plasenta previa, maternal ve neonatal mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir.
Gegcirilmis sezaryen ameliyatlari, grand multiparite, uterin anomaliler, ileri maternal yas tanimlanmis en 6nemli risk
faktérleridir. Ulkemiz kosullari gz éniine alindiginda, ézellikle cevre hastanelerde, plasenta previa agisindan risk
grubunda olan gebelerde sezaryen endikasyonu verilirken dikkatli olunmali; hasta uyumu disik, yeterli antenatal
takip alamayacak hasta grubunda risk faktorleri de var ise, mimkiinse gebelik tespit edilir edilmez koruyucu tedbirler
alinmahdir.

Anahtar Sozciikler: Plasenta previa, obstetrik risk faktorleri, gecirilmis sezaryen 6ykus, perinatal sonuclar.
Summary

Aim: To evaluate the maternal demographic features, perinatal outcomes and obstetric complications in cases of
placenta previa.

Materials and Methods: The data of 69 women with placenta previa followed up in our clinic between January 2009
and June 2013 were evaluated restrospectively through file records. Maternal mean age, gravidity, parity, gestational
weeks, mode of delivery, birth weight, apgar scores, gestational diabetes (GDM), pregestational diabetes,
polihydramnios, oligohydramnios, intrauterine growth restriction (IUGR), need of transfusion, the frequency of
antenatal vaginal bleeding, peripartum hysterectomy need, placental invasion findings, in utero mort fetalis (IUMF)
and neonatal mortality were all evaluated. In addition, obstetric history and the number of prior cesarean deliveries
were evaluated.

Results: The mean age, gravida and parity were 32.19+4.58 (22-40 years), 2.29+1.55, and 0.96+1.18 respectively.
The mean gestational week was 30.99+6.96. 22 cases (31.9%) had prior cesarean delivery. The mean birth weight
was 2854.38+815.72 g (500 g-4300 g), apgar scores at 1 and 5 minutes were 9.30+1.57 and 9.70+0.95 respectively.
Four cases had placental invasion findings and 5 cases needed peripartum hysterectomy.
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Dogum Ana Bilim Dali, Manisa, Turkiye
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Conclusion: Placenta previa still remains an important cause of maternal and neonatal morbidity and mortality. Prior
cesarean operations, grandmultiparity, uterin anomalies, advanced maternal age are well-known risk factors. With
respect to Turkey, especially in peripheric hospitals, attention should be directed to the cesarean indications and
preventive measures should be taken immediately following known pregnancy for women with low compliance and

those who have poor antenatal surveillance.

Key Words: Placenta previa, obstetric risk factors, prior cesarean history, perinatal outcomes.

Girig

Plasenta previa, uygun olmayan plasentasyonun bir
sonucu olarak plasentanin internal servikal os Uzerinde
veya yakininda yerlesmis olmasi durumudur ve son
trimester kanamalarinin en sik nedenidir. Bu nedenle
maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin énemli bir
nedenidir (1). Term gebelikte plasenta previa insidansi
%0.5-1.0 arasindadir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte; multiparite, gegcirilmis sezaryen 06ykusu, ileri
maternal yas, abortus dykist, maternal sigara kullanimi,
erkek fetls riski arttirmaktadir (2). Ayrica sezaryen
oranlarinda izlenen artis nedeni ile tim dinyada
plasenta previa, plasenta invazyon anomalileri ve buna
bagl olarak maternal morbidite ve mortalitede artis
olabilecegi disunilmektedir (3,4). Plasentanin internal
servikal os’a gore yerlesim yeri dikkate alinarak 4 sekilde
siniflandirilir: servikal osun tamamen plasenta tarafindan
kapatildigi  “plasenta previa totalis”; servikal osun
plasenta tarafindan kismen kapatildigi “plasenta previa
parsiyalis”; plasentanin servikal os kenarina kadar
uzandigi ancak osu kapatmadigi “plasenta previa
marginalis”; plasentanin servikal osa 2 cm’den daha az
mesafede yerlesim gosterdigi “asagdi yerlesimli plasenta”
(5). Klinik pratikte bu olgulari ‘major’ ve ‘mindr’ olarak
siniflandirmak ta mimkindir. Major plasenta previa
olgulari, servikal osun kapandigi previa totalis ve
parsiyalis durumlari icin; minér plasenta previa olgulari
ise osun kapanmadigi previa marginalis ve asagi
yerlesimli plasenta olgulari igin uygundur (6).

Tani temel olarak klinik ve ultrasonografi incelemesi ile
yapilir (1,2). En tipik klinik 6zellik, 2.trimester sonunda
meydana gelen agrisiz, genellikle tekrarlayici nitelikte,
spontan vaginal kanamadir. Kanama ne kadar erken
haftada olusursa, ilerleyen haftalarda erken mudahale
gerekliligi o kadar daha siktir. Ultrasonografik incele-
mede Ozellikle plasenta lokalizayonu ile ilgili yorumlar-
dan 22. haftaya kadar kaginmak gerekir, ¢linkli 24 hafta
Oncesinde tim gebeliklerin yaklasik %30'da asagi
yerlesimli plasenta tespit edilir. Yaklasik 24. haftada bu
oran yariya duser (%15) ve termde sadece %3 oraninda
izlenir (6). Ya da tam tersi olarak yaklasik 20.haftada
yanhs negatif tani orani %7 civarindadir (7). Bagka bir
deyisle gestasyonel hafta ilerledikge, Ozellikle ikinci
trimester sonunu takiben plasenta previa tanisi daha
dogdru ve kesin 6zellik tagimaktadir.

Calismamizda, klinigimizde takip edilen plasenta previa
olgularinin maternal Ozelliklerini, antenatal komplikas-
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yonlarini, obstetrik risk faktorlerini
Ozelliklerini arastirmayi hedefledik.

ve yenidogan

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2009-Haziran 2013 tarihleri arasinda
takip edilen toplam 69 plasenta previa olgusu dosya
kayitlarindan retrospektif olarak incelendi. Calisma igin
etik kurul onayi alindi. Olgularin yas, gravida, parite
Ozellikleri, gebelik haftalari, dogum sekli, dogum kilosu,
1. ve 5. dakika apgar skorlamasi, gestasyonel diyabet
(GDM), pregestasyonel diyabet, polihidramniyos,
oligohidramniyos, intrauterin gelisme geriligi (IUGR), kan
transflizyon gerekliligi, antepartum kanama siklidi,
peripartum histerektomi olup olmadidi, plasental
invazyon bulgusu, in utero mort fetalis (IUMF) ve
neonatal 6lim gibi komplikasyonlar incelendi. Ayrica
olgularin obstetrik dykdlleri, gegcirilmis sezaryen sayilari
incelendi. istatistiksel degerlendirme SPSS v20 programi
ile yapildi. Tanimlayici istatistik kullanilarak sonugclar
ortalama + standard deviasyon olarak ya da gortlme
sikhdi (%) olarak ifade edildi.

Bulgular

Klinigimizde takip edilen olgularin 33'de (47.8%)
plasenta previa totalis, 31 olguda (44.9%) plasenta
previa marginalis ve 5 olguda (4.2%) asagi yerlesimli
plasenta saptandi. Plasenta previa olgularinda ortalama
yas 32.191+4.58 (22-40 yas), gravida 2.29+1.55, parite
0.96+1.18 olarak saptandi. Dogum sirasinda ortalama
gebelik haftasi 30.99+6.96 olarak tespit edildi. 22 olguda
(31.9%) geciriimis sezaryen ©6ykisi mevcuttu. Bu
olgulardan 18'de gegcirilmis 1 sezaryen, 3 olguda 2
sezaryen, 1 olguda 3 sezaryen 6ykisii mevcuttu. Olgula-
rin demografik 6zellikleri Tablo-1'de gosterilmistir.

Tablo-1. Plasenta Previa Olgularinin Demografik Ozellikleri.

Yas (orttSD) 32.19+4.58
Gravida (ortxSD) 2.29+1.55
Parite (orttSD) 0.96+1.18
Abortus (orttSD) 0.34+0.64
Sezaryen 6ykiisii (n) 22 (% 31.9)

Plasenta previa olgularinda ortalama bebek dogum
kilosu 2854.38+815.72 gr (400 gr-4300 gr), 1. ve 5.
Dakika apgar skorlari sirasi ile 9.30+£1.57 ve 9.70+0.95
olarak tespit edildi. Hastalarin ortalama hemoglobin
degerleri  9.36x1.60 g/dL, hematokrit degerleri
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26.79+4.60 olarak saptandi. 51 olgu 1 kez, 11 olgu 2
kez, 6 olgu 3 kez ve 4 olgu 4 kez hospitalize edildi.
Antenatal komplikasyonlar agisindan incelendiginde 4
olguda GDM, 1 olguda ikiz gebelik, 3 olguda IUGR, 2
olguda IUMF saptandi. 4 olguda invazyon bulgular
saptandi, 5 olguda invazyon bulgulari nedeni ile
peripartum histerektomi yapildi. Diger olgular sezaryen
ile dogum yapti. 53 hasta (76.8%) akut kanama nedeni
ile gebelidi sirasinda en az bir kere hospitalize edildi. 21
olguya kan transfizyonu yapildi. Antenatal komplikas-
yonlar Tablo-2'de gdsterilmistir.

Tablo-2. Plasenta Previa Olgularinda Yenidogan Ozellikleri.

Gebelik haftasi 30.9946.96
Dogum kilosu 2854.38+815.72
1.dakika apgar 9.30+1.57
5.dakika apgar 9.70+0.95

Tartisma

Plasenta previa, tim dogumlarin yaklasik olarak % 0.5-
1.0’ ini komplike etmektedir. Ancak 6zellikle son 20 yil
icerisinde plasenta previa insidansinda goérilen anlamli
artis, tim dinyada hizla artan sezaryen oranlarina
baglanmaktadir (2-4,8). Ayrica ilk gebelik yasinin 35 yas
Uzerine 6telenmis olmasi da ilk gebeliklerde ortaya ¢ikan
plasenta previa igin 6nemli bir risk faktoridir. 204
plasenta previa olgusunun degerlendirildigi bir calisma-
da, maternal yasin 30 ve Uzerinde olmasinin, plasenta
previa riskini 2.5 kat arttirdigi gosterilmistir (2). Bizim
calismamizda ortalama maternal yas 32.19+4.58 olarak
tespit edilmisti. Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada
benzer olarak yas ortalamasi 31.15+5.94 saptanmistir
(5). lleri maternal yasin hangi mekanizmalar ile bozuk
plasentasyona neden oldugu tam anlasiimamigtir. Ancak
yasla birlikte myometriyum tabakasindaki arterlerde
olusan sklerotik degisikliklerin artmasi ve bunun sonucu
olarak plasentaya yeterli kan akiminin saglanamamasi
bozuk plasentasyona neden oluyor olabilir (2).

Benzer sekilde maternal sigara/kokain gibi madde
kullanimi da myometrial damarlarda sklerotik degisik-
likler ile bozuk plasentasyona neden olabilir (9).
Calismamizda olgular ile ilgili verilere retrospektif olarak
dosya kayitlarindan ulastigimiz icin olgularimizin sigara
kullanimi ile ilgili yeterli veriye sahip olamadik. Ancak
Akdeniz ve ark. (5), 79 plasenta previa olgusunu
inceledikleri bir galismada sadece 3 olgularinin (%3.79)
gebelik suresince sigara kullandigini belirtmektedirler.

Ayrica gegirilmis  kiliretaj, gegirilmis sezaryen gibi
intrauterin muidahaleler lokal sklerotik degisiklikler ve
skar dokusu olusumu ile vaskuler zengin alana dogru
plasentanin normal migrasyonunu engelleyerek yetersiz
ya da uygun olmayan plasentasyona neden olabilir.
Ancak parite ile plasenta previa gelisimi arasindaki iligki
tartismalidir (2). Bazi c¢alismalarda artan parite ile
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plasenta previa arasinda net bir iligki gosterilememistir
(2). Ancak gecirilmis sezaryenler g6z dnune alindiginda,
yapilan g¢alismalarda previa igin artmis risk oldugu
gosterilmistir (10-12). Son yillarda yapilan bir calismada
gecirilmis bir sezaryen ile riskin 2 kat arttigi, gegcirilmis 2
sezaryen durumunda ise riskin 7 kat arttigi gosterilmistir
(2). Bazi galismalar ise artan sayida sezaryen oykusu ile
previa riskinin ayrica artmadidi, her sezaryende risk
artisinin ayni oldugunu belirtmektedir (13,14). Bizim
¢alismamizda ortalama gravida 2.29+1.55 [en az 1- en
¢ok 10], ortalama parite 0.96+1.18 [en az 0- en ¢ok 7],
ortalama abortus 0.341+0.64 [en az 1- en c¢ok 4] olarak
bulunmustur. Ayrica olgularimizin  22'de  (%31.9)
gecirilmis sezaryen Oykisi mevcuttu. 2001-2004 yih
arasinda plasenta previa olgularinin incelendigi Akdeniz
ve ark. (5), yaptidi calismada, sezaryen 6ykusU olanlarin
orani %20.25 (16 olgu) olarak tespit edilmisti. Ayrica
ayni calismada kanama nedeni ile peripartum
histerektomi olan olgular 2 hasta (%2.5) ile sinirl idi.
Calismamizda ise sezaryen Oyklsu olan olgular daha
fazla tespit edildi. Ayrica buna bagli olarak plasental
invazyon orani ve kanama nedeni ile histerektomi olan
olgularin orani da daha fazla saptandi (%7.2). Gegirilmis
diguklerin plasenta previa gelisimi icin risk artisi
tasidigini gosteren galismalarin (2) aksine bazi ¢alisma-
larda bu birliktelik gosterilememistir (13,14). Calisma-
mizda plasenta previa olgularinin gravida, parite ve
abortus oranlar literatlr verilerine benzer olarak
saptanmistir (2).

Onceki gebeliginde plasenta previa ykisiiniin olmasi
simdiki gebelikte previa riskini arttirmaktadir. Bir
calismada rekurrens riskinin normal gebeliklere gére 6
kat daha fazla oldugu gdsterilmistir (15). Calismamizda
hicbir olguda plasenta previa dykusu saptanmamigtir.
Ayrica uterus anomalileri de mekanik bir bariyer gibi
davranarak normal plasentasyonu bozup previa riskini
arttirabilir. Bir calismada bu risk artisinin 8.5 kat oldugu
tespit edilmistir (2). Calismamizda hi¢ bir olgumuzda
uterin anomali saptanmamistir.

Antenatal komplikasyonlar acisindan incelendiginde
erken dogum ve prematuriteye bagli sorunlar plasenta
previa icin halen morbidite ve mortalite yaratan en
onemli sorunlardir. Bir c¢alismada previa olgularinin
yaklasik %40’nin prematir dogdugu tespit edilmistir (2).
Bizim calismamizda da ortalama dodum haftasi
30.99+6.96 olarak tespit edilmistir. Ancak diger calisma-
larin aksine (2), calismamizda 1. ve 5. dakika apgar
skorlari previa olgularin bebeklerinde gosterilen apgar
skorlarina gére daha yuksekti. Bunun nedeni iyilestiriimis
antenatal bakim ile plasenta previa olgularinin énceden
taninmasi, gerekli koruyucu tedbirlerin alinmasi ve
yogun bakim-anestezi sartlarinin iyilesmelerine bagl
olabilir. Ayrica plasenta previa olan olgularda prema-
turite haricinde IUGR bebek riskinin de artmis oldugunu
bildiren galismalar mevcuttur (16,17). Ayrica plasenta
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previa ile fetal anomali arasinda da iliski saptanmistir
(18).

Plasenta previa olgularinda dodum sekli sezaryen
olmakla birlikte, asadi yerlesimli plasenta ve plasenta
previa marginalis anterior durumlarinda normal vaginal
dodum denenebilir. Plasenta previa olgulari postpartum
kanama yoninden dikkatli takip edilmelidir (19). Bir
calismada bu olgularda postpartum kanama igin 12 kat
risk artigi oldugu bildirilmistir (20).

Plasenta previa durumunda perinatal morbidite ve
mortalite dodum haftasina baglidir.  Yenidogan
bakiminda yenilikler ve ekspektan tedavinin gindeme
gelmesi ile 19701 yillarda %30 civarinda seyreden
perinatal mortalite oranlari, 1990’li yillarin sonlarinda

Sonug

Sonug olarak, plasenta previa halen ginimizde hem
prematir dogum ve buna bagli yenidogan problemleri
hem de plasental invazyon ve buna bagl peripartum
histerektomi gerekliligi nedeni ile maternal ve neonatal
mortalite ve morbiditenin dnemli nedenleri arasinda yer
almaktadir. Ulkemiz kosullari géz éniine alindiginda,
Ozellikle perifer hastanelerde, ileri yas ve gegirilmis
sezaryen O6ykislU olan gebeliklerde sezaryen endikas-
yonu verilirken dikkatli olunmali; hasta uyumu disik,
yeterli antenatal takip alamayacak hasta grubunda risk
faktorleri de var ise, mumkinse gebelik tespit edilir
edilmez koruyucu tedbirler alinmaldir.

yaklasik olarak %q 23’'lere kadar digmdastir (18,21-25).
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Hepatik lipom: Radyolojik bulgular
Hepatic lipoma: Radiological findings
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Ozet

Hepatik lipom karacigerin ¢ok nadir rastlanan benign mezensimal timortdir. Genellikle asemptomatiktir ve
rastlantisal olarak saptanir. Malign dejenerasyon riski bulunmayan bu lezyon ultrasonografide (US) hemanjiyom ve
hiperekojen metastaz ile karisabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintilemede (MRG) homojen
olmasi, plr yag icermesi ve kontrast madde ile boyanmamasi ile karacigerin yag iceren diger lezyonlarindan ayirt
edilir. Bu calismada bulanti, gegirme, karinda siskinlik ve karin sag Ust kesiminde agri sikayetleri bulunan ve
karacigerinde 12 mm ¢apinda lipom saptanan olgunun US, BT ve MRG gérintilerini sunduk. Karaciger lipomlarinin
ayirici tanilarini literatur bilgileri dahilinde kisaca gdézden gegirdik.

Anahtar Sozciikler: Karaciger, lipom, ayirici tani.
Summary

Hepatic lipoma is an extremely rare benign mesenchymal tumor. It is usually asymptomatic and encountered
incidentally. The lesion has no malignant potential and may be confused with hemangiomas and hyperechoic
metastases on ultrasonography (US). It could be differantiated from other fat containing liver lesions with its
homogenous appearance, pure fat content and no enhancement after intravenous administration of contrast. In this
report we are presenting US, computerized tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) findings of a
case of nausea, belching, abdominal distension and abdominal pain in the right upper quadrant and a 12 mm
diameter lipoma in the liver. We briefly reviewed the differential diagnosis of hepatic lipomas under the light of
literature.

Key Words: Liver, lipoma, differential diagnosis.

Girig Biz bu galismada karacigerinde lipom saptanan olgunun
US, BT ve MRG bulgularini sunduk ve literatirde daha
6nce vyayinlanmis olan olgularin 1siginda hepatik
lipomlarin radyolojik bulgularini ve ayirici tanilarini
tartistik.

Karaciger lipomlari olduk¢a nadir saptanan benign
timorlerdir. Genellikle herhangi bir belirti vermezler ve
tesadufen saptanirlar. Ultrasonografide (US) hiperekojen
izlenen bu lezyonlarin bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gorintileme (MRG) bulgular tani  Olgu Sunumu
koydurucudur. Malign dejenerasyon gostermeyen bu
lezyonlarin dogru bir sekilde taninmasi gereksiz
girisimleri onler (1).

Altmisdért yasindaki kadin hasta 20 yildir devam eden
ve son 1 haftadir artan, bulanti, sik gegirme, karinda
siskinlik ve karin sag Ust kesiminde agrn sikayetleri ile
hastanemizin genel cerrahi polikliniine miracaat etti.
Hipertansiyon, diyabet ve hiperkolesterolemi Oykusu

Yazisma Adresi: Giilen DEMIRPOLAT

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dall,
Balikesir, Turkiye
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bulunan olgunun fizik muayenesi olagandi. Ust
gastrointestinal sistem endoskopisinde antral gastrit ve 2
mm’lik polip disinda bulguya rastlanmadi. Hastanin
kolonoskopisinde 3 mm’lik polip ve sag kolonda bir adet
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divertikil saptandi. Polibektomi yapilan ve sonucu
adenomatdz polip gelen hastaya 3 yil sonra kontrol
kolonoskopi Onerildi. Hastanin dis merkezde 5 ay 6nce
yapilan US’'nde karaciger sag lobda portal ven komsu-
lugunda hemanjiyom ile uyumlu yaklagik 1.5 cm ¢apinda
hiperekojen lezyon tanimlanmisti.

Klinigimizde yapilan BT (64 dedektorli Toshiba Aquilion)
incelemesinde, karacigerde minimal boyut artisi ve sag
portal venin posterior dali komgulugunda 12mm ¢apinda,
homojen hipodens i¢ yapida, iyi sinirl ve dizgln
konturlu nodler lezyon (Sekil-1) saptandi.

komsulugunda yag dansitesinde (-26 HU ile -84 HU)
homojen i¢ yapida, dizgin konturlu noduler lezyon
izleniyor.

Cilt alti yag dokulari ile benzer yogunluktaki lezyonun
atentiasyonu, -26 HU ile -84 HU arasindaydi. Bu
bulgulari ile lipom dustnilen olgunun US’si tarafimizdan
tekrarlandi. US’de (Toshiba-Applio-MX) lezyonun periferi
kalin rim seklinde hiperekojen, santral kesimi hafif
hipoekojendi. Hafif posterior akustik guclenmesi (Sekil-2)
vardi.

Sekil-2. US incelemede periferi hiperekojen, santrali daha
dusuk ekojenitede olan ve hafif posterior akustik
gliclenmesi bulunan lezyon géruliyor.

Cilt 53 Sayi 2, Haziran 2014 / Volume 53 Issue 2, June 2014

Renkli doppler US’de avaskiler olan lezyonun komsu-
lugundaki vaskiler yapilar yaylandirdigi dikkati cekti.
Olgu ayrintili  sorgulandiginda yaklagik 4 ay oénce
kendisine benzer gikayetler nedeniyle dis merkezde Ust
batin MRG ¢ekildigi 6grenildi. Lezyon MRG’de T1 ve T2
agirhkli géruntilerde homojen hiperintens izleniyordu.
Yag baskilamah T2 agirlikli gérintulerde (Sekil-3 a,b,c)
sinyal kaybi mevcuttu ve bu bulgular lezyonun yag
icerdigini gosteriyordu.

Sekil-3. (a) T1 ve (b) T2 agirlikli gériintilerde homojen hiperin-
tens izlenen lezyonun (ok), yag baskilamali T2 agirlikli
gorintude (c) sinyal kaybi gosterdigi gortlyor.
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Tartisma

Vicutta c¢ok farkli yerlerde lipomlar tanimlanmistir.
Karaciger lipomlari ¢ok nadiren saptanan mezensimal
orijinli benign timérlerdir. Siklikla asemptomatiktirler ve
tesadifen saptanirlar (2). Farkli buyukliklerde olabilirler,
literatirde 13 cm capinda olan karaciger lipomu tanim-
lanmistir (3). Bulylk boyutlu lezyonlar karin agrisina
neden olabilirler.

Lipomlar US’de hiperekojen i¢ yapida, keskin sinirli ve
dizgln konturlu noduler lezyonlar seklinde izlenirler.
Olgumuzda goruldugi gibi sesin zayiflamasi yag
dokusunda karacigere oranla daha az oldugundan
lipomlarin arkasinda akustik giclenme gorilebilir (4).
Sesin yayllim hizi da ya§ dokusunda karacigerden
yavas oldudu igcin yayihm hizi (misregistration)
artefaktina neden olabilirler. Hepatik lipomlar US’de en
stk hemanjiyom ve daha nadir gérilen anjiyomyolipom,
fokal yag infiltrasyonu, hiperekojen metastaz ile karisirlar
2).

Hepatik lipomlarin BT ve MRG goérinumleri siklikla
karakteristiktir. BT'de genellikle -20HU’den daha dusuk
dansitede ve homojen yapida olup, intravendz kontrast
madde ile boyanmazlar MRG’de T1 agirlikli gérintilerde
homojen hipointens olan lezyonlar kimyasal sift
goruntlileme ve yag baskilama teknikleri kullanildiginda
sinyal kaybi gosterirler (5,6). Lipomlarin yag iceren diger
lezyonlardan ayirici tanilarinin yapilmasi 6nemlidir.
Karacigerin yag iceren patolojileri iyi sinirli fokal yag
infiltrasyonu, anjiyomyolipom, myelolipom, liposarkom,
Langerhans hucreli histiyositozda gorulen ksantomattz
lezyonlar, fokal nodiler hiperplazi, adenom, teratom ve
kronik karaciger hastaligi bulunan olgularda hepatosel-
liler karsinomdur (7).

Gunluk pratikte, karacigerde fokal yag infiltrasyonu ile
diger lezyonlardan daha sik karsilagilir. Portal vendz
akimdaki azalma fokal yaglanmadan sorumlu tutulur.
Fokal yag infiltrasyonu, tipik yerlesimi (subkapsiiler,
safra kesesi/falsiform ligaman komsulugu ve porta
hepatis), kitle etkisi gOstermemesi ve damarlarin
lezyonun icinden hi¢ etkilenmeden devam etmesi ile

Kaynaklar

hepatik timodrlerden ayrilir. Kuskuda kalinan vakalarda
yag baskilama teknikleri ile kesin tani koyulabilir. Ancak
multifokal nodiler yag infiltrasyonlari bulundugunda
karar verilemeyebilir ve biyopsi yapilmasi gerekebilir
(5,8).

Anjiyomyolipom ve myelolipomlar karacigerin nadir
gérulen ve yagd iceren benign timorlerindendir. Bu
timorler de asemptomatik hastalarda tesadifen
saptanirlar. Yag dokusu disinda anjiyomyolipomlar diz
kas ve damarsal yapilar, myelolipomlar ise kemik iligi
yapilar igerirler, bu nedenle genellikle heterojen
yapidadirlar. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra
timérlerin - yumusak doku komponentleri boyanir.
Literatirde multipl karaciger anjiyomyolipomu olan bir
olguda BT'de lipomlardan ayirt edilemeyen tama yakin
yag iceren atipik anjiyomyolipomlar tanimlanmistir. Bu
olguda anjiyografiyle lezyonlarin vaskiler yapisinin
gosterildigi ve anjiyomyolipom tanisinin  koyuldugu
bildirilmistir. Literatlirde tuberoz skleroz olmadan kara-
cigerde multipl anjiyomyolipom bildirilen ¢ok az sayida
olgu yayinlamistir (9).

Karacigerin primer liposarkomu ¢ok nadirdir. Karacigerde
izlenen liposarkomlar genellikle retroperitoneal veya
ekstremite liposarkomlarinin metastazlaridir (7).
Langerhans hicreli histiyositoz multisistem bir hastaliktir.
Karaciger tutulumu c¢ok nadirdir. Yaygin hastalikta
karacigerde periportal alanlarda US’de ekojen izlenen,
BT ve MRGde yad iceren ksantomatdz lezyonlar
gorulebilir (10).

Fokal noduler hiperplazi, adenom, teratom, rejene-
rasyon noduli ve hepatosellller karsinom yag icerebilir.
Bu lezyonlar tanimlanmig karakteristik radyolojik
bulgulari ile lipomlardan kolaylikla ayirt edilir.

Sonug olarak, karaciger lipomlari ¢ok nadir saptanan
benign timdrlerdir.  US’de hiperekojen izlenmeleri
nedeniyle karacigerin en sik gorilen benign lezyonlari
olan hemanjiyomlarla karigabililer. BT ve MRG de
homojen olmalari, plr yag icermeleri ve kontrast tutulu-
munun olmamasi ile karacigerin yad iceren diger
lezyonlarindan ayirt edilebilirler.
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Postpartum donemde nadir bir non-anevrizmal subaraknoid kanama nedeni:
Postpartum serebral anjiyopati

A rare cause of non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage in the postpartum period:
Postpartum cerebral angiopathy

Giler A Deveci E CiftciS  Toprak Gokcay F Sirin H
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, izmir, Tirkiye

Ozet

Serebral vazokonstrilksiyon sendromu serebral arterlerin reversibl multifokal vazokonstriiksiyonu ile karakterize bir
tablodur. Postpartum serebral anjiyopati (PSA) eklampsisi olmayan kadinlarda siklikla dogumdan 1-4 hafta sonra
gorulen serebrovaskiler hastaliktir. PSA komplikasyonu olarak daha ¢ok intraserebral hemoraji ve serebral infarkt
bildirilmistir. Bu yazida, PSA’nin nadir bir komplikasyonu olan non-anevrizmal subaraknoid hemoraji saptanan bir
olgu bildiriimektedir.

Anahtar Sozciikler: Postpartum serebral anjiyopati, reversibl serebral vazokonstriiksiyon sendromu, subaraknoid
kanama.

Summary

Cerebral vasoconstriction syndrome is characterized by the multifocal vasoconstriction of cerebral arteries.
Postpartum cerebral angiopathy is a cerebrovascular disease which is seen within 1-4 weeks after parturition.
Cerebral hemorrhage and infarctus are seen more commonly as a complication. We report on a patient who had a
non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage as a complication of PCA.

Key Words: Postpartum cerebral angiopathy, reversible cerebral vasoconstriction syndrome, subarachnoid
hemorrhage.
Giris Olgu Sunumu

Serebral vazokonstriksiyon sendromu serebral arterlerin
reversibl multifokal vazokonstriksiyonu ile karakterize bir
tablodur.  Postpartum serebral anjiyopati (PSA)
eklampsisi olmayan kadinlarda siklikla dogumdan 1-4
hafta sonra goriilen serebrovaskiler hastaliktir. PSA
komplikasyonu olarak daha cok intraserebral hemoraji
ve serebral infarkt bildirilmistir. Bu yazida PSAnin nadir
bir komplikasyonu olan non-anevrizmal subaraknoid
hemoraji saptanan bir olgu bildiriimektedir.

Yazigma Adresi: Ayse GULER
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Izmir,
Tarkiye
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23 yasinda bayan hasta, vajinal dogum sonrasi besinci
ginde gelisen bas agrisi, bulanti, kusma ve ndbet
gecirme nedeniyle Nérolojik Yogun Bakim Unitesine
yatirildi.

Norolojik bakisinda biling uykulu, sézel uyaranla
uyaniyor, koopere ve oryante idi. Meninks irritasyon
kaniti ve patolojik refleks saptanmadi. Kraniyal sinir
bakisi, serebellar sistem, motor ve duysal sistem
degerlendirmesi normal sinirlarda idi. Hemogram,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, kanama profili ile
metabolik degerlendirme sonucu normaldi. ik kraniyal
tomografisinde patoloji saptanmamasi lizerine sinus ven
trombozu 6n tanisi ile kraniyal manyetik rezonans
goéruntileme (MRG) ve manyetik rezonans venografi
cekildi. Kraniyal MRG'de Fluid Attenuated Inversion
Recovery (FLAIR) sekansta sulkuslar arasi hemoraji
saptanmasi nedeni ile ¢ekilen kontrol kraniyal
tomografide sol silvian fisslir ve komsu fissir dizeyinde
subaraknoid kanama ile uyumlu lineer hiperdens
gérunumler izlendi (Sekil-1).
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Sekil-1. Hastanin yatisi sirasinda ¢ekilen A-Kraniyal tomografi
ve B- Kraniyal MRG FLAIR sekans gériintileri.

Subaraknoid kanama tanisini  konfirme etmek igin
yapilan lomber ponksiyonla beyin omurilik sivisi
incelemesi sonucu hicre izlenmedi, biyokimyasal
patoloji saptanmadi. izlemi sirasinda gelisen jeneralize
tonik klonik ndbet nedeni ile levetirasetam 1000 mg/giin
baslandi. Ayrica olasi anevrizmal subaraknoid hemoraji
icin nimodipine tedavisi de baslandi. EEG’si normal
sinirlarda idi. Dijital substraction anjiografi ile serebral
damarlarin degerlendiriimesinde bilateral intrakraniyal
arteriyel yapilarda &zellikle parietooksipital bdélgede ve
orta serebral arter M1 segmentlerinde yaygin segmental
vazospazm bulgulari saptandi (Sekil-2).

Sekil-2. Bagvurunun 3. giininde elde edilen DSA gorintileri
(Oklar daralma izlenen bolgeleri isaret etmektedir).
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Sakkuler anevrizma ya da arterio-ven6z malformasyon
(AVM) nidusu saptanmadi. Nimodipin ve levetirasetam
tedavisi takipte nébet izlenmemesi nedeni ve belirgin
klinik iyilesme nedeni ile sonlandirildi. izlemin 2.
haftasinda yapilan kontrol kraniyal MRG ve manyetik
rezonans anjiografide (MRA) patoloji saptanmadi. Son
norolojik bakisi normal olan hastanin etyolojiye yonelik
istenen vaskiilit belirtegleri negatifti. Genel durumu stabil
seyreden hasta izleminin 15. guninde taburcu edildi.

Tartisma

Postpartum serebral anjiopati eklampsi 6ykusu olmayan,
postpartum kadinlarda akut siddetli bas agrisi, nérolojik
bulgular ile karakterize siklikla dogumdan 1-4 hafta
sonra goérllen bir tablodur. Birkag ay iginde spontan
gerileme izlenir. PSA, reversibl serebral vasokonstrik-
siyon sendromu (RSVS) tablosu iginde tanimlanmis olup
bu grup igin tani kriterleri arasinda; ndrolojik bulgu veya
semptomlarin eslik ettigi veya etmedidi akut siddetli bas
agrisi, benign beyin omurilik sivisi (BOS) analizi
(I6kosit<10/mm3, Protein<80 mg/dL, normal glukoz),
altta yatan ruptiire anevrizma, vaskiler malformasyon
veya anevrizmal subaraknoid kanamaya (SAK) ait kanit
olmamasi, multifokal segmental arteriyel daralma
alanlarini gbsteren santral sinir sistemine sinirl
nérogdrintileme kanitlari (3 aydan 6nce diizelen) varligi
sayllabilir (1). Postpartum period, yogun efor, hipertan-
siyon, ilaglar, migren tipi bas agrisi, vazoaktif madde
kullanimi olas! etiyolojik faktorler arasinda sayilabilir.
Literatiirde ilk olarak RSVS'nin klasik SAK yoklugunda ve
normal BOS bulgulan varliginda gelistigi bildirilmistir (2).
Ardindan cesitli serilerde SAK ile prezentasyon, olgularin
%13-33 kadarinda bildirilmistir (3,4). Ducros ve ark. 89
hastalik prospektif serilerinde %22 kortikal SAK
insidansi, %34 intrakraniyal hemoraiji insidansi bildirmis-
lerdir. RSVS’de hemorajiye istatistiksel olarak
predispozisyon yaratan faktorler ileri yas, kadin cinsiyet
ve migren olarak tanimlanmistir (5). RSVS’'de SAK'in
nadir bildiriimesi, erken dénemde ndrogdrintileme
incelemelerinin  yapilamamasi  yani sira  BOS
analizlerinde bulgularin silik olmasina baglanabilir. RSVS
iliskili SAK'In karakteristik bir gérinimu mevcuttur.
Mevcut kan fokal ve ylzeysel yerlesimlidir, serebral
sulkuslar boyunca serebral konveksiteyi kaplar.
Bilgisayarli beyin tomografisinde 1-2 hiperdens sulkus
veya FLAIR sekans MRG’de lineer yiuksek sinyal alanlari
seklinde gérilebilir (6). Postpartum serebral anjiopatinin
tedavisinde serebral vazodilatatorler ve glukokortikoidler
kullanilir, ancak hastalik genellikle kendini sinirlar. Bas
agrilan igin basit/narkotik analjezikler kullanilabilir.
Vazospazm tedavisi igin Ca kanal blokerleri (nimodipin)
kullanilir. Magnezyum silfatin da tedavide yeri vardir (7).
PCA rekirrensi bildiriimemistir. Postpartum reversibl
vazokostriiksiyon sendromunun nadir bir prezentasyon
sekli olan subaraknoid kanama saptanan olgu, bu
birlikteligi vurgulamak amaci ile bildirilmistir.
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Current approach to traumatic hepato-pancreatico-duodenal injury: Report of
a case and review of the literature

Travmatik hepato-pankreatiko-duodenal yaralanmalara glncel yaklagsim: Olgu
sunumu ve literatlre bakis
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Summary

Traumatic pancreaticoduodenal injuries still have a high mortality rate and the treatment remains challenging for
surgeons. Damage control has become an important part of trauma care nowadays. This approach is useable only in
selected groups of trauma patients.

An 18-year-old male was referred to our department because of motorcycle accident. Abdominal computed
tomography (CT) demonstrated bilateral pleural effusion, a laceration in the right kidney, retroperitoneal hematoma,
free air nearby the duodenum, complete transection of the pancreatic head and second portion of duodenum, and
multiple lacerations in the right liver lobe. On laparotomy, the right lobe of the liver was divided with multiple
lacerations. There was complete transection of the pancreatic head and second portion of the duodenum. We
performed a right hepatectomy and whipple procedure. The patient was discharged from the hospital on the 31th
postoperative day and has been stable and healthy during the one-year follow-up period.

Traumatic pancreatic injuries are generally associated with other abdominal injuries. Several surgical treatment
options can be considered for pancreaticoduodenal injuries. Damage control surgery is the modern approach in
severe trauma patients. However, in selected patients, definitive surgery can be the optimal choice because of a one
step approach, but patient selection must be performed carefully.

Key Words: Damage control surgery, trauma, injury, pancreticoduodenal, liver.

Ozet

Travmatik pankreatikoduodenal yaralanmalar hala yiiksek mortaliteyle seyretmekte ve tedavisi cerrahlar igin zorluk
teskil etmektedir. Gliniimiizde hasar kontrol cerrahisi travma bakiminin énemli bir pargasini olusturmaktadir. Bu
yaklasim sadece iyi secilmis hasta grubunda kullaniimalidir. 18 yasinda erkek hasta motorsiklet kazasi nedeniyle
klinigimize yoénlendirildi. Batin tomografisi'nde bilateral plevral efiizyon, sag bObrekte laserasyon ve retroperitoneal
hematom, duodenuma komgu serbest hava, pankreas bagi ve duodenum 2. pargasinin tam olarak bélliinmiis oldugu
ve karaciger sag lobda ¢ok sayida yirtik oldugu saptandi. Laparotomide, batin i¢i safra ve kanla karisik 2000 mL sivi,
karaciger sag lobu laserasyonlarla parcalanmis, pankreas basi ve duodenum 2. parcasinin tam olarak béliinmiis
oldugu gériildii. Sag hepatektomi ve Whipple operasyonu uygulandi. Hasta operasyon sonrasi 31. giin taburcu edildi.
1 yillik kontroliinde halen saglkli ve stabil olarak izlendi. Travmatik pankreas yaralanmalari genelde diger batin igi
yaralanmalarla birliktelik gbstermektedir. Pankreatikoduodenal yaralanmalarda cok cegitli cerrahi tedavi secenekleri
bulunmaktadir. Gliniimiizde ciddi travmali hastaya yaklasimda hasar kontrol cerrahisi glincel yaklasim olarak éne
plana ¢ikmaktadir. Bununla beraber secilmis hasta grubunda definitif cerrahi tek adimli bir operasyon oldugundan
alternatif bir cerrahi secenek olabilir. Fakat hasta se¢imi ¢ok dikkatli yapiimalidir.

Anahtar Sézciikler. Hasar kontrol cerrahisi, travma, yaralanma, pankreatikoduodenal, karaciger.
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Introduction

Traumatic pancreaticoduodenal injury still has a high
mortality rate and the treatment remains challenging for
surgeons. Both pancreatic and duodenal injuries consist
of 5% of all abdominal injuries and mortality rates still
remain high. The sensitivity of computed tomography
(CT) in detecting pancreaticoduodenal injuries is 75.7%
(1). Serum amylase and lipase levels are not reliable in
predicting the severity of pancreatic trauma. Simple and
fast damage control surgery ensures better outcomes
(1). Damage control has become an important part of
trauma care nowadays. In major abdominal injuries,
development of lethal triad (coagulopathy, acidosis and
hypothermia) affects and worsens both preoperative and
postoperative outcomes (2). If this triad can not be
defined and corrected definitely, each part of this triad
accelerates the death circle (2,4). Hypothermia is
defined as the condition in which the core temperature
drops below 35 °C. Hypothermia occurred approximately
in 21% of all severely injured patients and in 46% of all
patients who underwent surgery for laparotomy (2).
Hypothermia is associated with peripheral
vasoconstriction,  end-organ  hypoperfusion  and
metabolic acidosis caused by anaerobic respiration. It
also causes coagulopathy. In recent studies,
hypoperfusion has been reported as the most important
cause of coagulopathy in patients with severe trauma
(2). Hypoperfusion leads the activation of protein C and
hyperfibrinolysis. As a result of hypoperfusion and
anaerobic respiration, acidosis occurs (2,3). This
approach is useable only in selected groups of trauma
patients. Patients with major vascular injury and visceral
injuries including 2 or more organs, could possibly
benefit from a damage control approach. Patients with
insufficient reserves and who can not tolerate definitive
surgery, may also be benefited from this approach (2).
Injury severity score (ISS) and estimated time for
definitive surgery are useful parameters in selecting
patients for damage control (6). ISS is an anatomical
scoring system that provides an overall score for
patients with multiple injuries. Each injury is assigned an
Abbreviated Injury Scale (AIS) score and is allocated to
one of six body regions (Head, face, chest, abdomen,
extremities, external). Injuries are ranked on a scale of 1
to 6, with 1 being minor, 5 severe, and 6 a nonsurvivable
injury. Only the highest AIS score in each body region is
used. The three most severely injured body regions
scores are squared and added together to produce the
ISS score (2,5). Damage control strategies were also
described for vascular, thoracic, orthopedic and
neurosurgical injuries. At Pre-hospital and in the
emergency department, damage control must be
performed to prevent severe hemorrhage until the
patient's transport to the operating room. At the pre-
hospital phase, fast-moving transport is the most
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important step. In the operating room, both anesthesia
and surgery have a potential role for damage control.
Definitive airway, oxygenation, preventing hypothermia,
correcting coagulopathy and perfusion supply are the
main steps in damage control. Surgical bleeding must be
controlled with rapid packing, arterial ligation or resection
of bleeding organ. Contamination control is the next
step. Abdominal closure is commonly achieved with a
bogota bag or only cutaneus clamping (2,7-9). After the
damage control surgery; the resuscitation should
promptly begin at the intensive care unit. All effort should
be given to maintaining normothermia, correcting
coagulopathy and acidosis (2). Damage control has
become an important part of trauma care in the last
decades, and rarely definitive surgery was performed
due to the patient's stability and vital signs in selected
cases. In pursuant of this, we performed definitive
surgery in our patient and we aimed to share our
experience.

Case Report

A 18-year-old male patient was admitted to a regional
hospital for severe abdominal pain because of a
motorcycle accident. On admission, his vital signs were
stable but he complained of severe abdominal pain.
Abdominal computed tomography (CT) demonstrated
diffuse fluid collection in the abdominal cavity. He was
referred to our department because of worsening pain
after 24 hours. On admission, his vital signs were stable
but only his heart rate was 120 per minute and he
complained of severe abdominal pain. Rebound
tenderness in physical examination and abrasion in
inspection was observed. Laboratory results revealed a
hemoglobin level of 16.9 g/dl, white blood cell count of
12.000 and platelet count of 175.000. The aspartate
aminotransferase (ALT) and alanine aminotransferase
(AST) levels were increased to 782 IU/L and 974 IU/L
respectively. The serum amylase and lipase values were
2166 IU/L and 1970 IU/L respectively. Abdominal
computed tomography (CT) demonstrated free
intraperitoneal air nearby duodenum, complete
transection of the pancreatic head and second portion of
duodenum (Figure 2 and 3), with multiple lacerations in
the right liver lobe lies on the main portal vein (Figure-1),
diffuse fluid collection in the abdominal cavity and
bilateral minimally hemopneumothorax. In operating
room, his blood pressure was 125/80 mmHg and heart
rate was 120 per minute. In blood gas analysis, there
was no acidosis. His body temperature was 37°C. We
did not consider lethal triad. The patient's vital signs
were within normal limits for definitive surgery and during
operation he also remained stable. On exploratory
laparotomy, there was 2000 mL fluid in abdominal cavity
which contained blood and bile. The right lobe of the
liver was divided with multiple lacerations lies to main
portal vein. There was complete transection of the
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pancreatic head and second portion of duodenum. The
gall bladder was separated from the liver and the bile
duct and gastroduodenal artery were torn but not
bleeding. We performed a right hepatectomy and
whipple procedure. During recovery no surgical problem
was observed, however, just a low flow rate bile fistulae
occured with 100 mL per day on the 3th postoperative
day. It stopped spontaneously about postoperative 30th
day. The patient was discharged from hospital on the
31th postoperative day and has been stable and healthy
during a one-year follow-up period.

Figure-1. Demonstrates multiple lacerations in the right liver
lobe.

Figure-2. Demonstrates complete transection of the second
portion of duodenum.

Figure-3. Demonstrates complete transection of the pancreatic
head.

Discussion

Traumatic pancreatic injuries are generally associated
with other abdominal injuries. The choice of surgical
procedure depends on the location and degree of the
injury. Several surgical treatment options can be
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considered for pancreaticoduodenal injuries. The choice
of aggressive or definitive surgery also depends on the
patient’s stability. If the patient is unstable or has a lethal
triad, damage control surgery must be performed (1). In
these patients, it is a clearly life-saving procedure. With
the growing experience in damage control surgery,
outcomes could be better and complications could
decrease. In the literature, there are a few reported
studies of searching damage control surgery. In 1908,
Pringle used the damage control concept in liver
hemorrhage with inflow occlusion and perihepatic
packing. In 1982, Kashuk et al. described hypothermia,
coagulopathy and acidosis in major abdominal injuries.
Jurkovich et al. investigated severely injured patients
undergoing laparotomy and reported 100% mortality in
patients with a body temperature below 32°C. Rotondo
et al. showed 2 or more visceral injuries and major
vascular injury (2). Asensio et al. showed 98% life-
threatening coagulopathy in patients with injury severity
scores >25, systolic blood pressure <70 mmhg, ph <7,1
and temperature < 34°C. Cannon et al. first noted
permissive hypotension (2). Shapiro et al. reported that
coagulopathy is the most important parameter for
deciding damage control surgery. Moore et al. described
that the severity of coagulopathy, massive blood
transfusion and persistant cellular shock was the most
common causes of death in trauma patients (4,5). Hess
et al. reported and first described Acute Coagulopathy of
Trauma-shock (AcoTS) which consists of acidemia,
hypothermia and dilution. Matsumoto et al. suggested
that one of these parameters, including systolic blood
pressure < 90mmhg, base excess < -7,5 mmol/L and if
body temperature <35°C, damage control surgery should
be performed (4). Damage control surgery increases the
survival rate up to 50-70%. This approach is a
physiological but not anatomical procedure. It is a
minimal and short-timed surgery but saves the patient’s
life (7). According to Moore and Saphiro et al., the
indications of damage control surgery are; coagulopathy,
major venous injury, suboptimal resuscitation for a time
consuming procedure, extra-abdominal life-threatening
injury, the need to reassesment of intraabdominal
process and the inability to reapproximate the abdominal
fascia because of visceral edema. Excluding these
indications and if the patient's vital signs are within
normal limits, the definitive 'one step' surgery could be
performed (4,5).

Nowadays damage control principles are also applied in
non-trauma care including abdominal compartment
syndrome and intra-abdominal sepsis. In conclusion,
nowadays damage control surgery is the modern
approach in severe trauma patients. However, in
selected patients, definitive surgery can be an optimal
choice because of a one step approach but patient
selection must be performed carefully.
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Neonatal yoksunluk sendromu olan prematiire bebek

Premature infant with neonatal abstinence syndrome
Ozdemiroglu N'  KaraS' KurtCC? ArkanFi*  Dallar Bilge Y?

'Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi, Ankara, Turkiye
’Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Klinigi, Ankara, Turkiye

Ozet

Neonatal yoksunluk sendromu (NYS) prenatal bagimhlik yapan maddelere maruziyet sonrasi ¢gekilme semptomlariyla
ve fiziksel bagdimlilikla karakterize klinik bir durumdur. Opioid digindaki tiim ilag siniflari igin bu belirtiler genellikle
kendi kendini sinirlar ve farmakolojik tedavi gerektirmez. Gelismis Ulkelerde hamile kadinlarin %4.4'U yasadisi ilag
kullanmaktadir. Gebelik boyunca eroine maruziyet prematirite, agiklanamayan intrauterin gelisme geriligi, plasenta
yetmezligi, dogum sonrasi kanama, preeklampsi ve erken membran riptiri de dahil olmak Uzere fetal 6lim ve
neonatal morbidite ile iligkilidir. Ulkemizde neonatal yoksunluk sendromu ile dogan bebeklerle ilgili oldukga sinirli
saylida olgu sunumu yapilmistir.

Anahtar Sozciikler: Prematurite, yoksunluk sendromu, eroin, kokain.

Summary

Neonatal abstinence syndrome (NYS) is a clinical condition characterized by physical dependence and withdrawal
symptoms after prenatal exposure to addictive substances. These symptoms are self-limiting and usually do not
require pharmacological treatment for all classes of drugs, except for opioids. In developed countries 4.4 % of
pregnant women use illegal drugs. Heroin exposure during pregnancy causes prematurity, unexplained intrauterine
growth restriction, placental insufficiency, postpartum hemorrhage, including pre-eclampsia and premature rupture of
membranes which is associated with fetal death and neonatal morbidity. In our country, there are a very limited
number of case reports about babies born with neonatal abstinence syndrome.

Key Words: Prematurity, abstinence syndrome, heroin, cocaine.

Girig Kronik ve aralikli ilag maruziyetinin fetusta ve
yenidoganda etkileri, k&t  maternal beslenme,
dogumdan sonra akut yoksunluk belirtileri, uzun dénem
fiziksel ve noérolojik gelisim etkilenmesi seklinde
sonuglanir. inutero ilag maruziyetine kalan infatlarda
siklikla sosyal ve cevresel risk faktorleri ve maternal
multipl madde alimi bulunmaktadir. Bu durum spesifik
ilag maruziyetinin etkilerinin uzun dénem noérogelisimsel
sonugclarinin degerlendirilmesini zorlastirir.

Neonatal yoksunluk sendromu (NYS) prenatal bagimlilik
yapan maddelere maruziyet sonrasi ¢ekilme semptom-
lartyla ve fiziksel bagmhhkla karakterize klinik bir
durumdur. Opioid disindaki tim ilag siniflari igin bu
belirtiler genellikle kendi kendini sinirlar ve farmakolojik
tedavi gerektirmez (1,2). Ulkemizde gebe kadinlarda bu
alanda vyapilmis calisma bulunmamaktadir. Gegmis
yilllarda eroin kadinlar arasinda en yaygin kullanilan
madde iken; giinimiizde kokain ve diger uyusturucular Geligsmis Ulkelerde hamile kadinlarin % 4.4'G yasadisi
daha yiiksek oranda kullanilmaktadir (3). ilac kullanmaktadir (4). Gebelik boyunca eroine

maruziyet prematirite, aciklanamayan intrauterin

gelisme geriligi, plasenta yetmezligi, dogum sonrasi

Yazigma Adresi: Semra KARA kanama, preeklampsi ve erken membran riptirii de

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Kiinigi,  yahil oimak (izere fetal 6liim ve neonatal morbidite ile
Ankara, Turkiye e e
iligkilidir (5,6).
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36 yasindaki annenin 3. gebeliginden 3.yasayan olarak
31.gestasyon haftasinda 1220 gr C/S ile dodan hastanin
1. dakika APGAR skoru 6,5. dakikada 7 idi. Prenatal
Oykude annenin gebelik déneminde duzenli takibinin
olmadigi égrenildi. Dizenli eroin ve kokain kullandigi ve
ginde iki paket sigara ictigi 6grenildi. Vakanin fizik
muayenesinde vicut agirhgr 1220 gr (10-25 P), boy 35
cm (<10 P), bas ¢evresi 27 cm (10-25 P) idi. Bebegin ilk
fizik muayenesinde patolojik 6zelligi yoktu. Postnatal 1.
saatinde fizik muayenesinde tremor, tiz sesli aglama,
artmig tonus, irritabilite tespit edildi. NYS dusunilen
hastada yapilan laboratuar tetkiklerinde tam kan
sayiminda beyaz kiire 7.500 /mm?, Htc %53, Hgb 16.4
g/dL , trombosit sayisi 97.000/mm?® olarak saptandi. Kan
biyokimyasinda sodyum: 140 mEq/L, potasyum: 5.6
mEq/L, kalsiyum: 7.4 mg/dL ve CRP: 0.3 mg/dl idi. llag
bagimli anne bebeklerinde kullanilan Modifiye Finnegan
Skorlamasina gore bebek degerlendirildiginde postnatal
2. saatinde skoru 7 puan ve 6. saat tekrar
degerlendirilen bebekte skor 9 puan olarak belirlendi
(Tablo-1).

Tablo-1. Modifiye Finnegan Neonatal Yoksunluk Sendromu
Skorlamasi (7).

Merkezi Sinir Sistemi Bulgulari
Yiksek sesli aglama

Devamli yuksek sesli aglama
Beslenme sonrasi uyku <1 saat
Beslenme sonrasi uyku <2 saat
Beslenme sonrasi uyku <3 saat
Uyari ile hafif tremor

Uyari ile orta ve ciddi tremor
Uyarisiz hafif tremor

Uyarisiz orta ve ciddi tremor
Artmis kas tonusu

Deride soyulma

Myoklonik atim

Generalize konvilsiyon
Metabolik, vazomotor, solunumsal bulgular
Terleme

Ates (37,5-38,3C°)

Ates (>38,4C°)

Sik esneme (>3-4)

Burun tikanikhgi

Hapsirma (>3-4)

Nazal akinti

Solunum hizi >60 /dk

Solunum hizi >60/dk ve retraksiyonlar
Gastrointestinal bulgular
Artmis emme

Kot beslenme

regurjitasyon

Projektil kusma

Diski kagirma

Sulu digkilama

G W EFENDDMWONEPEPRERPNW®WNDN

NP NRRRLRNRR

W N WNNBRP

Cilt 53 Sayi 2, Haziran 2014 / Volume 53 Issue 2, June 2014

Hiperirritabilite bulgularinin tedavisi i¢in fenobarbital 20
mg/kg yiikleme dozu seklinde baglandi. idame tedavide
5 mg/kg'dan gliinde 2 dozda baslandi. Hasta isiksiz ve
sessiz bir ortama alinarak tedavi ve takibine devam
edildi. 24 saat sonra bulgularinda gerileme olan hastanin
Finnegan Skorlamasi 6 puan hesaplandi. Bebede NYS
tanisi  kondu. Hastamizin Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinde gobzlem sirecinde prematurite sorunlarinin
yani sira NYS semptomlari agisindan takip edilen
hastanin semptomlarinin azalmasi lzerine 2. haftada
fenobarbital dozu 3mg/kg/doz olarak azaltildi. Takibinin

3.haftasinda  hastanin  Finnegan  Skorlamasi 0
saptanmasi Uizerine fenobarbital tedavisi kesildi.
Tartisma

Madde bagimliigi  olan annelerin  bebeklerinde

yoksunluga baglh en sik sinir sistemi, gastroinstestinal
sistem ve solunum sistemlerinin etkilendigi bildirilmistir

(3,8). NYS klinik bulgular ile benzerlik gosteren
hipokalsemi, hipoglisemi, enfeksiyon hipertiroidizm,
hipomagnezemi ve travma (santral sinir sistemi

kanamalari, anoksik beyin hasari) gibi durumlar ayirici
tanida dugtnulmelidir (9).

Klinik bulgular %50-75 infantta ilkk 48 saatte meydana
gelir. Bu slre annenin ginlik aldigi doz (gunlik 6
mg'dan az alinan dozlarda bebek asemptomatik veya
hafif siddette semptom s6z konusudur), bagdimliligin
suresi (bir yildan uzun sitre bagmhhdi olan anne
bebeklerinde >%70 oraninda yoksunluk sendromu
gOruldr) ve annenin son aldigi dozun siresi (son 24 saat
icerisinde annenin son dozu almis olmasi insidansi
arttirir) ile iligkilidir (10).

NYS’de sinir sistemi bulgulari; tremor, irritabilite,
uyanikhk slresinin artmasi, ylksek sesle aglama,
hipertonisite, hiperaktif refleksler, konvilziyon, esneme,
hapsirma gibi non-spesifik bulgular icerir. Vakamizda
sinir sitemi bulgularindan tiz sesle, aglama, tremor,
artmis irritabilite ve esneme mevcuttu. Opioid yoksunluk
sendromuna sahip bebeklerin %2-11’inde konvulziyonlar
gorulebilir. Konvilziyon, tremor ve hiperirritabilite en sik
saptanan bulgulardir. Tremorlar daha c¢ok ince ve
jitterness 6zelligindedir. Vakamizda jitterness 6zelligin-
deydi. Yenidogandaki nobetlerden farkli olarak NYS'de
gorilen konvilziyonlarda istemdisi g6z hareketleri,
bakisin sabitlesmesi ve kol-bacaklarda titreme olmaz.
Kol ve bacaklarda genellikle daha abartili ve kaba
hareketler goze carpar. Kollarin hareketi kanat ¢cirpmayi
andirir (11,12-14). Ek olarak NYS'li bebeklerin %30’'unda
anormal EEG bulgulari gézlenmistir (15).

Merkezi sinir sistemi bulgularini en sik gastrointestinal
sistem bulgular izler. Gastrointestinal sisteme ait
bulgular: artmis emme, kétu beslenme, sulu digkilama,
kusma veya regurjitasyon gibi bulgular ile karsimiza
cikabilir (12-14). Bunlardan en O6nemlisi beslenme
yetersizligidir. Bebekte engellenemeyen bir emme
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hareketi vardir (16). Terleme, burun tikanikhgi, nazal
akinti, unstabil vicut sicaklidi, takipne gibi bulgular
metabolik ve otonom sinir sisteminin etkilenmesine bagli
olarak gb6zlenebilir. Vakamizda bu semptomlardan
takipne ve emme hareketi vardi.

NYS’li <35 haftadan kiiglik prematiire infantlarda opioid
yoksunluk semptomlarinin gorilmesi riski term infantlara
gOre daha dusuktir. Bu risk gestasyonel yasin azalmasi
ile diser.

Prematiirelerde santral sinir sisteminin immatur gelisimi,
intrauterin madde maruziyeti periyodunun daha kisa
olmasi, madde depolanmasi i¢in yag dokusunun disik
olmasi, yoksunluk semptomlarinin premattrelerde terme
bebeklere gore degerlendiriime glcligld bu durum igin
olasi nedenler olarak gésterilmistir (8).

Prematir olan olgumuzda fizik muayenede tremor,
myoklonik atim, asiri emme istegi, surekli esneme,
ajitasyon, irritabilite gibi merkezi sinir sistemi bulgulari
tespit edildi.

Yenidoganda opioid tespiti icin idrar, kan, mekonyum
incelemesi ve sa¢ analizi gibi ¢esitli testler kullanilabilir.
Opioidler intrauterin hizla metabolize olmalari nedeniyle
yenidogan idrar ve kaninda tespitleri zordur. Yanls
negatif sonug orani yiksek olmasi nedeniyle sensitivi-
teleri dusuktur (8,17). Benzer sekilde sagta neonatal sag
incelemesi de vyaniltici olabilir. En iyi tani testi
mekonyum incelemesidir. Spesifitesi %94.6 olarak
bildirilmistir (18). Ulkemizde mekonyum ve sag inceleme-
sinin rutin laboratuvarlarda yapilmamasi nedeniyle

Kaynaklar

hastamizda bu iki ydontem ile analiz yapilamadi. Pratik
uygulamada anamnez, klinik bulgular ve skorlama
sistemi tani ve tedaviye baglamak icin daha c¢ok dikkate
alinmaktadir (19). NYS’de farmakoterapi, ates, azalmis
uyku suresi ve kilo kaybi ya da kusma nedeniyle
dehidratasyon, ishal veya koétiu beslenme gibi yoksunluk
semptomlarinin varlidinda endikedir (20). Bu nedenle
yoksunluk sendromunun derecesini belirlemek icin
duzenli araliklarla hastaya skorlama uygulanmalidir. Biz
hastamizda mevcut skorlama yontemlerinden Finnegan
Skorlama Sistemini (21) kullandik. Tedavide dis uyarilar
minimuma indirilmeli ve bebek sakin, sessiz ve 1siksiz bir
ortama alinmalidir. Tedavide birgok farmakolojik ajan
kullaniimaktadir. Opioidle iligskili NYS igin morfin,
metadon ve buprenorfine tedavi segenekleri arasindadir.
Fenobarbital klonidin ve diazepam c¢oklu ilag yoksunlu-
gunda kullanilirken opioid yoksunlugunda da ek olarak
kullanilabilir (17). Olgumuzda Finnegan skorunun gok
yuksek olmamasi nedeniyle sadece Fenobarbital
baslandi ve olgu sessiz, sakin ve isiksiz bir ortamda
izlendi.

intrauterin eroin maruziyeti olan bebeklerde mortalite ek
basina yoksunluk semptomlari nedeniyle degil
komplikasyonlari olan prematirite, enfeksiyon ve
perinatal asfiksi nedeniyle olmaktadir (22).

Sonug olarak, Ulkemizde NYS ile dogan bebeklerle ilgili
sinirl sayida calismada olgu sunumu yapilmistir (23).
Biz de bu nedenle bu prematir NYS olan hastamizi
sunmay! istedik.
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Case Report / Olgu Sunumu
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Left pulmonary artery obstruction due to a large congenital thymic cyst: A
rare cause of pulmonary stenosis

Genis konjenital timik kiste bagli sol pulmoner arter obstruksiyonu: Nadir bir pulmoner
stenoz nedeni

IsikO AkyuzM AylkMF Atay Y
Ege University Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery, 1zmir, Turkey

Summary

Thymic cysts occur relatively rarely and account for only about 3% of all anterior mediastinal masses. They may be
either congenital or acquired. They usually present in the first decade after the age of 2 years, possibly because the
thymus attains its greatest development before puberty. Mediastinal thymic cysts are usually asymptomatic and are
incidentally found on routine chest roentgenograms. They may rarely cause symptoms of vascular obstruction. This
study presents an unusual case of a unilocular thymic cyst that caused pulmonary artery obstruction, cyst imaging
and surgical treatment.

Key Words: Mediastinal cyst, thymus gland, pulmonary artery.

Ozet

Timik kistler nadir olup én mediastende sadece %3 oraninda gériillirler. Konjenital ya da akkiz olabilirler. Timik kistler
muhtemelen puberte éncesi en bliylik gelisime ulastigindan dolayr ¢cogunlukla 2 yasindan sonra birinci dekatta ortaya
cikarlar. Mediastinal timik kistler genellikle asemptomatiktir ve tesadlifen rutin akciger grafisinde bulunurlar. Nadiren
vaskliler obstriiksiyon belirtilerine neden olabilirler. Bu ¢alismada pulmoner arter obstriiksiyonuna neden olan, nadir
bir unilokdiler timik kistin gériintiilenmesi ve cerrahi tedavisi sunuldu.

Anahtar Sézciikler: Mediastinal cyst, thymus gland, pulmonary artery.

Introduction

Thymic cysts occur relatively rarely and account for only
about 3% of all anterior mediastinal masses (1).
Mediastinal thymic cysts are usually asymptomatic and
are incidentally found on routine chest roentgenograms.
They may rarely cause symptoms of vascular
obstruction. This study presents a case of thymic cyst
that caused pulmonary artery obstruction and respiratory
symptoms.

Case Report

A 9-year-old boy was admitted to our hospital with
shortness of breath on exercise that had been ongoing
for one month. On admission, his physical examination
and routine blood tests were within normal limits. The
chest x-ray showed a large round-shaped opacity of left
perihilar localization (Figure-1).

Corresponding Author: Muhammet AKYUZ £
Ege University Faculty of Medicine, Department of ‘é
Cardiovascular Surgery, lzmir, Turkey
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Transthoracic echocardiography revealed a solid-cystic
mass obstructing the left pulmonary artery with a 20
mmHg systolic pressure gradient (Figure-2). Computed
tomography of the thorax revealed a round shaped,
smooth boundary cystic tumor, in close proximity to the
main and left pulmonary artery in the anterior
mediastinum (Figure-3). Surgical exploration by median
sternotomy revealed an encapsulated multilocular cyst
arising from the left lobe of the thymus. The cyst was
localized posterior of the left phrenic nerve and in close
proximity to the main and left pulmonary artery (Figure-
4). It was completely removed by a resection of the
thymus. After an uneventful recovery, the patient was
discharged on postoperative day 3. He was doing well at
the second month follow-up visit.

21

Figure-3. Computed tomography.

The gross macroscopic examination revealed a
unilocular cyst, measuring 80x65x15 mm with a cyst wall
thickness of approximately 3 mm. The posterior wall of
the cyst was thickened with granulation (Figure-5). The
histological and cytological examination revealed
cuboidal epithelium and lymphocytes, which were on
benign pattern. The pathological diagnosis was
congenital thymic cyst.

Volume 53 Issue 2, June 2014/ Cilt 53 Sayr 2, Haziran 2014

Figure-4. Intraoperative view.

Figure-5. Specimen view.

Discussion

Thymic cysts are uncommon lesions that account for
approximately 3% of all anterior mediastinal masses (1).
Frequently, they are asymptomatic and the actual
identification of the tumor is generally made after surgery
and histological examination.

Congenital cysts are likely derived from remnants of the
fetal thymopharyngeal duct, and their walls are lined with
epithelium with non-inflammatory tissue. Histologically,
these cysts are composed of a thin capsule lined with
cuboidal, squamous, or columnar epithelium. They may
be unilocular or multilocular and frequently contain clear
serous fluid.

This case consisted of a unilocular thin walled cyst lined
with small cuboidal epithelium including yellowish clear
fluid. Cyst walls also had a normal thymic tissue without
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inflammation. From these pathological findings this
patient was diagnosed with a congenital thymic cyst.

Thymic cysts are usually asymptomatic and discovered
incidentally through a chest X-ray. Radiographically,
lesions appear as smooth, homogenous, well
circumscribed tumors in the anterior mediastinum (2).
Although these cysts are usually asymptomatic, they
may cause a large variety of symptoms. Symptomatic
thymic cysts resulting in chest pain, cough, hoarseness,
dyspnea and dysphagia, innominate vein-superior vena
cava obstruction have been reported (3, 4). This is a
case of a large, benign congenital thymic cyst causing
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Weil Hastaligi: Sarilik, trombositopeni ve akut bobrek yetmezligi ile seyreden
bir olgu sunumu

Weil’s disease: A case report with icterus, thrombocytopenia and acute renal failure
Yavasca P Kepekci AB Telli S

Saglik Bakanhdi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kilinigi,
istanbul, Tiirkiye

Ozet

Leptospirozis, Leptospira interrogans tarafindan olusturulan ve tim dinyada yaygin olarak gorilen akut, febril,
zoonotik bir enfeksiyon hastaligidir. insanlara enfekte hayvanlardan direkt veya indirekt temas sonucu bulasir. Kulak
kepgesinden fare tarafindan isirilan 73 yasindaki erkek hasta halsizlik, yaygin viicut ve bas agrisi ve nefes darlig
olugsmasi Uzerine leptospiroz 6n tanisi ile yogun bakima alindi. Burada Weil hastaligi nedeni ile youn bakimimizda
takip edilen, ikter, trombositopeni ve akut bébrek yetmezligi ile izlenen bir olgu sunulmustur.

Anahtar Soézciikler: Leptospirozis, Weil hastaligi, akut bébrek yetmezIigi, trombositopeni.

Summary

Leptospirosis caused by Leptospira interrogans is an acute, febrile, zoonotic disease of worldwide distribution.
Humans become infected by direct or indirect contact with infected animals. A 73-year-old male patient with a history
of a rat bite in his ear and complaints of fatigue, generalized body and headache and dyspnea was diagnosed with
leptospirosis and admitted to the intensive care unit. Here we report on a case of Weil's disease with icterus,
thrombocytopenia and acute renal failure.

Key Words: Leptospirosis, Weil’s disease, acute renal failure, thrombocytopenia.

Girig Tani koyabilmek i¢in klinik bulgular ve rutin laboratuar
tetkikleri non spesifiktir. Hastaligin tanisi ¢ogu kez
anamnezden ancak klinisyen tarafindan suphelenildigi
takdirde konulabilir. Kesin tani i¢in etkenin izolasyonu
gerekir. Etken hastaligin ilk haftasinda kan ve beyin
omurilik sivisindan, ikinci haftadan sonra idrardan kultir
ile izole edilebilir ancak izolasyondaki guglikler ve
kidltirin uzun slrede sonug¢ vermesi nedeniyle tani
genellikle serolojik testlerle konulur. En sik kullanilan
yontem mikroskopik aglitinasyon testidir, spesifik ve
hassas bir ydntemdir. Bu testte canli leptospiralar antijen
Hastalarin  %90'inda non-ikterik form gorllir ancak  gjarak kullanilarak hasta serumu ile karsilastirilir. Diger
yaklagik %5-10'unda da ylksek ates, ikter, kanama a5, ygntemi ELISA testidir ve IgG ve IgM antikorlari
diatezi ve fulminan hepatorenal yetmezlikle seyreden ve saptanir. IgM varligi akut enfeksiyonu gosterir. Erken

Leptospiroz, 6zgll olmayan klinik bulgu ve semptomlarla
seyreden, farkli klinik seyir gosterebilen bir hastaliktir.
Klinik; sarihk, bobrek disfonksiyonu ve hemorajik
diatezle kendini gdsterir. Karakteristik 6zelligi karaciger,
bobrek yetmezligi, hemorajik pndémoni ve dolasim
bozuklugudur (1,2). Anamnezde risk faktorleri dikkatle
sorgulanmalidir  (1,3,4). Enfeksiyonun inkibasyon
doénemi 2-26 gundur (yaklasik 10 gun). Daha sonra
hastalik akut olarak baslar.

Weil hastaligi olarak adlandirilan siddetli formu goralir. dénemde  antibiyoterapinin  baglanmasi  hastaligin

kontrolinde ve idrarla mikroorganizmanin yayilimini
Yazigma Adresi: Pinar YAVASCA o6nlemede 6nemlidir (5). Leptospirozisin erken tanisinin
istinye Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ©nemi geciken vakalarda geligen Weil hastaliginin
Klinigi, Istanbul, Tirkiye oltimctil olabilmesindendir.

Makalenin Gelis Tarihi: 20.09.2013 Kabul Tarihi: 18.11.2013
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Burada, yiksek ates, yaygin kas agrisi, aritmi sikayetleri
ile kardiyak tedavi ve Ust solunum yolu enfeksiyonu
tanisiyla semptomatik tedavi alan ve sikayetlerinin
artmasi Uzerine hastanemize basvuran, 73 yasinda, bir
erkek hasta sunulmustur. Klinigimize leptospirosis 6n
tanisi ile yatirilan olgu, sarilik, trombositopeni, pulmoner
yetmezlik ve akut bobrek yetmezligi ile seyretmis, tedavi
sonrasi sifa ile taburcu edilmistir.

Olgu Sunumu

Halsizlik, yaygin vicut ve bas agrisi, nefes darligi ve
kalp carpintisi sikayetleri ile bir merkeze giden 73
yasindaki erkek hastaya ritm bozuklugu oldugu
soylenerek tedavi verilmis. Bes gun sonra ayni
sikayetlerle tekrar bir hastaneye basvuran hastaya bu
defa Ust solunum vyolu enfeksiyonu dusunulerek
semptomatik tedavi verilmis. O giin yapilan laboratuvar
tetkiklerinde; karaciger enzim artigi, biliriibin ve kreatinin
kinaz (CK) artigi, anemi, trombositopeni gériilmis. Ure:
77, kreatinin: 1.02 olan hasta sikayetlerinin artmasi
Uzerine hastanemize bagvurdu. Hastanin hikayesinde on
gun once fare tarafindan kulagindan isirildigi égrenildi,
fizik muayenede ates 38,5°C, solunum sayisi 50/dk.,
takipneik ve dispneikti. Dinlemekle bilateral bazallerde
raller mevcuttu. Sag tonsilde ekstdasyon vardi. Batin
muayenesinde sag Ust kadran hassasiyet vardi. Yapilan
arteriyel kan gazi (AKG) tetkikinde pH: 7.50, PCO:.:
24mmHg, PO, 48mmHg, SPO. %88, Ure; 132,
Kreatinin: 3.2, aspartat amino transferaz: 133, alanin
amino transferaz: 80, CK: 1247, CK-MB: 33, Fibrinojen:
799, d-dimer: 1282, hemoglobin: 8.6, hematokrit: 25,
trombosit 31.000 olan hasta, leptospiroz 6n tanisi ile
yogun bakim kliniginde interne edildi. Hemen
hemokdltur, idrar kuiltiri ve bogaz kulturd alindi.
Ampicillin + sulbaktam 1gr 3X1 baslandi. Yatisindan bir
saat sonra hematirisi oldu. Nefroloji ve hematoloji
konsultasyonlari sonucunda trombotik trombositopenik
purpura ve hemolitik Uremik sendrom ve akut hepatit
olmadigi, periferik yaymasinda atipik hiicre bulunmadigi,
fragmante eritrosit olmadigi soéylendi. Akut bdbrek
yetmezliginin rabdomyolize bagh oldudu disunuldi. Tam
idrar tetkikinde makroskobik hematuri, proteiniri ve
glukoziiri saptandi. Kan tetkikinde CK: 1247 olup
normalin on bes kat fazlasi hastanin kan 6rnegi
Leptospirosis olabilecedi ©6n tanisi ile Leptospiro
immunglogulin-M (IgM), immunglogulin-G (IgG), karanlik
alan mikroskobisi ve kan kiltiri  mikrobiyoloji
laboratuvarina goénderildi. Leptospiro 1gG (-), IgM ise (-)
ile (+) arasinda bir deg@er ¢iktigi igin bir hafta sonra tetkik
tekrari istendi. idrar kiiltiiriinde E. coli, kan kiltiriinde S.
epidermidis Gredi. Ugiincii giin  solunum  sikintisi
baslayan hasta entliibe edilerek mekanik ventilasyona
gecildi. Ug giin sonra hasta ekstiibe edilerek maske O,
ile spontan solunuma gegildi. Akut tiibller nekrozu
gelisen hastada dordincl gun kreatinin kinaz degeri
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0.9’a geriledi. Trakeal kiltirde Extended Spectrum Beta
Lactamases (ESBL) Klebsiella pnémoniae uredi. Bunun
Uzerine antibioterapiye imipenem 4X500 mg IV eklendi.
Uc Unite eritrosit siispansiyonu verildi. Ikinci kez
génderilen érnekten ELISA testi ile yapilan tekikte IgG ve
IgM (+) = 1/160 geldi. Bunun Uzerine Cerrahpasa Tip
Fakiltesi Mikrobiyoloji laboratuvarina génderilen 6rnekte
mikroaglutinasyon metodu (MAT) ile L.
icterrohaemorrhagiae (copenhageni) ya karsi seropozitif
oldugu (1/800) 6grenildi. Bu donemde hastanin yogun
bakimda atesi subfebril devam etti. Tedavisinin on
dordinct  gininde fizik muayene bulgulan ve
laboratuvar bulgularinda gerileme tespit edilmesi ve
genel durumunun dizelmesi Uzerine hasta taburcu
edildi.

Tartisma

Leptospiroz, patojen Leptospira tirlerinin sebep oldugu,
yaygin vaskulit ile karakterize akut bakteriyel bir
enfeksiyondur ve birincil olarak yabani ve evcil memeli
hayvanlarin hastaligidir. insanlara, genel olarak uzun
sure taslyici kalabilen infekte hayvanlarin idrari ve/veya
herhangi bir dokusu ile dogrudan temas ya da kontamine
su, toprak ve sebzeler yoluyla dolayl sekilde
bulagsmaktadir (1,6,7). Ciftlik hayvanlari, kediler, kopekler
ve vahsgi memeliler bakteri icin rezervuar olabilseler de
spiroketlerin en yaygin rezervuarlari farelerdir.

Weil hastali§i leptospirozisin ciddi formu olup, olgular

sarilik, hemorajik diyatez ve renal disfonksiyonla
karakterizedir. Baslangigtan 4-9 gin sonra sarilik,
aritmiler, renal ve vaskuler disfonksiyon gelisir.

Hepatoselliler nekroz olmamakla birlikte Leptospiralarin
karaciger sinlzoidlerine, Disse araligina, parankimal
hucrelere ve parankimal hicreler arasina yerlesmesi ve
safranin intrahepatik obstriksiyonu sonucunda sarilik
ortaya c¢ikar (8).

Hastalarin serum transaminaz seviyeleri 1limh bir
yukselme gdsterirken kreatin fosfokinaz degerleri belirgin
artis gosterir. Bizim vakamizda da serum transaminaz-
lar hafif yikselmisken CK degeri 1247’ye kadar onbes
kat yukselmisti. Ciddi leptospiroz olgularinda pulmoner
tutulum siktir ve bizim vakamizda da nefes darligi ile
gelen hastanin ilerleyen slrecinde ve entlbasyon ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci olugsmustur. Hastanin ilk
gelis hikayesi pulmoner tutulumlu oldugu igin pnémoni,,
lejyoner hastaligi ve karaciger enzimleri ihmh ylksek
oldugu igin hepatit yapan viral (Cytomegalovirus
enfeksiyonu, Epstein Barr, Hepatit C) enfeksiyon 06n
tanilari disinuldid. Ancak ilerleyen gunlerde gelisen
sarilik-hemorajik diyatez ve renal disfonksiyon bulgular
saptanmasi, yaygin lenfadenopatilerinin ve pansitopeni
yerine sadece trombositopeni olmasi bize leptospirozu
distndlrdd. Serum transaminazlarinin ylkselisi orta
dizeydeyken CK degerinin kisa sirede 1247 gibi bir
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degere ulagsmasi bizi akut hepatit tanisindan
uzaklastirdi.  Serolojik tetkik olarak 1gG ve IgM
degerlerinin pozitif ¢ikmasiyla leptospiroz 6n tanisi
kondu ve dogrulama amagli gdénderilen Ornekte L.
icterroheamorrhagiae (copenhageni) Uremesi Uzerine
kesin tani kondu.

Ciddi leptospirosis/weil hastaligi yasami tehdit edebilen
bir hastaliktir. Mortalitesi yuksek oldugu igin ates,
pnémonik tutulum, kas agrilari, transaminaz yiksekligi,
kreatinin  fosfokinazda belirgin  ylkselme  ve
trombositopeni bulgularindan herhangi dglnin
bulundugu hastalarda mutlaka akla gelmelidir. Renal
tutulumlu hastalarda gelisen anuri kot prognozu isaret
eder. Trombositopeni; epistaksis, petesi, purpura ve
ekimoz gibi hemorajik bulgulara neden olabilir.

Tani  Kklinik bulgularla konularak (9) laboratuvarda
dogrulanmahdir. Kulttr Gretmek mimkindir ancak uzun

Kaynaklar

zaman aldigi gibi basari sansi azdir. Etkene Kkarsi
gelisen IgM antikorlari gésteren ELISA testi diinyada en
yaygin kullanilan testtir ve akut enfeksiyonu gosterir.
Halen leptospiroz tani testi igin temel referans test MAT
olup oldukga duyarhdir ve 2=1/200 titre pozitif kabul
edilmektedir. Ancak Barbadosta yapilan bir calismada
638 hastadan teshis konulan 321’'inde Cumberland ve
arkadaslar IgM-ELISA testinin biitin érneklerde = %94
oraninda 0Ozgil oldugunu, MATni ise akut fazdaki
orneklerde %30, 8-10 gin sonraki 6rneklerde %63
oraninda hassas ve bitin orneklerde %97 oraninda
6zgul olarak bulmusglardir (10).

Sonug olarak; Leptospirozis; ates, sarilik, trombositopeni
ve bébrek yetmezliginden en az (gl bir arada olan her
hastada mutlaka dugtnulerek Weil hastaligi gelismeden
erken tedaviye baslamak hayat kurtarici olabilir diye
distnlyoruz.

10.
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Yeni bulunan eski solunum virtisii: Human metapneumovirus

Newly discovered old respiratory virus: Human metapneumovirus

Aksoy Gokmen A’ Cigek C?

Yizmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Klinigi, izmir,
Tarkiye

2Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Ozet

Paramyxoviridae ailesinde yer alan human metapneumovirus (hMPV) alt solunum yolu etkeni olarak ilk kez 2001
yilinda tanimlanmistir. Degisik Ulkelerde yapilan ¢calismalarda, virisiin 6zellikle pediatrik hastalarda etken oldugu ve
alt solunum yolu infeksiyonlarinda %5-20 oraninda saptandig bildiriimistir. Yapilan arastirmalarda hMPV'nin daha
cok kis sonu ve ilkbahar doneminde enfeksiyona neden oldugu, ancak mevsimsel dagihmin kesin olarak bilinmedigi,
erkek c¢ocuklarin kizlardan daha ¢ok etkilendigi ve diger solunum virlsleri ile birlikte koenfeksiyon yapabildigi
bildirilmistir. Ginimuzde, hMPV enfeksiyonu tanisinda direkt antijen testleri, hiicre kilturt, molekiler yontemler ve
serolojik yontemler kullaniimaktadir. Bu derlemede, pediatrik yas grubunda RSV’ye ¢ok benzeyen akut solunum yolu
enfeksiyonlarina neden olan, 6zellikle 2 yasindan kugilik ¢ocuklarda gelisen akut brongiyolit tablosunda akla gelmesi
gereken ve ¢ogunlukla alt solunum yolu enfeksiyonlarinda viral etken olarak gézden kagan hMPV’nin 6zelliklerini,
yayginhgini, tani testlerini irdelemek ve bu virlis konusunda farkindaligi arttirmak amaclanmistir.

Anahtar Sozciikler: Alt solunum yolu enfeksiyonu, yeni kesfedilen virlis, human metapneumovirus.
Summary

Human metapneumovirus (hMPV) belonging to the Paramyxoviridae family was described as a lower respiratory tract
factor for the first time in 2001. Studies conducted in various countries reported that the virus, especially in pediatric
patients, was determined in 5-20% of lower respiratory tract infections. In recent studies, it was revealed that hMPV
mostly caused infection during the late winter and early spring period but seasonal distribution was not exactly
known. Boys were affected more than the girls and it could cause coinfection with other respiratory viruses. Currently,
direct antigen tests, cell culture, molecular and serological methods are used in diagnosis of hMPV infection. In this
review, we aimed to address the features, prevalence and diagnostic tests of hMPV that cause acute respiratory tract
infections similar to RSV in pediatric age groups, and suggest that it should be considered especially in children
under two years of age in statements of acute bronchiolitis. It mostly should not be considered as viral factor in lower
respiration infections. Our aim was also to increase awareness about this virus.

Key Words: Lower respiratory tract infections, a newly discovered virus, human metapneumovirus.

Girig Glnumizde yetigkinlerde toplum kdkenli pnémonilerin
%50’sinin, pediatrik yas grubunda ise bronsiyolit ve
pndmonilerin %15-35’inin etkeni bilinmemektedir (4).
Son yillarda solunum yolu enfeksiyonu etkenlerinin
saptanmasina yonelik calismalar yogunlagsmis, influenza
virUsleri, parainfluenza virisleri, adenoviris ve RSV gibi
klasik solunum virtslerinin disinda hMPV gibi yeni viral
etkenler de arastiriimaya baglanmistir.

Alt solunum yolu enfeksiyonlari tum diinyada enfeksiyon
hastaliklarina baglh mortalite ve morbiditenin en énemli
nedenidir (1). Ozellikle bes yas alti gocuklarda en énemli
O0lim nedenleri arasinda yer almaktadir (2). Cocukluk
¢aginda solunum yolu enfeksiyonlarina neden olan
etkenler siklikla virtslerdir. Akut solunum yolu enfeksi-

yonu klinik tablosu ile bagvuran hastalarin énemli bir
kisminda etkenin saptanmasi zordur (3). Ilk kez 2001 yilinda kegfedilen hMPV &zellikle 10 yas alti

¢ocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarinda etken
olarak soyutlanmaktadir. Degisik Ulkelerde yapilan gesitli

Yazisma Adresi: Aysegiil AKSOY GOKMEN calismalarda virtsun alt solunum yolu enfeksiyonlarinda
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, ~ %5-20 oraninda etken oldugu bildirimistir. Yapilan
Izmir, Tarkiye arastirmalarda hMPV’nin daha gok kis sonu ve ilkbahar
Makalenin Gelis Tarihi: 09.12.2013 Kabul Tarihi: 14.01.2014 déneminde enfeksiyona neden oldudu, mevsimsel
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dagilimin kesin olarak bilinmedigi, erkek g¢ocuklarinin
kizlardan daha ¢ok etkiledigi ve diger solunum virisleri
ile birlikte koenfeksiyon yapabildigi bildiriimistir (3,5).
Gunumuzde, hMPV enfeksiyonu tanisinda direkt antijen
testleri, hicre kdltirt, molekuler yontemler ve serolojik
yontemler kullaniimaktadir. hMPV igin henlz antiviral
tedavi bulunmamaktadir. Bu yizden el yikama temas
izolasyonu gibi 6nlemler hastaidin yayllmasinin
Onlenmesi igin esas koruyucu onlemlerdir (6).

Bu derlemede, solunum yolu enfeksiyonlarina yol agan
virisler arasinda bulunan, RSV’ye ¢ok benzeyen klinik
tablolara neden oldugu icin, 6zellikle akut brongiyolit
tablosu ile gelen iki yas alti cocuklarda RSV etken olarak
saptanamadiginda ilk akla gelmesi gereken solunum
virisii  6zelligini tagsiyan ve alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda viral etken olarak godzden kagan
hMPV’nin  dzelliklerini, yayginhgini ve tani testlerini
irdelemek amaclanmistir.

Tarihge

2001 yihinda Van den Hoogen ve ark., Hollanda'da
solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda yeni bir virus
kesfettiklerini ve bu etkeni 20 yillik sirede 28 gocuktan
toplanan solunum sekresyonlarinda saptadiklarini
bildirmiglerdir. Hastalarin ¢odunda klinik bulgularin
RSV’nin neden oldugu solunum yolu enfeksiyonlarina
benzerlik gosterdigi, bazilarinda hafif ist solunum yolu
enfeksiyonu  bulgulari, bazilarinda ise mekanik
ventilasyon gerektirecek duzeyde alt solunum yolu
enfeksiyonu  (bronsiyolit, pndmoni vb.) oldugunu
g6zlemlemislerdir. Tanimlanamayan virls izolatlarinin
tersiyer maymun hicrelerinde (tMK) yavas, Vero
hicrelerinde gok yavas ve zayif tredigini, Madin Darby
Canine Kidney (MDCK) ve tavuk embriyosu fibroblast
(CEF) hucrelerinde ise hi¢ tremedigini saptamiglardir
(7,8). Hollandali arastirmacilar, belirli genetik sekanslari
gOsteren “random arbitrarily primed PCR” (RAP-PCR)
yontemini  kullanarak hMPV’yi tanimlamiglar, yeni
saptanan virise 2001 yilinda hMPV adi verilmistir (9-11).

Daha sonra yapilan arastirmalarda, son 50 yilda gesitli
enfeksiyon hastaliklari nedeniyle stoklanan hasta
serumlarinda hMPV antikorlari arastiriimistir. hMPV’ye
iliskin ilk serolojik kanit 1958 yilina ait Hollanda’daki bir
hasta serumunda saptanmis ve ilerleyen galismalarla bu
virise karsl gelisen antikorlarin en az yarim yuzyildir
insanlarda bulundugu gésterilmistir. Bu bilgiler i1s1ginda,
hMPV’ nin yeni ortaya c¢ikan bir viris degil, yeni
tanimlanmis bir viris oldugu sonucuna varmislardir (7-
9,11).

Siniflandirma

ParamiksovirUsler, Mononegavirales takiminda
Paramyxoviridae ailesinde yer alan zarfli, tek iplikli,
negatif kutuplu RNA virGsleridir. Paramiksoviridae;
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Paramyxovirinae ve Pneumovirinae olmak Uzere iki alt
aileye ayrilir ve bu ailede bulunan virlsler hem insan
hem de hayvanlarda enfeksiyon etkeni olarak
soyutlanirlar. Paramyxovirinae alt ailesinde Avulaviris,
Respirovirls, Rubulaviris, Henipaviris ve Morbilliviris
cinsleri, Pneumovirinae alt ailesinde ise Pndmoviriis ve
Metapndémovirlis cinsleri bulunmaktadir (2,7). hMPV
yapisal olmayan protein 1 ve 2 (NS1, NS2) gen
kodlarinin eksikligi ve  RNA genomundaki farkli gen
diziliminden dolayr Pnédmovirls cinsinin diger Uyelerin-
den ayirt edilmektedir. Avian pnémoviris (APV) kuslarda
enfeksiyona neden olan bir etken olarak ilk kez 1970
yilinda izole edilmis ve A, B, C, D olmak Uzere dort
genetik gruba ayrilmistir. hMPV 2001 yilinda kesfedildik-
ten sonra, APV’nin C genetik grubunun homolog
diziniyle ¢ok yakin dizi benzerligi oldugu saptanmis ve
bu nedenle ayni cins Uyeleri altinda siniflandinimistir.
Ancak vyapilan arastirmalarda, hMPV’nin hindi ve
tavuklarda herhangi bir enfeksiyona neden olmadigi
sadece insanlarda etken oldugu goralmustir (7).
Glnumizde, hMPV’nin bilinen iki genetik gruba (A ve B)
ayrildigi, A ve B genetik gruplarinin ise A1, A2, B1, B2
alt grubu oldugu bilinmektedir. Virlisiin genetik gruplari,
alt gruplarinin siniflandiriimasi halen gelisme asamasin-
dadir (4,9,10).

Human Metapneumovirus’iin Yapisi ve Replikasyon
Ozellikleri

Paramyxoviridae ailesindeki tum virtsler gibi hMPV’de
zarfli, pleomorfik sekilli, 150-300 nm boyutunda, helikal
nikleokapside sahip, negatif kutuplu, tek zincirli,
genomu segmentsiz RNA virGsudir. hMPV elektron
mikroskobunda RSV’ye benzer olarak pleomorfik, sferik
ve filamentdz yapilar seklinde gorilmektedir. Sferik
yapilar 13-17 nm buyikliginde dikensi ¢ikintilar iceren
zarf ile birlikte yaklasik 150-600 nm ¢apindadir. Viral zarf
glikoproteinleri baglanma (G) proteini, flizyon (F)
proteini, kiglk hidrofobik (SH) protein ve matrix
proteinidir. G protein, F protein ve SH protein zarf
Uzerinde dikensi cikintilar olusturur. Matrix proteini
nukleokapsidi  gevreleyerek nikleokapsid ile zarf
arasinda yer alir. Nukleokapsid viral RNA, nukleoprotein
(N), fosfoprotein (P), transkripsiyonu guglendiren (M2-1)
protein ve biyik polimeraz (L) alt birimi olmak lizere dort
nikleokapsid/polimeraz proteini ile iligkilidir. hMPV’nin
yapisinda hemaglitinin  olmadigi bilinmekle birlikte
henuz diger virion ile iligkili 6zellikleri tanimlanmamistir.
Viristn genomu, RSV genomundan yaklasik iki kb daha
kisadir ve NS1, NS2 genlerini icermez. Ayrica SH, G, F
ve M2 genleri arasinda da dizilim farklihklari vardir.
Respiratory syncytial viruste siralanis SH-GF-M2 iken,
hMPV’de bu sira F-M2-SH-G dizilimi seklindedir ve
hMPV’ nin genler arasi bolgesi RSV'den daha uzundur.
Dizilim farki olmasina ragmen iki virls arasindaki
nukleotid benzerligi yaklasik %50 oranindadir ve iki
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genom yakin vyapisal ve fonksiyonel benzerlikler
icermektedir. Viral genom 3’-leader-N-P-M-F-M2-SH-G-
L-trailer-5" sirasinda olup, toplam dokuz proteini kodlar
(3-18).

hMPV’nin konakta kullandidi reseptorler, tutunma streci
ve replikasyonu ile ilgili kesin bir bilgiye henilz
ulagilamamistir. Ancak replikasyon doéngiisiinin RSV’ye
benzedigi dusunidlmektedir. Yapilan in vitro c¢alisma-
larda, virus G ve F proteinleri ile basta heparan siilfat ve
kondroitin silfat B olmak Uzere hulcresel glikozaminogli-
kanlara (GAG) baglanir. Glikozaminoglikanlara ek
olarak, in vitro ortamda ¢ok sayida hiicresel proteinin de
(intraselller adezyon molekili (ICAM), RhoA, CX3CR1
kemokin reseptorii, annexin Il) roli oldugu saptanmis,
ayrica epitel hlcrelerinin salgiladigi ylzey proteinlerinin
enfeksiyonu siddetlendirdidi gézlenmistir. Virisiin konaga
girisi, viral kilifin hiicre plazma membranina flizyonu ile
gergeklesir. Tum paramiksovirisler gibi hMPV de
hiicreden hiicreye F proteini ile gegerek ¢ok cekirdekli
dev hucrelerin olusmasina neden olur. Transkripsiyon,
protein sentezi ve replikasyonun tim asamalari konak
hiicre sitoplazmasinda gercgeklesir. RNA polimeraz
nikleokapsidin bir bélimu olarak hiicre icine tasinir.
Genom mRNA'ya transkribe olur. Virisin mRNA ve
proteinleri ilk kez etkenin alinmasindan sonra 4-6 saat
icinde hiicrelerde saptanabilir ve 14-18 saatte en yiliksek
dlzeyine ulasir (7,16-18).

Patogenez ve Bagisiklik

hMPV’nin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte
RSV’ ye benzedigi diisiiniiimektedir. Ust ve alt solunum
yollarini etkileyerek solunum yolu hastaliklarina sebep
oldugu, fakat hangi hucre tipini enfekte ettigi henluz net
olarak bilinmemektedir. Deneysel calismalarda, en ¢ok
siliyer epitel hucrelerini enfekte ettigi ve antijenlerin
polarize epitel hicrelerinin apikal ylzeyinde konsantre
oldugu gosteriimekte ve antijenler solunum yolu epiteli
boyunca saptanabilmektedir (3,11).

hMPV ile olusan enfeksiyonlarda bagisik yaniti
inceleyen galismalarin ¢ogunlugu yine fare modelleriyle
sinirhdir. ik calismalarda hMPV enfeksiyonu ile hem
humoral hem hicresel immin yanitin ortaya ciktig
belirlenmistir. Ancak hMPV ile reenfeksiyon gorilen
durumlarda hucresel ve humoral immunitenin roli heniiz
bilinmemektedir. BALB/C farelerinde, hMPV’nin seropo-
zitifligi enfeksiyondan sonraki besinci gtinde belirlenebil-
migtir. Altinci giinden sonra, ortalama Ig G seviyelerinin
artmaya devam etti§i ve plato degerine ulastig
go6zlenmistir. Virise 6zgu Ig A ve Ig E ise belirleneme-
mektedir. insanlarda hMPV enfeksiyonlarina kargi
antikor yanitinda  bilgiler son derece sinirlidir
(8,13,17,18). Leung ve ark. (19), hMPV enfeksiyo-
nundan sonra, bes aydan daha kiiglik gocuklarda F
proteinine antikor yanitinin belirlenebilecegini gbzlemle-
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mislerdir. Ayrica, N proteinine karg! olan antikorlar da
enfeksiyondan sonra belirlenebilmektedir. N proteinine
karsi olan antikorlarin  koruyucu olup olmadigdi
bilinmemektedir.

Epidemiyoloji
a) Bulagma yollari

Enfekte olmus insanlarin solunum yolu salgilarindan
gevreye yayilir. Insanlar viriisiin ek enfeksiyon kaynagi
olup hayvan rezervuari yoktur. Enfeksiyonun yayilmasi
damlacik yoluyla veya kontamine olmus cisimlerle
gergeklesebilir. Inkiibasyon dénemi 3-5 giin arasinda
olup hastane kaynaklh bulasma bildirilmis, bulasmanin
oldugu kigiler arasinda hastane personelinin de
bulundugu olgular saptanmistir. Kiglk partikulli
aerosoller enfeksiyon yayihminda rol alsa da, asil
yayllma ve bulasma kontamine ellerin burun ve
konjuktival mukozaya temasi ile gergeklesir (6).

b) Diinyada ve Tiirkiye’de hMPV enfeksiyonlari
sikhgi

hMPV’nin 2001 yilinda Hollanda’da kesfedilmesinden
sonra birgok Ulkede alt solunum yolu enfeksiyonu olan
cocuklarda hMPV ile ilgili arastirmalar yapilmistir. Bu
gline kadar yapilan arastirmalara gore diinyada hMPV
enfeksiyonunun insidansi %1,5 ile %25 arasinda
degismektedir. Retrospektif calismalarda, prospektif
calismalara gore daha yiksek hMPV oranlar bildirmigtir
(20). Ulkemizde Hatipoglu ve ark. (21), akut alt solunum
yolu enfeksiyonu (ASYE) tanisi alan, hastanede yatan
147 hastada hMPV prevalansini %13 olarak
bildirmislerdir. Altindis ve ark.’nin (22) ise bronsit ve
brongiyolit 6n tanili hastalarda hMPV prevalansini
%10.8, Gokmen ve ark.’nin (23) yaptigi calismada ise
%11 olarak bulunmustur.

c) Yas

Bonroy ve ark. (24) 778 akut solunum yolu enfeksiyonu
olan gocukta yaptigi bir arastirmada, hMPV pozitif olan
cocuklarin yas ortalamasi 17 ay, RSV pozitif olan
cocuklarin yas ortalamasi 12 ay olarak bulunmus-tur.
Yapilan diger arastirmalarda da hMPV'ye bagl
enfeksiyonlarin RSV’'ye goére daha bulylk cocuklarda
goruldigi saptanmistir (2,13). Glinimuzde yapilan bazi
seroprevalans ¢alismalarinda, hMPV enfeksiyonunun 10
yas altindaki ¢cocuklarda diger yas gruplarina gére daha
sik goruldugl, o6zellikle bes yas alti cocuklarda sik
olmakla birlikte en sik goruldigu yas aralidinin 6 ay-2
yas arasinda oldugu bildirilmistir. Benzer galismalar, iki
yas Ustlindeki gocuklarda saptanan antikor titrelerinin, O-
2 yas araligindaki c¢ocuklara goére daha yilksek
bulundugu gdstermistir. Antikor titrelerinin iki yasindan
biylk cocuklarda daha ylksek olmasini, reenfeksiyon-
lara baglamiglardir. On yas ve Uzerindeki tim
cocuklarda ise seropozitifik saptanmaktadir (2,13).
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Hastaneye vyatirilan g¢ocuklarda, beyaz irk siyah irka,
erkeklerin kizlara goére daha c¢ok hMPV ile enfekte
oldugu gosterilmistir (7,13).

d) Mevsimsellik

Her solunum yolu virisi gibi hMPV’nin de mevsimsel
sikligr degismektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa gibi
ihman iklimlerde kis ve ilkbahar aylarinda daha sik
rastlanir (25). ik calismalarda hMPV’nin, Hollanda’da
sadece kis aylarinda pik yaptigi gérilmustir (5). Aralik-
Subat aylan arasinda Hong Kong'da yapilan bir
arastirmada hMPV’ nin ilkbahar-kis aylarinda pik yaptigi
gorilmustir (26). Kuzey Amerika’da yapilan bir
arastirmada Ekim ayindan Mayis ayina kadar hMPV
izole edildigi bildirilmigtir (27). Ayrica RSV’nin en sik
g6ruldugld aylarin hemen ardindan Mart-Nisan aylarinda
en sik tespit edildigi bildirilmistir (25). Ancak, yapilan
arastirmalarin ¢ogu kis aylarinda oldudu igin heniz
virisiin mevsimsel dagilimi tam olarak bilinmemektedir
(5).

e) Risk Faktorleri

hMPV ile yapilan galismalar genelde retrospektif ve az
sayidaki olguyu kapsamasina ragmen o&zellikle
prematurlerde, konjenital kalp hastaligi, akciger hastalgi
ve bagisik yetmezligi olan hastalarda enfeksiyonun daha
agir seyrettigi gézlenmistir (3,10).

f) Bagigtk Durum

Bagisik yetmezlikli hastalarda, hMPV’ nin etken olarak
soyutlandigi enfeksiyonlar ciddi seyredebilir. Akciger
transplantasyonu yapilmig 25 hastanin dokuzunda bir
yilhk gbzlem taramasinda hastalarda en az bir defa
hMPV pozitifligi saptanmig ve élumler bildirilmigtir (2).
Hematolojik kok hlicre nakli yapilan bir hastada dlumcul
alt solunum yolu enfeksiyonu ile hMPV iligkisi rapor
edilmigtir (3).

g) Ko-enfeksiyon

hMPV; RSV, influenza ve parainfluenza virisleri gibi
diger solunum yolu virusleri ile birlikte ikili veya uglu
etkenin soyutlandigi enfeksiyonlara neden olabilir (7).
Coklu etken enfeksiyonlarinda hMPV’nin saptanma orani
%1-3 kadardir. Greensil ve ark. (28) pediatrik yogun
bakim Unitesinde solunum destegine bagli bebeklerin
%70'inde hMPV saptamis ve alt solunum vyolu
enfeksiyonlarinin RSV’nin koenfeksiyonu ile tek etken ile
olusan enfeksiyonlardan c¢ok daha agir seyrettigini
bildirmislerdir.

Klinik

hMPV, tim yaslarda Ust ve alt solunum yolu enfeksiyo-
nuna neden olur. Hafif Gst solunum yolu bulgularina
neden olabildigi gibi, brongiyolit ve pnédmoni gibi agir
klinik tablolara da yol acabilir (8). Enfeksiyon bazi
hastalarda hastanede yatis, hatta mekanik ventilasyon
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gerektirmekte ve mortaliteye neden olabilmektedir (6).
Enfeksiyonlarin g¢ocuklarda Ust solunum yolu enfeksi-
yonlarinin %5-10'u hMPV kaynakli olup diger solunum
virislerinin sebep oldugu Ust solunum yolu enfeksiyon-
larindan daha azdir. Olgularnin yarisinda otitis media
komplikasyon olarak gérulebilir. hMPV’ nin neden oldugu
alt solunum yolu enfeksiyonlari siklikla hayatin ilk 6-20
ayl arasinda gorulir ve agir seyreder. Alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda hMPV vyaklasik %5-15 oranlan
arasinda etken olarak soyutlanir (3,5,7,9,). hMPV
enfeksiyonunda en sik gorilen yakinma ve bulgular;
ates, Okslruk, solunum sikintisi, rinit/rinore, solunum
seslerinde krepitasyon ve raller, nefes darligi, farenijit,
otitis media, konjuktivit ve ses kisikhgidir. hMPV, febril
konvulziyona, dokintl, ishal ve karaciger fonksiyon
testlerinde bozulmaya neden olabilir. Virisin neden
oldugu enfeksiyonlarda basvuru tanilari en sik olarak
bronsiyolit, pndémoni, daha sonra sirasiyla astim
alevlenmesi, krup ve otitis media’dir (2,5-7). Akciger
grafisinde, bilateral pndmonik infiltrasyonlar  ve
hiperinflasyon bulgulari olgularin %39-84’linde saptanir
(5,7).

Yeni dodanlarda RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye
yatma oranlari, gelismis Ulkelerde deg@ismekte olup
1/100-1/200 arasindadir. DUsuk sosyo-ekonomik durum-
daki cocuklarda hastaneye yatma orani daha yuksektir.
hMPV ile olusan enfeksiyonlarda bu oran heniz tam
olarak bilinmemektedir. hMPV’nin vyaslilarda yaptig
enfeksiyonlar incelendiginde, bir yil icinde kardiyopul-
moner bozukluk nedeniyle hastaneye yatan yetigkinlerde
yapilan bir arastirmada, hastalarin %11’inin hMPV ile
enfekte oldugu bildirilmistir (7,11).

Tani
Direkt Tani Yontemleri

Mikroskopi

Virls, klinik érnekler incelendiginde elektron mikrosko-
bunda goérulebilir. Tek tabakali kiltirlerde hMPV ile
enfekte hucreler ve hiicrelerde olusturdugu sitopatik etki,
Isik mikroskobu ile kolaylikla ayirt edilir. Ancak, cok
sayida hiicre pasajini takiben etkenin sitopatik etkisi
deneyimli personel tarafindan ayirt edilebilir. Virlisiin
klinik ©rneklerde tanimlanmasinda elektron ve 1sik
mikroskobu sik kullaniimaz (6).

Antijen Saptanmasi

DFA Testi

hMPV igin direkt floresan antikor testi, ticari olarak
mevcut olup ilk olarak Light Diagnostics (Chemicon
International, Temecula, CA, USA) firmasi tarafindan
2006 yilinda uretilmigtir. DFA ile RT-PCR testi uygula-
narak yapilan kargilastirmali ¢alismalarda DFA'nin
duyarhh@r %85.4, 0zgulligli %99.4, pozitif prediktif
degeri %97.6, negatif prediktif degeri %95.7 oraninda
bulunmustur (29). Reverz transkriptaz polimeraz zincir
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yéntemi daha gok referans laboratuvarlarda kullanilirken,
daha kiglk laboratuvarlarda DFA testi kullaniimaktadir.
Yontem, RT-PCR ve hiicre kiltiri yontemine gére daha
kisa siirede (2-4 saat) sonucglandigi, daha ucuz oldugu
ve daha az teknik eleman gerektirdigi igin klinik viroloji
laboratuvarlarinda kullanimi  yayginlagsmaktadir  (30).
Gunumuzde birgok viroloji laboratuvarinda hizli saptama
yéntemi olarak kullaniimaktadir.

Hiicre Kiiltiirii

hMPV Vero ve A-549 hicrelerinde zayif, MDCK ve
MRC-5 hicrelerinde zor, LLC-MK2 ve HEp-2 hiicrele-
rinde iyi Urer. Virls, ilk olarak Hollanda’da tMK hucre
dizisinde izole edilmigtir. Diger hicre dizilerinin
duyarhliklari distk oldugu icin hMPV tanisinda kullanil-
mamaktadir. Virisun izolasyonu, hiucre kulturd blyime
ve idame ortamlarina tripsinin eklenmesi ile kolaylas-
tinlir. Hicre dizilerinde, sitopatik etki ve virlistin hlicre
kiltirinde izole edilmesinin duyarliligi ve 6zgulligu
kullanilan hicre dizisine gére degismektedir (11).

Reverz transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu ile
yapilan kargilastirmali ¢aligmalarda;2029 hasta 6rnegi
hicre kilturinde 120 saat inkibe edilmis LLC-MK2
duyarhihdr %100.0, HEp-2 %68.7, Vero %21.8, MDCK
%3.1, MRC-5 %0 olarak saptanmistir. inkiibasyon siiresi
72 saate indirildiginde duyarliik hiicre dizilerinde daha
disik bulunmustur (31). Chan ve ark. (32) yaptigi hiicre
kiltird ve rRT—PCR testi karsilastirmali galismasinda 48
hastadan alinan nazofarengeal suriintii 6rnegi LLC-MK2,
HEp-2, MDCK, Vero, BGMK hcrelerine ekilmis ve
orneklere es zamanlh rRT-PCR testi uygulanmistir.
Realtime RT-PCR testi ile 25 hastada hMPV pozitif
saptanirken, HEp-2 hiicre dizisinde 22, LLC-MK2 hiicre
dizisinde alt, MDCK hicre dizisinde iki ornek pozitif
saptanmistir. En yiksek duyarlilik rRT-PCR yontemi ile
elde edilirken, hiicre dizileri iginde en yiksek duyarlilik
HEp-2 hicresinde go6zlenmistir (31). Hicre kulttri
tekniklerinde, tip yontemi yaninda shell vial hicre
kaltird yontemi de kullaniimaktadir. Bu yéntemin
avantaji, etkenin hicre dizisinde sitopatik etkisini
beklemeden, saptamada monoklonal antikor kullanarak
erken dénemde hMPV’nin izole edilebilmesidir (7,32).

Niikleik Asit Testi

Gecmiste hizli antijenik tani ydéntemlerinin olmamasi ve
virisin hicre kultirinde yavas Uremesi nedeniyle
hMPV tanisi yaklasik 2-3 hafta sirmekteydi. Daha sonra
hMPV tanisinda daha hizli, etkin ve duyarli bir yontem
olan RT-PCR testi gelistirilmistir ve altin standart test
olarak kabul edilmektedir (7). Bugiine kadar molekiler
yontemlerde hMPV’nin N, P, F, M, L gibi bircok viral
geni, gen amplifikasyonunda primer hedef olarak
kullanilmigtir.  RT-PCR’in  kullanildigr ilk ¢alismalarin
¢ogunda hedef bolge primerleri L genini hedef almistir.
Daha sonra, N genini hedef alan rRT-PCR testleri
kullanildiginda 6zgullik ve duyarhligin arttidi goézlen-
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mistir (6,33). P genini hedef alan primerlerle yapilan bir
calismada RT-PCR ydntemiyle hMPV subgruplari tanim-
lanmistir. Ayrica, ginidmizde virlisin M genini hedef
alan NASBA yontemi deneme asamasindadir (6, 7).
Daha sonra yapilan calismalarda, testlerde genellikle
hMPV’'nin N genini hedef alan primer ve problar
geligtiriimigtir (6, 7). Tanisal RT-PCR testi; pahali, teknik
acindan zor ve sadece molekuler tani yontemleri olan
laboratuvarlar tarafindan uygulanabilmektedir. hMPV
tanisinda, RT-PCR testi duyarlilik, 6zgullik ve uygulama
suresi acisindan  viral klltirden daha  Ustln
gorinmektedir (7,34).

indirekt Tani Yéntemleri
Serolojik Yontemler

hMPV’e karsi konakta 0zgll olarak olusan serum
antikorlari  immunofléresan yontemlerle ve enzimli
imminolojik testlerle (EIA) saptanabilir. Yapilan bir
calismada, bes vyas altindaki c¢ocuklarin timi
imminofléresan testle seropozitif olarak bulunmustur (5).
Ancak imminofléresan testler glnimizde heniz
standardize edilmedidi icin rutin uygulamada kullanimi
onerilmemektedir. Enzimli immiin testlerde, viral antijen
olarak virtsle enfekte hucre lizatlari kullaniimaktadir.
Serolojik yontemlerde, hMPV icin gelistiriimis farkh EIA
kitleri bulunmaktadir. Bu ydntem, imminofléresan
yonteme gore uygulanmasi ve standardizasyonu daha
kolay olup, glinimiizde gok sayida 6rnek igeren serolojik
arastirmalar icin kullaniimaktadir (35). Leung ve ark.
(19), EIA ile bes yasin altindaki ¢ocuklarda seropozitiflik
oranini %65.0 olarak bulmuslardir. Genel olarak serolojik
yontemlerin duyarliigi %95.0 ve Uzerinde, 0zgulligi
%60.0-95.0 arasinda degismektedir. Ozgiillik daha gok
kullanilan kite ve hedef popllasyona gore degisiklikler
gOstermektedir (16).

Tedavi ve Korunma

hMPV enfeksiyonlarinda, profilaksi ya da tedavide
kullanilabilecek Food and Drug Administration (FDA)
tarafindan onay verilmis herhangi bir ila¢ bulunmamak-
tadir. Poliklonal intravenéz imminoglobulin ve ribavirin,
RSV belirtilerini veya yeni dodanlarda RSV’nin sebep
oldugu hastaliklarin tedavisinde profilaktik olarak
kullanim lisansi almistir. Ayrica, silfatlanmis bir sialil
lipidi olan NMSOs;, RSV’'ye karsi potansiyel antiviral
aktiviteye sahiptir ve hMPV'nin replikasyonunu in vitro
olarak inhibe etmistir. Henuz etkene karsi gelistirilmis bir
asl mevcut degildir. Asi gelistiriimesi icin ¢ok cesitli
stratejiler bulunmaktadir. Bunlarin etkileri ve guvenilir-
likleri arastiriimaktadir (2,3,5).

Sonug

Ozellikle iki yas alti cocuklarda virlislerin neden oldugu
solunum yolu enfeksiyonlarinda klasik solunum
virislerinin yaninda yeni kesfedilen virlsler de etken
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olarak soyutlanmaktadir. hMPV, aslinda gegmis yillarda
da enfeksiyonlara neden olan ancak yeni kesfedilmis bir
solunum virlisi olarak bir dekadini tamamlamis ve
etkene ydnelik cok sayida tani testleri gelistirilmigtir.
Etken, hucre kiltirinde en iyi maymun bdbrek ve HEp-2
hiicre dizilerinde izole edilebilmektedir. Ancak, “shell
vial” hicre kulturu teknidi kullanilsa bile en iyi sonuglar
bes gunlik inkiibasyon slresi sonrasinda alinabilmek-
tedir. Bu yuzden, klinik viroloji pratiginde RT-PCR
testlerinin kullaniimasi daha akilci goérulmektedir. RT-

PCR tekniginin uygulandigi testler etken ilk kez 2001
yilinda saptandiginda in-house olarak gelistiriimis, daha
sonra duyarlilik ve 6zgulligu daha yuksek olan real-time
PCR teknigine uygun kitler Gretilmistir. hMPV, klinik
bulgulari, enfeksiyona neden oldugu yas grubu ve
mevsimsel 6zellikleri ile solunum virlisleri igcinde en fazla
RSV’ye benzemektedir. Ginimizde hMPV, akut
bronsiyolit ve pnémoni tanisi alan ¢ocuklarda RSV izole
edilmedigdi durumlarda ilk dustnulen patojen olarak viral
etiyolojide yerini almistir.
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EGE TIP DERGISI
YAZARLARA BILGI

AMAC ve KAPSAM

Ege Tip Dergisi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nin yayin
organi olup, U¢ ayda bir yayimlanir ve dort sayi ile bir cilt
tamamlanir. Dergi; tim tip alanlariyla ilgili kaliteli, klinik ve
deneysel arastirmalari, olgu sunumlarini  ve editére
mektuplari yayimlar. Yayin Kurulu'nun daveti Uzerine
yazilanlar disinda derleme kabul edilmez.

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

Dergide yayimlanmak uzere gonderilen yazilar basim éncesi
Yayin Alt Kurulu ve en az iki danisman tarafindan incelenir.
Editdr ve Yayin Alt Kurulu, yayin kosgullarina uymayan yazilari
yayinlamamak, duzeltmek Uzere yazar(lar)a geri gdndermek,
bicimce duzenlemek veya reddetmek vyetkisine sahiptir.
Yazinin kabul veya reddedildigine dair bilgi sorumlu yazara
bildirilir. Gerekli oldugu durumlarda, yazar(lar)dan diizeltme
istenebilir. Bu diizeltmelerin en ge¢ 21 guin icinde tamamlanip
dergiye gonderilmesi gereklidir. Aksi halde yeni bagvuru
olarak degerlendirilir. Yazardan duzeltme istenmesi, yazinin
yayimlanacagi anlamina gelmez.

Editérin, yayin kosullarina uymayan vyazilari danigman
degerlendirmesine sunmadan reddetme yetkisi vardir.
Dergide yayimlanan yazilarin etik, bilimsel ve hukuki
sorumlulugu vyazar(lar)a ait olup Editér ve Yayin Alt
Kurulu’'nun géruslerini yansitmaz.

Yazinin dergide yayimlanmasi kabul edilse de edilmese de,
yazi materyali yazarlara geri verilmez. Dergide yayimlanan
yazilar igin telif hakki 6denmez. Derginin bir kopyasi sorumlu
yazara gonderilir.

Derginin Yazi Dili

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

Yazarlik Kriterleri

Dergide yayinlanmak Uzere gonderilen yazilarin; Ege Tip
Dergisi'nde yayimlanma istegi, arastirma ve yayin etigine
uygun hazirlandigi  varsa saglanan fonun kaynaginin
tanimlandigu, baska yerde yayimlanmadigi veya
yayimlanmak, degerlendiriimek lzere goénderilmedigi, calis-
maya katilan tim yazarlar tarafindan yazinin son halinin
okunarak onaylandigi, yaymnlanacak yazi ile ilgili telif
haklarinin dergiye devredildigi, tim yazarlarin imzalar ile
(elektronik imza kabul edilir) “YAYIN HAKKI DEVIR FORMU”
belgesinde belirtiimesi gerekir. Yayin Hakki Devir Formuna,
http://www.egetipdergisi.com.tr adresinden ulasilabilir.

Ege Tip Dergisi, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri
Kurulu'nun (International Committee of Medical Journal
Editors) glncellenen “Biyomedikal Dergilere Gonderilen
Makalelerin Uymasi Gereken Standartlar: Biyomedikal
Yayinlarin Yazimi ve Baskiya Hazirlanmasi (Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication-
Updated October 2008)” standartlarini kullanmayi kabul
etmektedir. “Ege Tip Dergisi Yazarlara Bilgi” igerigi, bu
surimden  yararlanarak, standartlara uygun olarak
hazirlanmigtir. Bu konudaki bilgiye www.icmje.org adresinden
ulasilabilir.

Etik Sorumluluk

Gondillilerin ve hastalarin gizlilik haklarina saygi gosterilmeli,
aydinlatimig  onamlari  olmadan  bilimsel g¢alismaya
alinmamalidirlar. Aydinlatiimis onam alindidi bilimsel yazinin

icerisinde bildirilmelidir. Yazar, kisisel taninmaya neden
olabilecek o&zelliklerin  gizlenmesi, ancak degisikliklerin
bilimsel anlami bozmamasi i¢in dikkat etmelidir. Ege Tip
Dergisi, deney hayvanlan ile yapilan calismalarda, genel
kabul géren ilgili etik kurallara uyulmasi zorunlulugunu
hatirlatir. Ainmis Etik Kurul Onayi, makale ile birlikte sisteme
yuklenmelidir.

Yazar(lar), ticari baglanti veya calisma igin maddi destek
veren kurum varhiginda; kullanilan ticari dran, ilag, firma vb.
ile nasil bir iliskisi oldugunu sunum sayfasinda Editore
bildirilmelidir. Bdyle bir durumun yoklugu da yine ayri bir
sayfada belirtiimelidir.

YAZI TIPLERI

Yazilar, elektronik
adresine gonderilir.
Orijinal makaleler, 3000 sbézcik sayisini agmamali, “Ozet
(250 sozcikten az), Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular,
Tartisma, Sonug, Kaynaklar” bélimlerinden olugsmalidir.

Olgu Sunumu, “Ozet, Giris, Olgu Sunumu, Tartigma,
Kaynaklar” seklinde dizenlenmelidir. En fazla 1000 sézcuk

ortamda  www.egetipdergisi.com.tr

ve 10 kaynak ile simirlidir. Bir tablo veya sekil ile
desteklenebilir.
Editére Mektup, yayimlanan metinlerle veya mesleki

konularla ilgili olarak 500 s6zcugu asmayan ve bes kaynak ile
bir tablo veya sekil icerecek sekilde yazilabilir. Ayrica daha
once dergide yayinlanmis metinlerle iligkili mektuplara, metin
yazari igin (500 sOzcudu asmayacak sekilde) cevap hakki
verilir.

Derleme, Yayin Alt Kurulu'nun daveti Uzerine yazilanlar
disinda derleme kabul edilmez.

MAKALENIN HAZIRLANMASI

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi igin asagidaki kurallara
uyulmalidir.

a) Yazi; iki satir aralikh olarak, 10 punto, Arial Tur ile
yazilmalidir. Her sayfanin Ust, alt ve iki yaninda 3 cm bosluk
birakiimalidir.

b) Sayfalar baslk sayfasindan baslamak Uzere, sagd Ust
koésesinde numaralandiriimalidir.

c) Online makale sistemine yiklenen word dosyasinin baslk
sayfasinda (makalenin adini igceren baslik sayfasi), yazarlara
ait isim ve kurum bilgileri icermemelidir.

d) Makale, su bolumleri icermelidir: Her biri ayr sayfada
yazilmak (izere; Baslik Sayfasi, Tirkge ve Ingilizce Ozet ve
Anahtar Sozclkler, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular,
Tartisma, Sonug, Agiklamalar (varsa), Kaynaklar, Sekil Alt
Yazilari, Tablolar (basliklar ve agiklamalariyla beraber), Ekler
(varsa).

Yazinin Bashigi

Kisa, kolay anlasilir ve yazinin igerigini tanimlar 6zellikte
olmalidir.

Ozet

Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmali, Amag, Gereg ve Yontem,
Bulgular ve Sonug olmak Uzere dort bélimden olusmalhdir.
Arastirmanin amaci, temel islemleri (laboratuvar
hayvanlarinin ya da deneklerin segimi, gbzlemsel ve analitik
yontemleri), ana bulgular (6zglin etki 6lgilerini ve bunlarin
istatistiksel anlamlari) ve ana sonuglari belirtimelidir. Ozette
kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar Sozciikler

Tirkge ve ingilizce Ozet béliminin sonunda, ayrn baslk
olarak, bilimsel yazinin ana baslklarini yakalayan, Index
Medicus Medical Subject Headings (MeSH)'e uygun olarak
en fazla bes anahtar soézclk kullaniimahdir. Tirkiye Bilim
Terimleri, MeSH terimlerinin, Turkce karsiliklarinin bulundugu
bir anahtar sézcukler dizinidir. Anahtar sdzclklerin Turkiye
Bilim Terimleri’'nden (http://www.bilimterimleri.com)
secilmesine 6zen gosterilmelidir.
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Metin

Yazi metni, yazinin tirine gbére yukarida tanimlanan
bélimlerden olusmalidir. Etik Kurul karari ile kullanilan
istatistiksel ybntem, Gere¢ ve Yontem béliminde
belirtiimelidir.

Kaynaklar

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

Kaynaklar metinde yer aldiklari sirayla, cimle iginde atifta
bulunulan ad veya o6zelligi belirten kelimenin hemen bittigi
yerde, ya da ciimle bitiminde noktadan 6nce parantez iginde
Arabik rakamlarla numaralandiriimaldir. Metinde, tablolarda
ve sekil alt yazilarinda kaynaklar, parantez iginde Arabik
numaralarla nitelendirilir. Sadece tablo veya sekil alt
yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo veya resmin metindeki
ilk yer aldigi siraya uygun olarak numaralandiriimahdir. Dergi
bagliklar, Index Medicus’ta kullanilan tarza uygun olarak
kisaltimahdir. Kisaltimig yazar ve dergi adlarindan sonra
nokta olmamalidir. Yazar sayisi alti veya daha az olan
kaynaklarda tum vyazarlarin adi yaziimali, yedi veya daha
fazla olan kaynaklarda ise Ui¢ yazar adindan sonra et al. veya
ve ark. yaziimalidir.

Kaynaklar, yazinin alindigi dilde ve asagidaki o6rneklerde
g6rildugu sekilde duzenlenmelidir.
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Aciklamalar

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

Tablolar

Baslik, aciklama ve dip notlari “Tablolar” baglidi altinda metin
sonunda “Kaynaklar"dan sonra, her biri ayri bir sayfada olmak
Uzere cift aralikli yaziimalidir.

Tablo igerikleri metin igerisinde tekrarlanan bilgiler
olmamalidir. Metinde yer alma siralarina gére, sol Ustten
baslanip, Arabik rakamlar ile sirayla numaralandirilarak kisa
bir baglik verilmelidir. Tablolar ¢ift aralikli yaziimal, tablo

icinde yatay ve dikey cizgiler kullaniimamalidir. Agiklayici
nedenler ve kisaltmalar dipnotlara konulmalidir. Dipnotlarda
siraslyla su semboller kullanilabilir: *, 1, %, §, ], vb. Standart

sapma ve standart ortalama hata gibi istatistiksel
degiskenlerin degerleri *, ** ya da *** ile gosterilmelidir.
Sekiller

Sekil, resim, grafik ve fotograflarin timu “Sekil” olarak
adlandiriimali ve ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (piksel
boyutu vyaklasik 500x400, 8 cm eninde ve 300 dpi
¢Ozunurlikte) sisteme ayri ayrn eklenmelidir. Fotografta
insanlar yer alacaksa ya taninmamalari saglanmali, ya da
yayimlamaya yonelik yazili izinleri alinmalidir. Sekiller metin
icinde  kullanim  siralarina  gére  Arabik  rakamla
numaralandiriimali ve metinde parantez iginde gosterilmelidir.

Sekil Alt Yazilar

Sekil alt yazilar, her biri ayri bir sayfadan baslayarak,
sekillere karsilik gelen Arabik numaralarla cift aralikli olarak
yazilmalidir. Seklin belirli bélimlerini isaret eden sembol, ok
veya harfler kullanildiginda bunlar alt yazida agiklanmalidir.
Baska yerde yayinlanmis olan sekiller kullanildiginda, yazarin
bu konuda izin almig olmasi ve bunu belgelemesi gerekir.

Olgiimler ve Kisaltmalar

Tum Olglimler metrik sisteme (Uluslararasi Birimler Sistemi,
Sl) gére yazilmaldir. Ornek: mg/kg, ug/kg, mL, mL/kg,
ml/kg/sa, mL/kg/dk, L/dk, mmHg, vb. Olgiimler ve
istatistiksel veriler, ciimle baginda olmadiklar surece rakamla
belirtiimelidir. Herhangi bir birimi ifade etmeyen ve dokuzdan
kicuk sayilar yazi ile yazilmalidir.

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

llaglarin yaziminda jenerik isimleri kullaniimalidir.
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