
Bilimsel Tıp Dergisi
Eylül 2015, Cilt:7 Sayı:3
ISSN NO: 1309-3630
3 Ayda Bir Yayınlanır





EDİTÖRDEN / EDITORIAL
Sayın okuyucularımız, 
Yedinci yılımızda 3. Sayımız ile karşınızdayız. Desteğini esirgemeyen arkadaşlara te-
şekkür ediyorum. Araştırma Yazıları ile, abone olmak suretiyle, Ortadoğu Tıp Dergi-
sini çevresine tanıtarak ve Reklam desteği vererek katkı sunan herkese müteşekkirim.
Nihayet üçbuçuk yıldır üzerinde çalıştığım KANSER kitabı yayın aşamasına geldi. 
Yurdumuzun her tarafından 154 yazar (Tıbbi Onkoloji, Hematoloji, Radyasyon On-
kolojisi, değişik Cerrahi Branşlar, Radyoloji, Patoloji, Nükleer Tıp, FTR, İnfeksiyon 
Hastalıkları, Çocuk Hastalıkları gibi uzmanlık alanlarından) bu kitabın oluşmasında 
bilfiil katkı verdiler. Kanser kitabı 1500 sayfa tam boy bir başvuru kitabı olarak Tıp 
Camiasına hizmet verecektir. Bu boyutu ile Türk Tıbbında bir ilktir. Her 2-3 yılda bir 
yenilemeyi düşünüyoruz. Emeği geçen herkese Dergimiz aracılığı ile canı gönülden 
teşekkürlerimi sunuyorum. Elinize sağlık !
Bu sayımızda siz okuyucularımıza 6 Orijinal makale, 2 Derleme ve 4 Vaka takdimi 
sunuyoruz.
Konular;
1. MAKALE: Çeşitli Klinik Örneklerden Elde Edilen Enterococcus Faecıum Ve  

Enterococcus Faecalıs Suşlarında Vankomisin, Daptomisin, Linezolid Ve Tige-
siklinin Antimikrobiyal Duyarlılıklarının E-Test Yöntemiyle Araştırılması

2. MAKALE: Ultrasonda Amniyon Partikül Yoğunluğu Ve Perinatal Sonuçlara Etkisi
3. MAKALE: İdrar Kontaminasyonlarında Aynı Hastadan Yeniden Örnek Geliyormu?
4. .MAKALE: Testis torsiyonu: 7 yıllık klinik deneyimimiz
5. .MAKALE: Afganistan'da Türk Rol-2 Asker Hastanesinin 4 Yılı: Savaş Bölgesin-

de Tıbbi İnsani Yardım
6. MAKALE: Akış Sitometrisi Verilerinin Geriye Dönük Taranması: Tek merkez 

deneyimi
7. DERLEME: Mers-Co Virüs Enfeksiyonu: Epidemiyoloji ve Son Gelişmeler 
8. DERLEME: Multiple Skleroz Ve Beslenme
9. VAKA: İnfektif Endokarditin Neden Oldugu Dev Dalak Apsesi :Olgu Sunumu  
10. VAKA: Ateş ve Bilinç Bulanıklığının Nadir Bir Nedeni: Serebral Sinüs Ven 

Trombozu
11. VAKA: A Very Rare Case Of Internal Acoustic Canal Facial Nerve Schwannoma
12. VAKA: Mirtazapin Kullanımına Bağlı Oluşan Geç Başlangıçlı Huzursuz Bacak 

Sendromu, İlacın Kesilme Sürecinde Karşılaşılan Çekilme Belirtileri;  Olgu Sunumu  
Beğenerek okuyacağınızı umduğumuz bu çalışmalara Editöre mektup yolu ile tepki 
verebilirsiniz. Yapacağınız yayınlarınızda Dergimizde yayınlanan yazılara atıf yapa-
bilirsiniz. Bu gibi destek için de müteşekkir oluruz.
Müteakip Sayılarda buluşmak üzere saygı ve sevgilerimi sunuyorum.

      Prof. Dr. Mustafa ALTINBAŞ
EDİTÖR
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rijinal makaleo

Investigation of Antimicrobial Susceptibilities of Vancomycin, Daptomycin, 
Linezolid and Tigecycline Against Enterococcus faecium and Enterococcus 
faecalis Strains Isolated from Various Clinical Samples by E-test Method

¹Laser ŞANAL, ²Yasemin TEZER TEKÇE, ²Süha ŞEN, ¹Hasan KILIÇ, 3Ali ADİLOĞLU, 3Ayfer ÖZIŞIK
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Geliş Tarihi : 20.11.2014                Kabul Tarihi : 12.04.2015

Özet
Amaç: Enterokoklar, insan ve hayvan bağırsak florasının normal üyeleri olup; karın içi infeksiyonlar, endokardit, idrar 
yolu infeksiyonları ve baktereyemilere neden olabilirler. Özellikle Enterococcusfaecalis(E.faecalis)veEnterococcus 
faecium(E.faecium) nozokomiyal infeksiyonlardan izole edilen başlıca patojenlerdir. Son yıllarda enterokoklarda 
artan direnç dünya çapında önemli bir sorun haline gelmiş ve yeni antimikrobiyal ajanlara ihtiyaç doğurmuştur. Bu 
çalışmada vankomisin, daptomisin, linezolid ve tigesiklinin E.faecium ve E.faecalis suşlarında in vitro aktivitesinin 
araştırılması amaçlanmıştır. 
Yöntem ve Gereçler: Çalışmaya 35 E.faecium ve 15 E.faecalissuşu dahiledilmiştir. İzolatların 14’ü (%28) rektal 
sürüntü örneklerinden, 11’i (%22) idrar örneklerinden, 11’i (%22) sondadan, dokuzu (%18) kandan, üçü (%6) yara 
yeri örneklerinden, biri (% 2) kateterden, biri (%2) beyin omurilik sıvısından izole edilmiştir. Klinik örnekler çeşitli 
servis ve yoğun bakımlarda takip edilen hastalardan elde edilmiştir. Vankomisin, daptomisin, linezolid ve tigesiklin 
duyarlılıkları E-test yöntemiyle araştırılmıştır. Sonuçlar Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) ve The 
European Committee on Antimicrobial Susceptibility testing(EUCAST) önerilerine göre değerlendirilmiştir.   
Bulgular: Tüm suşların vankomisine  direnç oranı %28,E.faecium suşlarının vankomisin direnç oranı ise %40 olarak 
saptanmıştır. İzolatların tümü daptomisin, linezolid ve tigesikline duyarlı bulunmuştur. İzolatlarda vankomisinin 
minimum inhibitör konsatrasyon (MİK) aralığı0.25->256μg/ml, MİK50 değeri 1 μg/ml, MİK90 değeri >256μg/
ml, tigesiklinin MİK aralığı 0.016-0.125μg/ml, MİK50 değeri 0.032 μg/ml, MİK90 değeri 0.064μg/ml, linezolidin 
MİK aralığı 0.094-2μg/ml, MİK50 değeri 1 μg/ml, MİK90 değeri 1.5μg/ml, daptomisinin MİK aralığı 0.19-4μg/ml, 
MİK50 değeri 1.5 μg/ml, MİK90 değeri 3μg/ml olarak tespit edilmiştir. E.faecium suşlarında daptomisin için MİK 
aralığı, MİK50 ve MİK90 değerleri, linezolid için MİK90 değeri, tigesiklin için MİK50 değeri, vankomisin için MİK 
aralığı ve MİK90 değeri daha yüksek bulunmuştur. 
Sonuç: Çalışmanın sonuçları daptomisin, linezolid ve tigesiklinin E.faecium ve E.faecalissuşlarının neden olduğu 
infeksiyonların tedavisinde etkin ve güvenilir bir seçenek olduğunu göstermiştir.Hastanelerde enterokoklarda 
antibiyotik duyarlılık verileri düzenli olarak izlenmeli ve ampirik tedavi bu duyarlılık verilerine göre planlanmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Daptomisin, enterokok, linezolid, tigesiklin, vankomisin

Çeşitli Klinik Örneklerden Elde Edilen Enterococcus faecium ve  
Enterococcus faecalis Suşlarında Vankomisin, Daptomisin, Linezolid ve 
Tigesiklinin Antimikrobiyal Duyarlılıklarının E-Test Yöntemiyle Araştırılması
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Giriş 
Enterokoklar çeşitli hayvan ve insanların dışkılarından 
soyutlanan kommensal  enterik patojenlerdir. Daha çok 
altta yatan önemli bir hastalığı olan yaşlılarda, uzun süreli 
hastanede yatan ya da tedavilerinde invazif gereçlerin 
kullanıldığı ve/veya geniş spektrumlu antibiyotiklerin 
verildiği bağışık yetmezlikli hasta grubunda infeksiyonlara 
neden olurlar. Bu hastalar kendi mikrobiyal floralarında 
bulunan enterokoklar tarafından hastalanırlar (1,2).
Enterococcus faecalis  kalın bağırsakta yüksek 
konsantrasyonda ve genitoüriner sistemde bulunur. 
Enterococcus faecium’un dağılımı E.faecalis’e benzer fakat 
daha az oranda bulunmaktadır. E. faecalis en sık saptanan 
enterokok türü olmasına rağmen E.faecium’da direnç daha 
yüksek bulunmuştur ayrıca son zamanlarda E.faecium’a 
bağlı infeksiyonlarda artış görülmektedir (1 ,3, 4, 5).  
Son yıllarda çoklu antibiyotik direnci gösteren enterokok 
suşlarının ortaya çıkması ile infeksiyonlarda kullanılan 

mevcut tedavi yöntemlerinin uygulanabilirliği kısıtlanmış 
ve glikopeptid, penisilin ve aminoglikozit grubu 
antibiyotiklere direnç geni taşıyan enterokok infeksiyonları 
halk sağlığını tehdit eder olmuştur. Özellikle vankomisin 
ve teikoplanin gibi glikopeptid grubu antibiyotiklere 
kazanılmış ve indüklenebilir yüksek seviyede direnç 
içeren vankomisine direncli enterokok (VRE) suşlarının 
sayısı giderek artmaktadır(6,7,8). Özellikle vankomisine 
dirençli suşların neden olduğu infeksiyonlarda tedavi 
seçenekleri sınırlı kalmaktadır. Bu amaçla daptomisin, 
linezolid ve tigesiklin gibi yeni antibiyotikler geliştirilmiş 
ve klinik kullanıma girmiştir. Bu antibiyotikler her ne kadar 
stafilokoklar için ruhsat almış olsalar da enterokoklara karşı 
yüksek bakterisidal etkileri nedeniyle bu infeksiyonların 
tedavisinde de başarıyla kullanılmaktadırlar.Bu çalışma 
tigesiklin, linezolid ve daptomisin gibi yeni antibiyotiklerin 
E.faecalis ve E.faecium suşlarına karşı aktivitesini 
araştırmak ve minimum inhibitör konsantrasyonu (MİK) 
değerlerini saptamak amacıyla planlanmıştır.

ABSTRACT
Aim: Enterococci are members of human and animal intestinal flora and can cause intra-abdominal infections, 
endocarditis, urinary system infections and bacteremia. Particularly, Enterococcus faecalis(E.faecalis )and 
Enterococcus faecium (E. faecium) are among the leading pathogens isolated from nosocomial infections. Recently, 
increasing resistance in enterococci has become a serious problem all over the world and created the need for new 
antimicrobial agents. In this study, we aimed to investigate the in vitro activity of vancomycin, daptomycin, linezolid 
and tigecycline in E.faecium and E.faecalis strains. 
Material and Methods: Thirty-five E.faecium and 15 E.faecalis strains were included in the study. Of the isolated 
strains 14 (28%) were from rectal swab samples, 11 (2 %) were from urinary samples, 11 (22%) were from urinary 
catheter,  nine (18%) were from blood, three (6%) were from wound samples, one (2 %) was from catheter and one(2 
%) was from cerebrospinal fluid. Clinical samples were obtained from various services and intensive care units. 
Vancomycin, daptomycin, linezolid and tigecycline susceptibilities were investigated by E-test method. Results were 
evaluated according to the recommendations of Clinical and Laboratory Standards Institute(CLSI)and The European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility testing (EUCAST). 
Results: In vitro resistance rates of the isolates to vancomycin was detected as 28%. Vancomycin resistance rate in 
E.faeciumstrains was 40%.All of the isolates were susceptible to daptomycin, linezolid and tigecycline. Vancomycin  
MIC50and MIC90 values for isolates were found as  1 μg/ml and  >256μg/ml respectively with a MIC range of 
0.25->256μg/ml. Tigecycline MIC50 and MIC90 valeus for isolates were found as 0.032 μg/ml and 0.064μg/ml 
respectively with a MIC range of 0.016-0.125μg/ml. Linezolid MIC50 and MIC90 valeus for isolates were found as 
1 μg/ml and 1.5μg/ml respectively with a MIC range of 0.094-2μg/ml. Daptomycin  MIC50 and MIC90 valeus for 
isolates were found as 1.5 μg/ml and 3μg/mlrespectivelywith a MIC range of 0.19-4μg/ml.
MIC range, MIC50 and MIC90 values for daptomycin, MIC90 value for linezolid, MIC50 value for tygecycline, MIC 
range and MIC90 values for vancomycin were found higher in E.faecium strains.
Conclusion: The results of the study demonstrated that daptomycin, linezolid and tigecycline may be a potential 
and reliable alternative drug for the treatment of infections caused by E.faecium and E.faecalis strains. Antibiotic 
susceptibility of enterococcal infections should be monitored regularly and empiric treatment should be planned 
according to this data.  
Keywords: Daptomycin, enterococcus, linezolid, tigecycline, vancomycin



Çeşitli Klinik Örneklerden Elde Edilen Enterococcus faecium ve  Enterococcus 
faecalis Suşlarında Vankomisin, Daptomisin, Linezolid ve Tigesiklinin Antimikrobiyal 

Duyarlılıklarının E-Test Yöntemiyle Araştırılması

Yöntem ve Gereçler
Çalışmaya 27/09/2014- 22/11/2014 tarihleri arasında 
çeşitli kliniklerde yatan hastalardan izole edilen 35 
E. faecium ve 15 E.faecalis olmak üzere toplam 50 
adetenterokok suşu dahil edilmiştir. Enterokok olarak 
tanımlanan suşların tür tayini Vitek-2 Gram Positive 
ID/AST panelle (Biomerieux, France) yapılmıştır.   
Enterokok suşlarının MİK değerleri  E-test yöntemi 
ile daptomisin (AB BioMerieux, İsveç), linezolid (AB 
BioMerieux, Fransa), tigesiklin (AB BioMerieux, Fransa) 
ve vankomisin (AB BioMerieux, İsveç) E-test stripleri 
kullanılarak saptanmıştır.. Suşların koyun kanlı agardaki 
pasajlarından sonra Müller Hinton buyyonda 0.5 McFarland 
bulanıklığında bakteri süs¬pansiyonları hazırlanmıştır. 
Bakteri süspansiyonların¬dan Müller Hinton agara( 
Plasmatec Laboratory Products Ltd, Bridport, Dorset, 
UK) yapılan sürüntü ekimleri sonrasında üzerlerine E-test 
şeritleri yer¬leştirilerek 37°C’de 24 saat inkübe edilmiştir. 
İnhibisyon zonunun E-test şeridini kestiği nokta¬daki 
MİK değerleri kaydedilmiştir.MİK50 ve MİK90 değerleri 
hesaplanırken izolatlar MİK değerlerine göre küçükten 
büyüğe doğru sıralanmış, MİK50  için izolat sayısının 0,5 
ile, MİK90 için ise izolat sayısının 0,9 ile çarpımından 
elde edilen izolat sayısına denk gelen MİK değerleri 
esas alınmıştır. Vankomisin, daptomisin ve linezolid için 
sonuçlar CLSI M100-24 , tigesiklin için ise EUCAST 
önerilerine göre değerlendirilmiştir(9,10). 
Bulgular 
İzole edilen enterokokların kliniklere göre dağılımı  Şekil 
1’de görülmektedir. İzolatların 14’ü (%28) rektal sürüntü 
örneklerinden, 11’i (%22) idrar örneklerinden, 11’i 
(%22) sondadan, dokuzu (%18) kandan, üçü (%6) yara 
yeri örneklerinden, biri (%2) kateterden, biri (%2) beyin 

omurilik sıvısından elde edilmiştir. Vankomisine dirençli 
enterokoklar rektal sürüntü örneklerinden izole edilmiştir. 
Tüm suşların MİK aralığı, MİK50değeri  ve MİK90 
değerleri  Tablo 1’de,  E.faecium ve E.faecalis suşlarının 
ayrı ayrı MİK aralığı, MİK50 ve MİK90 değerleri  Tablo 
2’de, vankomisine dirençli enterokoklar ve vankomisine 
duyarlı enterokokların MİK aralığı, MİK50 ve MİK90 
değerleri ise Tablo 3’tegösterilmiştir. E.faecium suşlarının 
MİK50 ve MİK90 değerleri E.faecalis suşlarının MİK50  
ve MİK 90 değerlerinden daha yüksek bulunmuştur. 
E.faecalis ve E.faecium suşlarına karşı antibiyotiklerin in 
vitro aktivitesi Tablo 4’te görülmektedir.

Şekil 1. İzole edilen enterokokların kliniklere göre dağılımı

Not: Diğer servisler genel cerrahi, kardiyoloji, nefroloji, beyin cerrahi, 
kalp ve damar cerrahi servisleri ile beyin cerrahi yoğun bakım ünitesidir.

Tablo 1. Çeşitli klinik örneklerden izole edilen enterokoklarda 
antibiyotiklerin MİK aralıkları, MİK50 ve MİK90 değerleri (μg/ml).

Sayı MİK aralığı MİK50 MİK90
Vankomisin 50 0.25- >256 1 >256 
Tigesiklin 50 0.016-0.125 0.032 0.064
Linezolid 50 0.094-2 1 1.5
Daptomisin 50 0.19-4 1.5 3

Tablo 2. Çeşitli klinik örneklerden izole edilen E.faecium ve E.faecalis suşlarının MİK aralıkları, MİK50 ve MİK90 değerleri (μg/ml).

Tablo4. E.faecium  ve  E.faecalis suşlarının  antibiyotik duyarlılıkları  [n (%)].

*Orta duyarlı suşlar dirençli olarak kabul edilmiştir.

E.faecium E.faecalis
Sayı MİKaralığı MİK50 MİK90 Sayı MİK aralığı MİK50 MİK90

Vankomisin 35 0.25->256 1.0 >256 15 0.25-2 1.5 2
Tigesiklin 35 0.016-0.125 0.047 0.064 15 0.016-0.094 0.032 0.094
Linezolid 35 0.094-2 1 2 15 0.094-2 1 1.5
Daptomisin 35 0.19-4 2 3 15 0.19-3 0.125 1.5

Duyarlı Dirençli Duyarlı Dirençli
Linezolid 35 (100) 0(0) 15 (100) 0(0)
Daptomisin 35(100) 0(0) 15(100) 0(0)
Tigesiklin 35(100) 0(0) 15(100) 0(0)
Vankomisin* 21(60) 14(40) 15(100) 0(0)
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Tartışma 
Enterokoklar hastane kaynaklı infeksiyonların en önemli 
etkenlerinden birini oluşturmaktadırlar. Enterokoklar 
özellikle üriner sistem ve damar içi kateter kullanan 
ve uzun süredir hastanede yatan ve geniş spektrumlu 
antibiyotik alan hastalarda görülmektedir. Tedavi 
geleneksel olarak olarak aminoglikozid ve bir hücre 
duvarına etkili antibiyotik (ampisilin ve vankomisin gibi) 
kombinasyonu ile yapılmaktadır. Ancak aminoglikozid, 
ampisilin, penisilin ve vankomisin direnci oluşması önemli 
bir sorundur(1). Özellikle VRE infeksiyonları dünya 
çapında hızla yayılmış ve günümüzde en önemli hastane 
infeksiyonlarından biri olmuştur(11,12). Son yıllarda bu 
bakterilerin neden olduğu infeksiyonların tedavisinde 
kullanılan birçok ilaca karşı gelişen direnç nedeniyle 
sorunlar yaşanmaktadır. Bu nedenle yeni antibiyotikler 
geliştirilmiş ve klinik kullanıma girmiştir. 
Daptomisin Streptomyces roseosporus tarafından 
üretilen, gram pozitif bakterilerin duvarında bol miktarda 
bulunan lipoteikoik asidin içinde transmembran kanallar 
oluşturarak bakteri membranının sentezini bloke eden 
siklik bir lipopeptiddir(13). Daptomisinin etkinliği aerobik 
ve anaerobik Gram pozitif bakteriler ile sınırlıdır. Etkin 
olduğu bakteriler metisilin dirençli Staphylococcus aureus 
(MRSA),  vankomisin orta duyarlı S.aureus (VISA), 
vankomisin dirençli S.aureus (VRSA) dahilstafilokoklar, 
enterokoklar (VRE’leri de içeren E.faecalis ve E.faecium) 
ve penisilin dirençli Streptococcus pneumoniae’dır(PRSP)
(14). Daptomisin farmakodinamik olarak hızlı bakterisidal 
etkili olup, konsantrasyona bağlı antimikrobiyal etki  
gösterir. Daptomisin komplike deri ve yumuşak doku 
infeksiyonları (2003), metisiline duyarlı ve metisiline 
dirençli S.aureus suşlarının neden olduğu sağ kalp infektif 
endokarditi ve S.aureus baktereyemisi (2006) için Amerikan 
Gıda ve İlaç Dairesi (U. S. Food and Drug Administration, 
FDA) onayı almıştır. Ülkemizde ise Haziran 2009 
tarihinde ruhsat almıştır(15,16). Daptomisin her ne kadar 
MRSA infeksiyonları hedef alınarak geliştirilse de, VRE 
infeksiyonlarında da güçlü bakterisidal etkileri nedeniyle 
kurtarma tedavisi olarak kullanılmaktadır. 
Son yıllarda yapılan duyarlılık çalışmalarında daptomisinin 
diğer antibakteriyel ajanların duyarlılıklarından bağımsız 
olarak, çalışılan enterokok suşlarının % 98’inden fazlasına 
etkili olduğu saptanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
yapılan bir çalışmada 2002-2008 yılları arasında klinik 
örneklerden izole edilen 4,496 E.faecalis suşunun 
%99.9’unun ve 2,875 E.faecium suşunun ise % 99.5’inin 
daptomisine duyarlı olduğu gösterilmiş ayrıca MİK90 

değerleri sırasıyla 1 ve 4 mg/L olarak saptanmıştır(17). 
Gales ve ark.’nın (18) yapmış olduğu çalışmada 754 
enterokok suşu çalışmaya dahil edilmiş ve suşların 
tamamının daptomisine duyarlı olduğu saptanmıştır, ayrıca  
tüm suşların daptomisin için  hem MİK50 hem de MİK90 
değerleri 1 μg/ml olarak, ayrıca E.faecalis için MİK50 ve 
MİK90 değerleri 1 μg/ml, E.faecium için ise MİK50 ve 
MİK90 değerleri 2 μg/ml olarak saptanmıştır Türk Dağı 
ve ark.(19) kan kültürlerinden izole edilen100 enterokok 
suşunda vankomisin ve daptomisin duyarlılıklarını 
E-test ile çalışmış ve hem vankomisine duyarlı hem de 
dirençli suşların hepsinin daptomisine duyarlı olduğunu 
saptamışlardır. Aktaş ve ark.(20) yapmış oldukları 
çalışmada 118 VRE suşunun daptomisine %100 etkili 
olduğunu saptamışlardır, ayrıca suşlarda daptomisinin 
MİK50 ve MİK90 değerlerini sırasıyla 1 μg/ml ve 2 μg/
ml, MİK aralığını  ise 0.125-2 μg/ml olarak saptamışlardır. 
Cilo ve ark.’nın(21) yapmış olduğu çalışmaya dahil edilen 
100 enterokok suşunun hepsinin daptomisine duyarlı 
olduğu saptanmış, daptomisin MİK50  değeri 0.19μg/ml 
ve MİK90 değeri 1 μg/ml olarak belirlenmiştir. Bizim 
yapmış olduğumuz çalışmaya dahil edilen enterokok 
suşlarının tümü Türkiye’den bildirilen diğer çalışmalar 
gibi daptomisine duyarlı bulunmuştur.
Oksazolidinon antibiyotiklerden linezolid, protein 
sentezinde translasyonun başlama fazını inhibe ederek 
bakteriyostatik etki gösterir. Diğer bütün antibiyotiklerden 
farklı bu etki mekanizmasından dolayı, kullanılmakta 
olan diğer antibiyotiklerle çapraz direnç görülmez(21,22). 
Linezolid ülkemizde 2005 yılında klinik kullanıma 
sunulmuştur(23).   
Gales ve ark.’nın(18) 754 enterokok suşuyla yapmış 
oldukları çalışmada  linezolideE.faecium suşlarında 
%99, E.faecalis suşlarında ise % 100 oranında duyarlılık 
saptanmıştır. Ayrıca E.faecium ve  E.faecalis suşlarının 
MİK50 ve MİK90 değerleri sırasıyla 1μg/ml ve 2 μg/
ml olarak belirlenmiştir (18)  . Linezolid VRE suşlarına 
karşı güçlü in vitro ve in vivo etki gösterir. Linezolid 
ente¬rokokal endokardit tedavisinde onaylı olmasa da bu 
amaçla kullanılmıştır. VRE endokarditle¬rini de içeren 
bir çalışmada vankomisin dirençli E.faecium izole edilen 
hastalarda % 81.4 klinik kür elde edilebilmiştir (24). 
Berktaş ve ark.(25) kan kültürlerinden izole edilen 113 
enterokok suşunu çalışmalarına dahil etmişler ve linezolide 
direnç saptamamışlardır. Kalaycı ve ark.’nın(26) yapmış 
oldukları çalışmada idrar örneklerinden izole edilen 293 
enterokok suşunda linezolide direnç saptanmamıştır. 
Cilo ve ark.(21) ise kandan izole edilen 100 enterokok 
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suşunun 91’inin linezolide duyarlı, sekizinin orta düzeyde 
duyarlı, birinin ise dirençli olduğunu belirlemişlerdir 
ayrıca linezolid MİK50 ve MİK90 değeri 2 μg/ml olarak 
saptanmıştır. Linezolidin enterokok infeksiyonlarının 
tedavisinde etkin ve güvenli bir seçenek olduğuna ancak 
vankomisine dirençli suşlarda nadir de olsa linezolid 
direncine rastlanabileceğine dikkat çekilmiştir(21). 
Aktaş ve ark.(27) linezolidin VRE suşlarına karşı in vitro 
antimikrobiyal aktivitesini  belirlemek için yapmış oldukları 
çalışmada, linezolidin VRE suşlarına karşı en etkili 
antibiyotik olduğunu saptamışlardır. Tuncer Ertem ve ark.
(28) yapmış oldukları çalışmada hem stafilokoklarda hem 
de enterokoklarda linezolid ve daptomisine karşı direnç 
bulunmamasını sevindirici bulduklarını belirtmişlerdir. 
Bizim çalışmamızda, yukarıdaki çalışmalara benzer 
şekilde tüm suşlar linezolide duyarlı bulunmuştur. 
Bir minosiklin türevi olan tigesiklin, FDA tarafından 
onaylanan glisilsiklin grubundan ilk antibiyotik olup 
aerobik gram pozitif, gram negatif ve anaerob patojenlere 
karşı etkinlik gösterir(29).VRE, VISA ve VRSA’lara 
etkilidir.Deri, yumuşak doku ve intraabdominal 
infeksiyonlarda kullanım için onay almıştır. Ülkemizde 
2008 yılında klinik kullanıma sunulmuştur(18, 23). 
Karaoğlan ve ark.’nın(30) yaptıkları çalışmada, 60 VRE 
suşunun 57’si vankomisine dirençli E.faecium olmasına 
rağmen tigesiklin direnci gözlenmemiştir. Aktepe ve ark.
(31) yaptıkları çalışmada çeşitli klinik örneklerden elde 
ettikleri 137 enterokok suşunda linezolid ve tigesikline 
direnç saptamamışlardır. Fransa, Almanya, İtalya ve 
İspanya’nın katılımıyla gerçekleşen çok merkezli bir 
çalışmada 2004-2009 yılları arasında toplanan 2,068 
E.faecalis suşunda tigesiklin direncine rastlanmazken, 893 
E.faecium suşunun ise 2’sinde (%0.2) tigesiklin direncine 
rastlanmıştır(32). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada 
benzer şekilde suşların hepsi tigesikline duyarlı olarak 
saptanmıştır. 
Çalışmanın sonuçları daptomisin, linezolid ve tigesiklinin  
E.faecium ve E.faecalis suşlarının neden olduğu 
infeksiyonların tedavisinde etkin ve güvenilir birer seçenek 
olduğunu göstermiştir.Hastanelerde enterokoklarda 
antibiyotik duyarlılık verileri düzenli olarak izlenmeli ve 
ampirik tedavi bu duyarlılık verilerine göre planlanmalıdır.
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Özet
Amaç: Ultrasonda  amniyondaki  ekojenik partikül yoğunluğunun anne yaşı, anne kilo ve boyu, son adet tarihi, gebelik 
sayısı, doğum şekli, plasental grade, NST reaktivitesi, bebek cinsiyeti ve diğer fetal parametrelerle ilişkisi araştırıldı. 
Yöntem ve Gereçler: Çalışmamıza doğum amaçlı yatırılan toplam 105 gebe dâhil edilmiştir. Ultrasonda fetal 
gelişim değerlendirildi.  Ultrasonda amniyondaki ekojenik partikül yoğunluğunun anne yaşı, anne kilo ve boyu, son 
adet tarihi, gebelik sayısı, doğum şekli, plasental grade, NST reaktivitesi, bebek cinsiyeti ve diğer fetal parametrelerle 
( bebek boy, kilo ve baş çevresi ) ilişkisi araştırıldı. Aynı büyütmedeki amniyotik mayide  birim alanda 10’dan az 
partikülü olanlar az partiküllü grubu, 10’ dan fazla partikülü olanlar da yoğun partiküllü grubu oluşturdu.   
Bulgular: Ultrasonik ekojenik  amniyon partikül yoğunluğu  ile  amniyotik indeks (p= 0,553) ,plasental grade 
(p=0,152 ) , doğum şekli (p=0,770) ve NST özellikleri (p=0,331)   arasında istatiksel anlamlı fark izlenmedi. Bebek 
cinsiyeti, gebelik sayısı, bebek kiloları ve amniyotik yoğunluk arasında anlamlı ilişki bulunamadı ( p= 1; p=0,4; 
p=0,785). Travay süresi yoğun partiküllü grupta istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p=0,051). 
Sonuç: Sorunsuz miad gebeler için ultrasonda amniyon sıvısında ekojenik  partikül yoğunluğu klinik pratikte önemli 
gibi algılanıp travay yönetiminde doktoru yönlendirmekle birlikte bilimsel olarak önemli olmadığı söylenebilir. 
Anahtar Kelimeler: Ekojenik amnion, mekonyum, ultrasonografi, fetal morbidite.

Ultrasonda Amniyon Partikül Yoğunluğu ve Perinatal Sonuçlara Etkisi

ABSTRACT
Aim: We investigated the relation between amniotic density on ultrasound and maternal age, maternal weight 
and height, last menstrual period, parity, delivery type, plasental grade, reactivity of NST, fetal sex and other fetal 
parameters. 
Material and Methods: One hundred and  five pregnant women  were included in our study. The relation between 
the ultrasonic density of amniotic fluid and the maternal age, maternal weight and height, last menstrual period, parity, 
delivery type,plasental grade, reactivity of NST, fetal sex and other fetal parameters . For  amniotic fluid particle 
number less than 10 was classified as less particulated group, particle number more than 10 was evaluated as more 
particulated group. 
Results: When we evaluated the relation betwen particule density of amnion and amniotic fluid index (p=0,553), 
plasental grade (p=0,152), delivery type (p=0,770) and NST results (p=0,331), no statistically significant differences 
were observed. There is also no statistically significant difference in terms of fetal sex, parity, fetal weight. Labour 
time was significantly longer in the group with more particulated amnion (p=0,051).  
Conclusion: For uncomplicated term pregnancies, although particle density of amniotic fluid on ultrasonography 
seems to be clinically important factor guiding the physician for management of the labour, is not a statistically 
important parameter for outcome.  
Keywords: Echogenic amnion, meconium, ultrasonography, fetal morbidity.
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Giriş 
Sonografik olarak yoğun ekojenik partiküllü amniyon 
sıvısı varlığı yaygın bir durum olmayıp klinik önemi net 
değildir. Ultrasonda yoğun ekojenik partiküllü amniyon 
sıvısı varlığında amniyon mayisinde mekonyum, kan veya 
verniks kazeoza olabileceği düşünülür. Bunlar içinde en 
önemlisi mekonyum varlığı şüphesi olup, amniyotik sıvıda 
gerçek mekonyum varlığında fetal iyilik durumu, fetüsün 
doğumu kaldırabilme kabiliyeti, intrauterin fetal ölüm 
riski önemlidir (1, 2). Travay boyunca mekonyumla boyalı 
amniyon yaygın görülebilir ve bu durum artan sezaryen 
hızı, fetal morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (3). 
Literatürde konuyla ilgili yapılan çalışmalarda ultrasonda 
ekojenik partiküllü amniyon varlığının mekonyumla 
ilişkili olduğu bulunmuştur (1, 4). Son zamanlarda 
yapılan çalışmalarda ise bu durumun mekonyumla değil 
daha ziyade verniks kazeoza ile ilgili olduğu üzerinde 
durulmuştur (1).
Klinik gözlemimize göre klinisyenler pratik 
uygulamalarında, ultrasonda yoğun ekojenik partiküllü 
amniyon mayisi  olan hastalara daha dikkatli yaklaşmaktadır. 
Bu durumdaki gebenin acil bir vaka olarak değerlendirildiği 
de gözlenmektedir. Bu fikirden yola çıkarak planladığımız 
çalışmamızda ultrasonda amniyon partikül yoğunluğunun 
anne yaşı, anne kilo ve boyu, son adet tarihi, gebelik sayısı, 
doğum şekli, plasental grade, NST reaktivitesi, bebek 
cinsiyeti ve diğer fetal parametrelerle (bebek boy, kilo ve 
baş çevresi) ilişkisi araştırıldı. 
Gereç ve Yöntem
Çalışmamıza Zekai Tahir Burak Kadın Doğum Hastanesi 
doğum salonu kliniğine doğum amaçlı yatırılmış 
toplam 105 gebe dâhil edilmiştir. Gestasyonel diyabet, 
hipertansiyon, kronik karaciğer ve kronik böbrek hastalığı 
gibi ek hastalığı olan gebeler çalışma kapsamı dışında 
bırakıldı. Çalışmamız Helsinki deklerasyonu kurallarına 
uygun yapılmıştır.
Hastaların yatış ultrasonu yapıldı. Ultrason muayenesi tüm 
hastalar için aynı doktor tarafından aynı ultrason cihazında, 
aynı modda ve aynı büyütmede gerçekleştirilmiştir. 
Ultrasonda fetal gelişim değerlendirildikten sonra  amniyon 
mayi değerlendirmesi de yapılarak amniyotik indeks  
hesaplandı. Amniyotik indeksine göre amniyotik indeksi 
50 mm ve üzeri olanlar normalken 50 mm altı olanlar 
amniyotik indeksi azalmış olarak kabul edildi. Amniyon 
partikülleri için  çapı 1-10 mm arasında olan ekojenik 
partiküller değerlendirmeye  alındı . Değerlendirme 
için  amniyon mayisinin en homojen dağıldığı kadran 
seçildi. Aynı büyütmedeki homojen amniyon mayisi için 
birim alanda 10’dan az partikülü olanlar az partiküllü 

grubu (Resim 1),  10’ dan fazla partikülü olanlar da yoğun 
partiküllü  grubu (Resim 2) oluşturdu. Plasental grade’e göre 
ultrasonik  plasenta görüntüsü  grade 1 , grade 2 ve grade 3 
olarak gruplandırıldı (5).

Bulgular 
Ultrason verilerine göre 80 hastanın amniyotik sıvı indeksi 
(AFI) normal (50 mm ve üzeri) (%76,2)  ve 25 hastanın 
amniyotik indeksi azalmış (50 mm ve altı)  (%23,8) tespit 
edildi. Ultrasonda amniyondaki  partikül yoğunluğuna göre 
hastaların 86 ‘sı az partiküllü  (%81,9)  ve 19’u  (%18,1) 
yoğun partiküllü idi.  AFI si normal olanların %80’i az 
partiküllü (n=64) ve %20 si (n=16) yoğun partiküllü idi. 
AFI si az olanların %88’i az partiküllü ( n=22) ve %12 si 
yoğun partiküllü (n=3) idi. Hastaların %57,1 i ilk gebelik   
(n=60)  , %42,9 u multipar (n=45)  idi. Ultrasonda plasental 
grade’e göre %26,7 si (n=28 ) grade 1 plasentaya sahip; 
%36,8 i (n=38) grade 2 plasentaya sahip ; %37,1i (n=39) 
grade 3 plasentaya sahiptir. 103 hastanın   (%98,1) NST 
si reaktif ve 2 hastanın  (%1,9)  NST si de nonreaktifti. 
Hastaların %62,9 u (n=66) normal doğum yapan ve %37,1 
i de (n=39) sezaryen doğum yapan hastalardan oluşuyordu.
USG’ de partikül yoğunluğu ile ultrasondaki amniyotik 
indeks arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı 
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(p= 0,553).  Mevcut hastaların hiçbirinde bebek yenidoğan 
ihtiyacı olmadı. 
Plasental grade, doğum şekli ve NST özellikleri ile 
amniyon partikül yoğunluğu arasında istatiksel olarak 
anlamlı ilişki saptanmadı (Sırasıyla p=0,152;  p=0,770;  
p=0,331 ). Bebek cinsiyeti, gebelik sayısı, bebek  kilosu 
ve amniyonda ekojenik partikül yoğunluğu  arasında 
anlamlı ilişki bulunamadı ( p= 1; p=0,4; p=0,785). Travay 
süresi yoğun partiküllü grupta istatistiksel olarak anlamlı 
yüksek bulundu (p=0,051). İki grubun mekonyumla 
ilişkisi değerlendirildiğinde, az partiküllü  ve yoğun 
partiküllü arasında istatiksel anlamlı ilişki bulunamadı 
(p=1). Grupların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 
Test, Chi-Square test, One SampleKolmogorov-Smirnov 
testleri kullanıldı (Tablo I,II).

Tartışma 
Klinik gözlemimizde pratikte acil obsetrik durum olarak 
algılanan ultrasonda ekojenik partiküllü  amniyon varlığında 
partikül  yoğunluğunun  gebe, travay ve yenidoğandaki 
fetal biyometrik parametrelerle ilişkisini incelediğimiz 
çalışmamızda,   ekojenik partikül yoğunluğunun mevcut 
parametreleri etkilemediği  sonucuna vardık. 
Literatürde daha önce yapılan çalışmalarda (6) ekojenik 
partiküllü  amniyon varlığı mekonyum varlığı ile 
ilişkilendirilmiştir. Ancak sonraki çalışmalarda (1)  
ultrasonda ekojenik amniyon sıvısının mekonyum 
varlığından ziyade, verniks kazeoza varlığıyla ilgili olduğu 
sonucuna varılmıştır. Konuyla ilgili yapılan çalışmalarda 
genellikle az sayıda vakada incelenmiştir  (7).  Ayrıca  erken 

2. trimestrde yüksek maternal serum  Alfa feto protein  
(AFP) düzeyleri ile ultrasondaki serbest partikül varlığı  
arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (6).  Bu sonuç bizi 
amniyondaki yoğun ekojenik  partikül  varlığının kongenital 
anomalilerle ilişkili olabileceği düşüncesine götürmektedir. 
Nitekim 14-16 haftalık gebelerle ilgili çalışma yapılmış 
ancak bu partikül varlığının klinik önemi için net bir sonuca 
ulaşılamamıştır. Çalışmamız ise miad gebelerin amniyon 
partikül yoğunluğu ile ilgili bir çalışma olup bu sebeple 
kliniğimize yatırdığımız sorunsuz normal miad gebelerde 
ultrasonografik olarak yoğun partiküllü grupla az partiküllü 
grup arasında mekonyum varlığı yanında diğer faktörler 
de karşılaştırıldı. Sonuçta iki grup arasında fark olmadığı 

tespit edildi. Sadece ortalama travay süresi, diğer gruba göre   
yoğun  partiküllü  grupta daha uzun tespit edildi. Bu sonuç 
istatiksel olarak anlamlı da olsa hastaların yatış sırasındaki 
bimanuel vajinal muayene bulguları farklı olduğu için bu 
sonucun klinik olarak anlamlı olmadığı düşüncesindeyiz.  
Travay süresi uzun olsa da hiçbir yenidoğanda yoğun bakım 
ihtiyacı gerekmemiştir. Ayrıca çalışmamızda ekojenik 
partikül yoğunluğu ve amniyotik indeks arasında ile NST 
özellikleri arasında da ilişki bulunamamış olup bu durum 
bizi travay takibinde ultrasonik amniyotik yoğunluğun 
takip kararlarında doktoru yönlendirmemesi gerektiği 
düşüncesine götürmektedir. 

Amniyotik İndeks AI normal  (n=80) %76,2 AI azalmış (n=25) %23,8  
Gebelik Sayısı Primigravid  (n=60) %57,1 Multigravit  (n=45) %42,9
Plasental Graid Graid 1 plasenta  ( n=28) %26,7

Graid II plasenta  (n=38) %37,1
Graid III plasenta (n=39) %36,8

NST NST reaktif (n=103) (%98,1) NST non-reaktif (n= 2) %1,9
Doğum şekli Normal doğum (n=66) %62,9 Sezaryen (n=39) %37,1
Amniyon Partikül Durumu Az partiküllü (n=86 ) %81,9 Yoğun partiküllü (n=19) %18,1

Tablo I.Frekans Tablos

Tablo 2.İki grubun karşılaştırılması

AZ PARTİKÜLLÜ YOĞUN PARTİKÜLLÜ P DEĞERİ 
YAŞ 26,35±5,3 25,63±5,4 0,599
BOY 160,43±5,5 160,58±6 0,917
KİLO 73,8±9,7 72,7±9,1 0,669
BEBEK KİLO 3278±412 3308±421 0,785
BEBEK BOY 50,2±1,3 50,74±2,4 0,439
BEBEK BAŞ ÇEVRESİ 35,03±0,95 34,8±1,15 0,567
TRAVAY SÜRESİ 13,3±12,8 19,2±13,06 0,051
SAT 39,2±1,16 39±1,8 0,559
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Konuyla ilgili olarak daha önce yapılan çalışmalardan 
birinde ultrasonda partikül varlığı ile doğum sonrasında 
amniyon partikülünün dansitesi incelenmiş ve dansitenin 
travay süresince değiştiği bulunmuştu(8). Bizim çalışmamız 
ise her ne kadar ultrasonda homojen dağılımı olan sahadan 
değerlendirme yapılmış olsa da partikül boyutları değişkenlik 
gösterdiği için optimal değerlendirme yapılamayacağından 
optik dansite ölçümü yapılmadı.
Çalışmamız konuyla ilgili daha önce yapılan çalışmalara 
göre daha fazla gebede gerçekleştirilmiş olup gebelerde 
ultrasonda yoğun ekojenik partiküllü amniyon  varlığında  
önyargılı olmak yerine fetüsün durumuyla ilgili daha 
objektif diğer kriterlerin göz önüne alınması gerektiğini 
düşündürmektedir. 2005 yılında Mungen ve arkadaşları 
tarafından (1, 2 ) 37 hafta üzeri 950 tekil gebede yapılan 
çalışmada da ekojenik amniyon hastaların sadece % 7 sinde 
tespit edilmiş olup  ultrasonda ekojenik partiküllü  amniyonu 
olan  gebelerde olumsuz sonuçlarla karşılaşılmamıştır. 
Gerek bu çalışma gerekse bizim çalışmamız ekojenik 
amniyon varlığında ilk olarak  mekonyumu aklımıza 
getirmememiz  gerektiğini bize düşündürmektedir. Bu 
bulgudan ziyade gebeleri biofizik profil ve NST gibi 
tekniklerle değerlendirmek anne ve fetüs açısından daha 
bilimsel görünmektedir. Ancak erken dönem gebelikte 
genellikle ultrasonda amniyonda partikül varlığı mutad 
değildir ve araştırılması gerekir (9). 
Sonuç
Sonuç olarak ultrasondaki amniyon sıvısında ekojenik   
partikül yoğunluğu klinik pratikte önemli gibi algılanıp 
travay yönetiminde doktoru yönlendirmekle birlikte bilimsel 
olarak önemli olmadığı söylenebilir. Ancak bu durum 
sorunsuz miad gebeler için geçerli olup, bunun dışındaki 
gebelerde  gebe ve fetüsün bir çok faktörü göz önüne 
alınarak değerlendirme yapılması daha uygundur. Bununla 
birlikte amniyotik sıvıdaki ince partikül yoğunluğundan 
ziyade, sıvıdaki kanama durumlarında pıhtı sebebiyle 
oluşan kalın partikül varlığında, erken dönem gebelikteki 
partiküllü amniyon varlığında dikkatli olmak gereklidir.
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Özet
Amaç: İdrar kültürü değerlendirmesinde genel olarak ≥3 üropatojen saptandıysa idrar kontaminasyonundan bahsedilir. 
Böyle durumlarda hastadan yeniden idrar örneği istenir.Fakat çeşitli nedenlerle bu örnek yeniden laboratuvara 
gelmemektedir. Bu çalışma 6 aylık süreç içerisinde kontamine olarak kabul edilen örneklerin laboratuvara yeniden 
gelip gelmediğini ortaya koymak ve muhtemel nedenlerini tartışmaya açmak amacıyla yapılmıştır. 
Yöntem ve Gereçler: Bu amaçla otomasyon sisteminden geriye dönük olarak ilk önce kontamine olan idrar 
örnekleri taranmış ve bu örneklerin yeniden laboratuvara gelip gelmediği yaş, cinsiyet ve kliniklere göre dağılımı 
yapıldı. İstatistik yöntem olarak Z testi ile oran karşılaştırması yapıldı.   
Bulgular: Bu dönem içinde 1093 idrar numunesine kontaminasyon tanısı konmuştur. Kadın erkek oranı eşit olup, 
kontaminasyon dağılımı en sık 0-12 ay(314 hasta) yaş grubundadır. Kontrole gelme açısından en sık Çocuk Nefrolojisi 
Polikliniği, gelmeme açısındanda Çocuk Acil ön sıraya geçmiştir. 
Sonuç: Özellikle idrar kültür istemi sırasında hekimler tarafından kültür antibiyogram sonucunu beklemeden 
hastaya verilen ampirik tedaviler sonrası ve Çocuk Acil gibi akut şikayetlerle başvurulup aynı anda istem yapılan 
ama kontrol yeri poliklinikler olan bölümler de gelmeme oranı yükselmektedir. Bunun yanında özellikle idrar yolu 
semptomları ile başvuran hastalarda bu şikayetler önemsenerek bu tür durumlarda yeniden idrar örneğinin kültür 
amacıyla laboratuvara gönderildiği, bununda gelme oranını yükselttiğini düşündürmektedir. 
Anahtar Kelimeler: İdrar, kültür, kontaminasyon 
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ABSTRACT
Aim: Urine contamination is suspected in the urine cultures presenting with ≥3 uropathogens. To confirm this 
suspicion, a secondary urine sample is required for further analysis. However, some of the secondary samples are not 
delivered to the laboratory due to various reasons. The aim of this study was to investigate whether the secondary 
samples were delivered to the laboratory and also to find out the reasons as to why the secondary samples were not 
delivered to the laboratory, over a six-month period. 
Material and Methods: Using the hospital database, the urine samples suspected with urine contamination were 
found and then the delivery status of the secondary samples were categorized according to age, gender, and the 
department requesting the secondary sample. As statistical methods, rate comparison was made with the Z test. 
Results: A total of 1,093 urine samples diagnosed with urine contamination were found. Gender distribution was 
almost the same, and urine contamination was mostly seen in patients aged 0-12 months (n=314). The highest rate 
of delivery was found in the Pediatric Nephrology Polyclinic and the highest rate of non-delivery was found in the 
Pediatric Emergency Service.  
Conclusion: The highest rates of non-delivery were found in the patients who were prescribed empirical therapy 
by their physicians before obtaining the culture antibiogram results and in the departments admitting acute patients 
such as Pediatric Emergency Service, mainly because the secondary samples are requested by these departments but 
the follow-up procedures of the patients are performed at the relevant polyclinics. In contrast, the highest rates of 
delivery were detected in the patients presenting with urethral syndrome symptoms, likely because these patients pay 
significant attention to their health condition and thus deliver their secondary samples as required.  
Keywords: Urine, culture, contamination
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Giriş 
Sİdrar kolaylıkla vajinal kanaldan, perineumdan veya 
üretradaki bakteri florasından kontamine olabilmektedir. 
Bunlardan kommensal florada bulunanlar; α/β-hemolytic 
streptococci, Bacillus spp., Coagulase-negative 
Staphylococci, Diphteroidler, Lactobacillus spp. dir. 
Potansiyel patojenler ise; Corynebacterium urealyticum, 
Enterococcus spp., Enterobacteriaceae, Pseudomans spp., 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis ve 
Staphylococcus saprophyticusdur (1).
İdrar yolu infeksiyonlarının tanısı kontaminasyon 
olmadan yeterli bir bakteri koloni sayımının olması ile 
konulur. Kontamine idrar varlığı klinisyenin ileri tanıya 
gitmesini yada antibiyotik verip vermemesini etkileyen 
bir durumdur (2).Bu nedenle idrar kontaminasyon 
tanısının konulması hasta açısından belki zaman kaybına 
yol açacaktır.Fakat doğru tanının konulması ve tedavinin 
başlanıp başlanmaması açısından son derece önemlidir.
Kontaminasyonda, idrar kültürünün bir organizmadandaha 
fazlasını ihtiva etmesi (3), komplike olmayan poliklinik 
hastalarında karışık bir üreme ve düşük seviyelerde (<104/
ml) deri ve buna benzer dış ile iç genital bölgelerde bulunan 
organizmaları içeren idrar önemlidir (4).
Kontaminasyon kararında idrar kültür değerlendirmesi 
şöyle yapılır; Şayet örnek 65 yaşından küçük bir 
hastadan gelmiş, bir tane üropatojen saptandıysa ve idrar 
kültüründeki koloniler, <10.000 CFU/ml ise identifikasyon 
(ID), ≥10.000 CFU/ml (14-30 yaş kadınlarda ≥1.000 
CFU/ml) ise ID+antibiyotik duyarlılık testleri (ADT), iki 
üropatojen saptandıysa bunlara her <100.000 CFU/ml için 
ID ve her ≥100.000 CFU/ml için ID+ADT, ≥3 üropatojen 
saptandıysa sayıya ek olarak çok farklı tiplerde bakteri 
üremesidir diye tanımlanmalıdır ve buna ek olarakta “Eğer 
klinik olarak gerekli ise, uygun yeni örneğin alınmasını ve 
laboratuvara zamanında ulaştırılmasını öneririm” ifadeside 
bu rapor içerisinde bulunmalıdır (4).
Bunun yanında; Geriatrik (≥65 yaş) ve sondalı hastalardada 
aynı uygulama geçerlidir. Fakat direk kateterizasyon, 
pediatric sondalı, suprapubik, böbrek, sistoskopi maya 
kültürlerinde her 1 koloni için; 100 ile 1.000 CFU/ml 

normal ürogenital veya deri florası ID, ≥1.000 CFU/ml 
veya daha az sayıda herhangi bir üropatojen saf üremesinde 
ID+ADT önerilmeli, 2 kolonide her <1.000 CFU/ml 
için ID, her ≥1.000 CFU/ml üropatojen için ID+ADT 
önerilmeli, ≥3 üropatojen için ise her <10.000 CFU/ml 
için ID, her ≥10.000 CFU/ml için ID+ADT veya klinisyen 
görüşü alınmalıdır (4). Bu bilgiler ışığında idrarda patojen-
nonpatojen ayrımı yapılarak ileri işlemlerin (ID) ve (ADT) 
yapılmasına karar verilir.
Bu çalışmada kontaminasyon olarak değerlendirilen 
idrarların yeniden değerlendirilmek üzere mikrobiyoloji 
laboratuvarına gelip gelmediği irdelenmiş ve bu 
örneklerin tamamen doktor ve hasta insiyatifine vede hasta 
yakınmalarının devamına bağlı olup olmadığı sorularına 
yanıt aranmaya çalışılmıştır. 
Gereç ve Yöntem
2014 yılının son altı ayında Mikrobiyoloji laboratuvarına 
idrar örnekleri standart idrar kaplarında geldi ve koyun 
kanlı agar (KKA) ve eozin metilen Blue (EMB) agara 
ekimleri yapıldı.18-24 saat bir gece inkübasyondan sonra 
makroskobik olarak değerlendirmeye tabi tutuldu.İdrar 
kültürlerinden ≥3 kolonisi olup kontaminasyon olarak 
değerlendirilen idrar örnekleri, aynı hastalar tarafından 
yeniden laboratuvara gönderilip gönderilmediği otomasyon 
sisteminden retrospektif olarak tarandı ve yeniden kontrole 
gelenler ve gelmeyenlerin sayıları belirlenip nedenleri 
incelendi. Kontamine olan örneklerden 30> olan örnekler 
değerlendirmeye alındı. İstatistik yöntem olarak Z testi ile 
oran karşılaştırması yapıldı.
Bulgular 
UBu çalışmanın örneklerini; 1 Temmuz-31 Aralık, 
2014, tarihleri arasında (6 ay) hastanemiz çeşitli servis 
ve polikliniklerinden idrar kültür istemi ile gelen ve 
mikrobiyoloji laboratuvarında kontaminasyon tanısı 
konulan idrar numuneleri oluşturmuştur.
Bu süre içerisinde laboratuvara 11402 idrar numunesi 
gelmiştir. Bazı hastalardan birden çok numune gelmiştir.
Bunlar içerisinden 924 hastaya ait 1093 idrar numunesine 
kontaminasyon tanısı konmuştur.Bu numunelerin 445’i 
kadın, 479’u ise erkeklere aitdir.
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Kontaminasyon olarak kabul edilen numunelerin 797’si 
polikliniklerden, 296’sı ise servislerden gelmiştir. Bu 
örneklerin, 476’sı kontrole gelmiş, 597’si kontrole 
gelmemiş, 19 numuye ait hasta ex, 1 numuneye sahip hasta 
ise doktoru tarafından kontrole gerek görülmemiştir.
Yaş gruplarına göre dağılımına baktığımızda, 0-12 aylık 
314 hasta [198 erkek (E), 116 kadın (K)], 12-24 aylık 213 
hasta (131 E, 82 K), 2-5 yaşında 113 hasta (54 E, 59 K), 
6-10 yaşında 36 hasta (12 E, 24 K), 11-15 yaşında 55 hasta 
(9 E, 46 K), 16-20 yaşında 45 hasta (10 E, 35 K), 21-30 
yaşında 23 hasta (5 E, 18 K), 31-50 yaşında 37 hasta (14 E, 
23 K), 50 yaş üstünde 88 hasta (46 E, 42 K) dır (Tablo 1). 
Kontamine olarak kabul edilen örneklerin bölümlere göre 
kontrole gelen ve gelmeyenleri incelendiğinde (Tablo 2.) 
örnek fazlalığına göre 7 bölüm seçilmesine karar verilmiştir.
Kontaminasyon olarak değerlendirilen numunelerin 
bölümlere göre en fazla 4 örnek sırasıyla; Çocuk Acil 
(279), Çocuk Nefrolojisi Polikliniği (247), Genel Çocuk 
Polikliniği (129), ve Çocuk Sağlığı ve Hast.Servisi 

(96)’inden gelmiştir (Tablo 2).
Bunlardan kontaminasyon olarak değerlendirilen idrar 
örneklerinden kontrole gelip en fazla idrar örneği gönderen 
bölümler sırasıyla; Çocuk Nefrolojisi Polikliniği (148), 
Çocuk Acil (73), Çocuk Sağlığı ve Hast. Servisi (37),  Genel 
Çocuk Polikliniği (35), Üroloji Polikliniği (35)’dir (Tablo 2). 
Kontaminasyon olarak değerlendirilen idrar örneklerinden 
kontrole gelmeyen en fazla bölüm sırasıyla; Çocuk Acil 
(205), Çocuk Nefrolojisi Polikliniği (99), Çocuk Sağlığı ve 
Hast. Servisi (59), Genel Çocuk Polikliniği (94)’dir (Tablo 2).  
Tablo 2. ye göre servis ve poliklinik ayrımı yapıldığında; 
servisten toplamda 576 örnek gelmiştir. Bunlardan kontrole 
gelenler 233, gelmeyenler ise 323 dür. Polikliniklere 
baktığımızda, toplamda 517 örnek gelmiş olup, kontrole 
gelen 243, gelmeyenler ise 274 dür. İstatistiksel olarak 
servisten gelen örneklerin kontrole gelmeyenlerin oranı 
gelenlerden istatistiksel olarak yüksektir. Poliklinik 
hastalarının ise kontrole gelenleri ve gelmeyenleri eşitdir. 

Tablo 1. Kontamine kabul edilen numunelerin yaşlara ve cinsiyete göre dağılımı

* 0-12, 12-24, 2-5 yaşlarının kendilerinden sonra gelen tüm yaş gruplarına karşı istatistiksel anlamlılığı, ** Kadın-Erkek cinsiyetinin istatistiksel 
olarak biribirine anlamlı olmayanları.

Yaş grupları Yaş gruplarına göre 
numune dağılımı

Yaş gruplarına göre
 Erkekler

Yaş gruplarına göre 
Kadınlar

p

0-12 ay 314*(p=0,001) 198 116 0,001

12-24 ay 213*(p=0,001) 131 82 0,001

2-5 yaş 113*(p=0,001) 54 59 0,603**

6-10 yaş 36 12 24 0,039

11-15 yaş 55 9 46 0,001

16-20 yaş 45 10 35 0,001

21-30 yaş 23 5 18 0,005

31-50 yaş* 37 14 23 0,127**

50 yaş üstü 88 46 42 0,646**

924 479 445 0,113**
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Numunelerin geldiği bölümler Kontaminasyon 
olarak değerlendiri-
lenler (%)

Kontrole gelenler 
(%)**

Kontrole gelmeyenler 
(%)**

p

Aile Hekimliği Polikliniği 1 (0.09) - 1
Anesteziyoloji Yoğun Bakım Ünitesi 36 (3.29) 22 (61) 6 (39) 0,001*
Beyin  Cerrahisi Yoğun Bakım Servisi 2 (0.18) 1 1
Çocuk Acil 279 (25.52) 73 (26) 205 (74) 0,001*
Çocuk Cerrahisi Polikliniği 4 (0.36) 3 1
Çocuk Cerrahisi Servisi 3 (0.27) 3 -
Çocuk Endokrinolojisi Polikliniği 30 (2.74) 10 20
Çocuk Enfeksiyon Polikliniği 5 (0.45) 2 3
Çocuk Gastroenteroloji Polikliniği 11 (1) - 11
Çocuk Hematoloji Servisi 15 (1.37) 13 2
Çocuk Hematolojisi Polikliniği 2 (0.18) - 2
Çocuk Nefrolojisi Polikliniği 247 (22.59) 148 (60) 99 (40) 0,001*
Çocuk Sağlığı ve Hast. Servisi 96 (8.78) 37 (59) 59 (61) 0,001*
Çocuk Yoğun Bakım Servisi 10 (0.91) 7 2
Dahiliye Hematoloji Polikliniği 1 (0.09) - 1
Dahiliye Nefroloji Polikliniği 13 (1.18) 8 5
Dermatoloji Polikliniği 1 (0.09) - 1
Enfeksiyon Servisi 11 (1) 10 1
Enfeksiyon Hastalıkları Polikliniği 3 (0.27) 1 2
Erişkin Acil 1 (0.09) 1 -
Fizik Tedavi ve Reh. Servisi 22 (2.01) 16 6
Gastroenteroloji Servisi 4 (0.36) - 3
Dahiliye Yoğun Bakım 9 (0.82) 5 1
Genel Çocuk Polikliniği 129 (11.80) 35 (27) 94 (73) 0,001*
İç Hastalıkları Polikliniği 2 (0.18) 1 1
Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği 2 (0.18) - 2
Kadın Hastalıkları ve Doğum Servisi 1 (0.09) - 1
Kalp Damar Cerrahisi Servisi 1 (0.09) - 1
Medikal Onkoloji Servisi 3 (0.27) 1 2
Nefroloji Servisi 15 (1.37) 7 6
Nöroloji  Servisi 2 (0.18) - 2
Nöroloji Yoğun Bakım Servisi 5 (0.45) 2 1
Plastik Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi 1 (0.09) 1 -
Üroloji Polikliniği 66 (6.03) 35 (53) 31 (47) 0,485
Üroloji Servisi 38 (3.47) 26 (68) 12 (32) 0,001*
Yenidoğan Yoğun Bakım 22 (2.01) 8 12
Toplam 1093 476 597 0,001*

Tablo 2. Kontamine olarak kabul edilen numunelerin bölümlere göre kontrole gelen ve gelmeyenleri 

* Kontrole gelen ve gelmeyenlerinistatistiksel olarak anlamlı olanlar. 

** Kontrole gelen ve gelmeyen gruplardan sadece istatistiksel olarak anlamlı olanların yüzdeleri alınmıştır.
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Tartışma 
Yapılan bu çalışmada altı aylık dönemde 11402 idrar örneği 
mikrobiyolojiye gelmiş olup bunların 1093’ü kontamine 
idrar olarak kabul edilmiştir (~%10). Yapılan çalışmalarda 
kontaminasyon oranı %36.8 dir (5). Bu çalışmaya göre 
kontaminasyon oranımız düşüktür.
Yaş gruplarına bakıldığında kontamine idrar örneklerinin 
özellikle 0-5 yaş arasında toplandığı görülmektedir (p=001).  
Yine bunlar arasındada en çok 0-12 ay (314 örnek) bunu 
takiben 12-24 ay (213 örnek) ve 2-5 yaş (113 örnek) grupları 
gelmektedir (p=001) (Tablo 1). 
Kontamine olarak kabul edilen örneklerin bölümlere göre 
kontrole gelen ve gelmeyenleri incelendiğinde (örnek 
fazlalığına göre 7 bölüm seçilmiştir) kontrole gelme 
yönünden istatistiksel olarak anlamlılık; Anesteziyoloji 
Yoğun Bakım Ünitesi, Üroloji Servisi ve Çocuk Nefrolojisi 
Polikliniği (p=0,001) olup ilk ikisindeki hastaların 
yatan hasta olması ve bunların tetkiklerinin dikkatlice 
değerlendirildikten sonra kontrollerinin titizlikle yapıldığı 
ve böylece gelme oranını yükselttiği düşünülebilir. Yine 
buna benzer olarak Çocuk Nefrolojisi Polikliniğindeki 
şikayetlerin üriner sistem temelli olması böyle yerlerden 
kontamine olarak kabul edilen örneklerin istatistiksel 
açıdan anlamlı olarak laboratuvara yeniden geldiğini 
düşündürebilir. 
Kontrole gelmeme yönünden istatistiksel olarak anlamlı 
olan bölümler, Çocuk Acil, Çocuk Sağlığı ve Hast. Servisi 
ile Genel Çocuk Polikliniği (p=0,001) dir. Çocuk Acil genel 
olarak akut durumlarda hastaların kısa süreli buralara geldiği 
yerler olup daha sonra kontroller başka polikliniklerde 
yapılmaktadır. Yine Çocuk Sağlığı Hastalıkları ve Genel 
Çocuk Polikliniğine gelen hastalara tanı amacıyla alınan idrar 
örnekleri ile eş zamanlı olarak bu hastalara geniş spektrumlu 
ampirik tedavilerin başlanması ve hastaların bu ampirik 
tedavilerden yarar görüp bir daha sonucunu irdelememesi 
tekrar bu hastaların idrarlarını getirmedikleri yönünde fikir 
öne sürülebilir. İstatistiksel olarak anlamsız olan bölüm 
ise Üroloji Polikliniğidir (p=0,485) bu polikliniğe gelen 
hastaların direk üriner sisteme bağlı şikayetlere sahip olması 
ve bu hastalara ampirik tedavi uygulanması, kontaminasyon 
olarak kabul edilen örneklerin gelme ve gelmeme oranının 
eşit olmasına neden olduğu düşünülebilir. 
Ampirik tedavi mikrobiyolojik açıdan örneklerin 
alınmasından sonra hastanın iyileşmesi adına tüm 
bölümlerde uygulanmaktadır. Yapılan çalışmalarda üriner 

sistem infeksiyonlarında ampirik tedavinin antimikrobiyal 
sürveyans çalışmalarına dayandırılarak yapılabileceği ve 
bu konuda yapılmış bir çalışmaya göre en sık üremenin 
Escherichia coli (65.9%) ve Klebsiella spp(12%)’ye 
ait olduğu ve nitrofurantoin’nin Escherichia coli’ye 
yüksek aktivite gösterdiği (%96) bunu takipeden bazı 
antibiyotiklerden fosfomycin’nin %96.6 ve amoxicillin-
clavulanic acid’in ise %81.1 etkili olduğu bulunmuştur 
(6). Buna benzer başka bir çalışmada araştırmacılar üriner 
sistem enfeksiyonlarından elde ettikleri sonuca göre ampirik 
tedavinin kullanılabilirliğinden bahsederek tüm ülkede 
(İspanya) kullanılmasını önerdikleri tedavi rejimini ortaya 
koymuşlardır (7).
Bu yüzden ampirik tedavi kontamine idrar idrar örneklerinin 
yeniden laboratuvara gönderilmesini engelleyen başlıca 
nedenlerden biridir.Çünkü hekim, özellikle poliklinik 
hizmeti verdiği yerlerde hastaların ister üriner isterse diğer 
sistemlere ait şikayetlerinde enfeksiyon şüphesi tespit 
ettiğinde mikrobiyolojik açıdan örnekleri almakta ve ardından 
hemen geniş spektrumlu tedaviye başlayabilmektedir.
Bundan sonraki süreç hastanın tetkiklerinin sonuçlarını 
araştırıp araştırmamasına bağlıdır.Eğer ampirik tedaviyle 
verilen antibiyotiklerden hasta yarar gördüyse şikayetleri 
kaybolduğunda yeniden hastaneye gelmemekte veya 
geldiyse hekimiyle görüştüğünde tedavinin olumlu gittiğine 
dair gözlemlerde bulunan hekim sonuçlara bakarak tedavi 
rejimini değiştirmeden aynı ilaca devam edebilmektedir.
Özetle; kontamine olarak kabul edilen idrarların yeniden 
laboratuvara gönderilmemesini etkileyen birçok neden 
vardır. Bunların başında ampirik tedavi uygulamalarının 
sıkça yapılması, buna benzer olarak özellikle Acil 
gibi bölümlerde hastaların kültür sonuçları çıkmadan 
ampirik tedaviye başlanması ve hastanın buradan sonra 
şikayetlerinin devam etmesi durumunda yeniden Acile 
değilde polikliniklere başvurması. Böylece kontamine kabul 
edilen idrar örnekleri multifaktöriyel sebeblere bağlı olarak 
(hekim, hasta, hastanın eğitim düzeyi, kişisel nedenler) 
yeniden laboratuvara gelememektedir. 
Bu ve bunun gibi birçok nedene bağlı olarak özellikle idrar 
kontaminasyonlarında tamamen hasta, hekim ve iyileşme 
üçgenindeki nedenlere bağlı olarak başta uygulanan ampirik 
tedavi ve/veya bu üçgendeki birçok nedene bağlı etkenlerle, 
laboratuvarda çıkan sonuçlar önemsenmeksizin kontamine 
olarak kabul edilen örneklerin yeniden laboratuvara gelmesi 
kısıtlanmaktadır.
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Özet
Amaç: Biz bu çalışmada kliniğimizde testis torsiyonu ön tanısıyla opere edilmiş olan hastalarımızın sonuçlarını 
retrospektif olarak değerlendirdik.

Yöntem ve Gereçler: Ocak 2008 ile Şubat 2015 yılları arasında testis torsiyonu ön tanısıyla opere edilen toplam 
53 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar torsiyon süresine göre 2 gruba ayrıldı. Torsiyon süresi 12 saatten az 
olan hastalar grup 1, 12 saatten fazla olan hastalar ise grup 2 olarak adlandırıldı. Grup 1; 35 hastadan oluşurken, grup 
2’ de 18 hasta mevcuttu.  Gruplar demografik verilere, orşiektomi oranlarına ve postoperatif doppler ultrasonografi 
sonuçlarına göre karşılaştırıldı.

Bulgular: Grup 1 ve grup 2’nin yaş ortalamaları sırasıyla 24,4±2,0 yıl ve 20,2±2,2 yıl idi ve her iki grup arasında 
anlamlı bir fark yoktu (p=0.197). Grup 1’ de 5 (%14) hastaya, grup 2’de ise 8 (%44) hastaya orşiektomi yapıldı, 
orşiektomi oranları grup 2’ de anlamlı derecede fazlaydı (p=0.022).  Medikal kayıtlardan 53 hastanın 40 (grup 1=30, 
grup 2=10) tanesinde postoperatif 1. ay kontrol skrotal doppler ultrasonografisine ulaşılabildi. Kontrol skrotal doppler 
ultrasonografi sonuçlarına göre grup 1’de sadece 1(%3,4) hastada kanlanma azalması mevcutken grup 2’de 9 (%90) 
hastada kanlanma azalması mevcuttu (p<0.001).

Sonuç: Ürolojik acillerin başında gelen testis torsiyonlarında tanı olabildiğince erken konulmalı ve hastalar bir an 
önce detorsiyone edilmelidir. Özellikle 12 saatten sonra başvuran hastalarda orşiektomi oranları artmakta; detorsiyon 
uygulansa dahi testiküler kanlanmada ciddi azalma gelişirken testiküler atrofi oranlarında artış gözlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Orşiektomi, skrotal doppler ultrasonografi, testiküler detorsiyon, testis torsiyonu

Testis torsiyonu: 7 yıllık klinik deneyimimiz

ABSTRACT
Aim:We retrospectively reviewed the patients who were operated in our clinic with the diagnosis of testicular torsion.

Material and Methods: Between January 2008 and February 2015 totally 53 patients were analyzed retrospectively. 
Patients were divided into two groups according to torsion times. Group 1 was defined as patients with the torsion 
time less than 12 hours and group 2 was defined as patients with the torsion time higher than 12 hours. Group 1 was 
consisted of 35 patients and group 2 was consisted of 18 patients. Two groups were compared with orchiectomy rates 
and the decreasing of blood supply rates in first month control scrotal ultrasonography.

Results: The mean age was 24,4±2,0 years in group 1 and 20,2±2,2 years in group 2; there were no significant 
differences between the two groups (p=0.197). Orchiectomy was performed to 5 (14%) patients in group 1 and 8 
(44%) patients in group 2. Orchiectomy rates were significantly higher in group 2 (p=0.022).   The data of first month 
control scrotal doppler ultrasonography was available in 40 patients (group 1=30, group 2=10).  The decreasing of 
blood supply was found 1 (3,4%) patient in group 1 and 9 (90%) patients in group 2 (p<0.001). 

Conclusion: Testicular torsion which is one of the most common urological emergency, should be diagnosed and 
detorsioned early. Orchiectomy rates increase if the torsion time is higher than 12 hours. Blood supply of testis 
decreases and testicular atrophy rates increase even if testicular detorsion has performed after 12 hours.

Keywords: Orchiectomy, scrotal doppler ultrasonography, testicular detorsion, testicular torsion
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Giriş 
Akut skrotum; inguinoskrotal bölgede ani gelişen ağrı, şişlik 
ve kızarıklık ile ortaya çıkan ve değişik etyolojik nedenlerle 
oluşabilen patolojilerdir (1,2). Akut skrotumun başlıca 
nedenleri; testis torsiyonu, epididimit, orşit, boğulmuş 
kasık fıtığı, hidrosel, travmatik hidrosel/hematosel, testis 
laserasyonu, iskemik orşit, testis tümörü ve skrotal absedir 
(3). Testis torsiyonu spermatik kordun spontan olarak veya 
travma sebebiyle kendi üzerinde dönmesi sonucu oluşur ve 
vasküler oklüzyon veya enfarkt ile sonuçlanabilmektedir (4). 
Erken ve doğru tanı sonrasında uygun tedavinin yapılması, 
hastaların cinsel yaşamını ve fertilite durumlarını olumlu 
yönde etkilemektedir (5,6). Testis torsiyonunda geçen 
süreye bağlı olarak testisi koruma olasılığı azaldığından, 
etiyolojisi ortaya konuluncaya kadar akut skrotum 
potansiyel olarak acil cerrahiye adaydır (7). Apendiks 
epididimis torsiyonu ve apendiks testis torsiyonları klinik 
olarak testis torsiyonuyla karışabilmektedir. Bu durumlar 
hastanın gelecekteki fertilitesi için önemli bir sorun 
oluşturmamasına rağmen, sıklıkla klinik benzerlikten 
dolayı tanı zorluklarına yol açarlar (8,9).
Biz bu çalışmada kliniğimizde testis torsiyonu ön tanısıyla 
opere edilmiş olan hastalarımızı sonuçlarını sunmayı 
amaçladık.
Yöntem ve Gereçler
Ocak 2008 ile Şubat 2015 yılları arasında testis torsiyonu 
ön tanısıyla opere edilen 53 hastanın kayıtları retrospektif 
olarak incelendi. Tüm hastalara tanı amaçlı skrotal doppler 
ultrasonografi yapıldı. Hastalar başvuru süresine göre 2 
gruba ayrıldı. Torsiyon süresi 12 saatten az olan hastalar 
grup 1, 12 saatten fazla olan hastalar ise grup 2 olarak 
adlandırıldı. Grup 1; 35 hastadan oluşurken, grup 2’ de 
18 hasta mevcuttu.  Hastalar, başvuru şikayetleri, fizik 
muayene bulguları, skrotal doppler sonuçları, intraoperatif 
bulguları, postoperatif sonuçları yönünden değerlendirildi. 
Gruplar orşiektomi oranlarına ve postoperatif doppler 
ultrasonografi sonuçlarına göre karşılaştırıldı.
Bulgular
Testis torsiyonlu hastaların %94.3 ünün başvuru şikayeti 
skrotal ağrı, %3.8’inin kasık ağrısı ve %1.9’ununda kasık ve 
skrotal ağrıydı. 23 (%43,4) hastada sağ testiküler torsiyon, 
29 (%54,7) hastada sol testiküler torsiyon gözlenirken 1 
(%1,9) hastada ise bilateral testiküler torsiyon saptandı. 
Grup 1 ve grup 2’nin yaş ortalamaları sırasıyla 24,4±2,0 
yıl ve 20,2±2,2 yıl idi ve her iki grup arasında anlamlı bir 
fark yoktu (p=0.197). Toplamda 53 hastanın 32’si 18 yaş 
ve üzeri iken 21 tanesi 18 yaşından küçüktü. Bu hastaların 

en küçüğü 8 en büyüğü ise 70 yaşında idi. Yapılan fizik 
muayenede hastaların %98.1’inde spermatik korda 
hassasiyet ve şişlik saptanırken; 13 (%24.5) hastada lokal 
eritem ve skrotal şişlik gibi nonspesifik bulgular mevcuttu. 
46 (%86.7) hastada kremasterik refleks saptanmadı. 
Tüm hastalara tanı amaçlı skrotal doppler ultrasonografi 
yapıldı. Skrotal doppler USG’ de 6 (%11.3) hastada 
torsiyon raporlanmamasına karşın perop torsiyon saptandı 
ve detorsiyon uygulandı. Grup 1’ de 5 (%14) hastaya, grup 
2’de ise 8 (%44) hastaya orşiektomi yapıldı, orşiektomi 
oranları grup 2 ‘de anlamlı derecede fazlaydı (p=0.022). 
Demografik veriler ve her iki grubun peroperatif-
postoperatif karşılaştırmaları Tablo 1’de verilmiştir.  
Medikal kayıtlardan 53 hastanın 40 (grup 1=30, grup 
2=10) tanesinde postoperatif 1. ay kontrol skrotal doppler 
ultrasonografisine ulaşılabildi. Kontrol skrotal doppler 
USG sonuçlarına göre grup 1’de sadece 1(%3,4) hastada 
kanlanma azalması mevcutken grup 2’de 9 (%90) hastada 
kanlanma azalması mevcuttu (p<0.001). (Tablo 2)  

Tartışma 
Çocuk ve adölesanlarda, testis torsiyonu, epididimorşit 
ve apendiks testis torsiyonu, akut skrotumun en yaygın 
sebeplerindendir. Bunların içinde ise sonuçları nedeniyle 
testis torsiyonu en önemli akut skrotum nedenidir. 

Grup 1

(n=35)

Grup 2

(n=18)

p

Yaş (yıl) (mean±SE) 24,4±2,0 20,2±2,2 0.197*
Süre (saat) (mean±SE) 4,4±0,3 31,9±6,7 <0.001*
Orşiektomi (n,%) 5 (%14) 8 (%44) 0.022**
Torsiyon derecesi 468±72 432±36 0.723*

Tablo 1. Hastaların demografik verileri, peroperatif ve postope-
ratif karşılaştırmaları

Tablo 2. Hastaların postop 1. ay kontrol skrotal doppler USG 
sonuçlarının karşılaştırılması

*: independent sample t test

**: Fischer’sExact test

*Fischer’s Exact test

Grup 1

(n=30)

Grup 2

(n=10)

p

Doppler, n (%) <0.001*
     Normal kanlanma 29 (96.6) 1 (10)
     Kanlanma azalmış 1(3.4) 9 (90)
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Çocukluk çağında en sıklıkla yenidoğan döneminde ve 
puberte sonrasında testis torsiyonu ile karşılaşılmaktadır 
(9). Buna karşın puberte sonrası kabakulak orşiti gibi 
viral epididimorşitler ve özellikle cinsel yolla geçen 
hastalıklara bağlı bakteriyel epididimorşitler akut 
skrotumun en sık nedenleri olarak karşımıza çıkmaktadır 
(7,10).Akut skrotuma neden olan klinik patolojilerde 
sadece anamnez ve fizik muayene ile ayırıcı tanıya gitmek 
çok zordur. Yaygın klinik bulgular spermatik kordda ve 
skrotumda şişlik, skrotumda ağrı, ödem ve kızarıklıktır. 
Ancak, bu klinik bulgular hemen hemen tüm akut 
skrotum vakalarında görülebildiğinden dolayı diagnostik 
değillerdir (11). Anderson ve ark.’ nın 670 testis torsiyonlu 
hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada ani başlayan 
testiküler ağrı olguların % 89’unda başvuru semptomu 
olarak rapor edilirken, kasık ve karın ağrısı % 34’ünde, 
kusma % 39’unda ve uykudan ağrı ile uyanma % 11’ inde 
saptanmıştır (12). Bizim çalışmamızda ise ani başlayan 
testiküler ağrı 50 (%94.3) olguda saptanmışken 3 (%5.7) 
hastada kasık ağrısı ve karın ağrısı mevcuttu.
Testis torsiyonlu hastalarda; testiste hassasiyet, anormal 
transvers yerleşimli testis ve/veya kremasterik refleks yokluğu 
sık rastlanılan klinik bulgulardandır (2). Birçok çalışmada 
kremaster refleksi yokluğu testis torsiyonu tanısında önemli 
kriterler arasında gösterilmiştir. Kadish ve Bolte, normal 
kremaster refleksi olan çocukların hiçbirinin testis torsiyonu 
olmayacağını belirtmişlerdir (10). Karamazyn ve ark.’nın 
çalışmasında ise kremaster refleksinin kaybolmasının testis 
torsiyonu ile birlikteliği % 90 olarak verilirken, diğer akut 
skrotum tablolarında kremaster refleksinin % 75 oranında 
mevcut olduğu belirtilmiştir (13). Bizim çalışmamızda 
ise bu oran %86.7 idi ve bu oran rapor edilen daha önceki 
çalışmalarla benzerdi. 
Skrotal renkli doppler ultrasonografi klinik kullanıma 
girmeden önce testis torsiyonu kuşkusu olan olgularda 
acil cerrahi eksplorasyon standart yaklaşım olarak kabul 
edilmekte idi (7). Akut skrotumun değerlendirilmesi ve 
tedavisi için skrotal eksplorasyon nispeten güvenli ve basit 
bir prosedür olmasına rağmen işlem invaziv bir yaklaşım 
olup komplikasyonlara yol açabilmektedir (2). Snyder 
ve ark.’ı akut skrotumla başvuran bütün çocuklarda 
testis torsiyonunu ekarte etmek için cerrahi eksplorasyon 
yapılması gerektiğini vurgulamışlardır (14). Ancak akut 
skrotumlu çocukların sadece %16 ile % 42 kadarında 
testis torsiyonu saptanırken, olguların % 62 ile %88’inde 
gereksiz yere eksplore edilmekteydi (2). Skrotal renkli 
doppler ultrasonografinin klinik kullanıma girmesinden 
sonra testis torsiyonu tanısı koymadaki başarımız artmış 

olup gereksiz cerrahi girişimler azalmıştır. Skrotal renkli 
doppler ultrasonografinin noninvaziv bir teknik olması 
ve yüksek tanı koyma gücü olmasından dolayı klinikte 
kullanımı iyice artmıştır. Bunun yanı sıra skrotumdaki 
diğer patolojileri de kolayca ayırt edebilmektedir. 
Radyoloğun skrotal ultrason deneyimine, torsiyonun bazen 
intermitant olabilmesine bağlı doppler ultrasonografinin 
tanı koyma gücü azalabilir (15,16). Negatif bir skrotal 
renkli doppler ultrasonografi incelemesi mutlaka iyi bir 
klinik ve fizik muayene ile birlikte değerlendirilmelidir. 
İngram ve Holman, yaşları 10 hafta ile 13 yaş arasında 
değişen erkek çocuklarının % 38’inde skrotal renkli 
doppler ultrasonografi ile tespit edilecek bir testiküler 
kan akımı olmadığını göstermişlerdir (15). Bu çalışmayla 
prepubertal testislerde skrotal renkli doppler ultrasonografi 
ile zaten kanlanma saptanamayabileceği için yanlış tanı 
koyma oranın yüksek olduğu gösterilmiştir. Bir başka 
çalışmada ise, Bader ve Lee’nin deneylerinde spermatik 
kordun 360 dereceden daha az olan torsiyonunda kan 
akımının azalmayabileceği belirtilmiştir (17,18). Baud ve 
Acre ise çalışmalarında, spermatik kordun skrotal renkli 
doppler ultrasonografi ile direkt olarak görüntülenmesinin 
testiküler torsiyon tanısında güvenilir bir yöntem olduğunu 
göstermişler ve spermatik kordun dönmüş, burgu şeklindeki 
görüntüsünün testis torsiyonu tanısını koyduracağını rapor 
etmişlerdir (19,20). Bu araştırmacılar özellikle normal 
kan akımı saptanan testis torsiyonlu hastalarda, burulmuş 
spermatik kord görüntüsünün en önemli diagnostik kriter 
olduğunu belirtmişlerdir. Liu ve ark.’nın çalışmalarında 
skrotal renkli doppler ultrasonografinin testis torsiyonu 
tanısındaki sensitivitesi % 87.9 ve spesifisitesi % 93.3 
bulunmuştur (7). Bizim çalışmamızda ise skrotal renkli 
doppler ultrasonografinin sensitivitesi %86.7 olarak 
saptanmıştır. 
Akut skrotum bulgularının ortaya çıkmasından sonra ilk 
12 saat içinde tedavi edilmeyen olgularda testiste ciddi 
kanlanma kaybı söz konusudur (21). Rampaul ve ark yaptığı 
çalışmada semptomlar başladıktan sonra ilk 6 saat içinde 
detorsiyone edilen testislerin %100’ü ilk 6-12 saat içinde 
detorsiyone edilen testislerin %70’i, ilk 12-18 saat içinde 
detorsiyone edilen testislerin ise %20’ si kurtarılabilmiştir 
(22). Bundan dolayıdır ki; testis torsiyonunda tedavi 
başarısı en erken şekilde tanının konması ve cerrahi 
olarak en hızlı biçimde torsiyonun ortadan kaldırılmasına 
bağlıdır. Yapılan çalışmalarda 360 derecenin üzerinde 
olan ve 24 saatten fazla süren torsiyonlarda testiste ileri 
derecede atrofi saptanmıştır. 12 saatten az torsiyonda 
kalan testislerin % 4’ü nekroza giderken, torsiyon süresi 
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12 saatten fazla olan olgularda bu oran % 75’e kadar 
çıkmaktadır. Yirmidört saatten uzun süren torsiyonlarda 
ise nekrotik değişikliklerin başladığı bildirilmiştir (12). 
Çalışmamızda 12 saat cut-off değeri olarak alındı ve 12 
saatten sonra başvuran hastalarda orşiektomi oranları 
anlamlı derecede daha fazlaydı (p=0.022).
Sonuç 
Ürolojik acillerin başında gelen testis torsiyonu sterilite 
gibi önemli sonuçlara yol açabilecek ciddi bir akut skrotum 
nedenidir. Bunu engellemek için tanı olabildiğince erken 
konulmalı ve hastalar bir an önce detorsiyone edilmelidir. 
Özellikle 12 saatten sonra detorsiyon uygulandığında 
testiküler kanlanmada ciddi azalma gelişirken testiküler 
atrofi oranlarında artış gözlenmektedir. 
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Özet
Amaç: Çalışmamızın amacı hastanemizin 4 yıllık süre içerisindeki hasta yatışı verilerinin analizinin yapılması ve 
sonuçlarının değerlendirilmesidir.

Yöntem ve Gereçler: Çalışmamız retrospektif gözlemsel çalışma niteliğindedir. Kabil Atatürk Asker Hastanesi 
hasta yatışı verileri klinik kayıt defterlerinden 1 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2013 tarihlerini kapsayacak şekilde taranmıştır.

Bulgular: 4 yıllık dönemde, 303 hasta (Afgan sivilleri: 105, ISAF: 186, diğer siviller: 12), hastaneye yatırıldı. ISAF 
ve diğer sivil gruplarla karşılaştırıldığında Afgan sivil hasta grubunda, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 
travma maruziyeti, daha fazla cerrahi ve anestezi uygulaması tespit edilmiştir.

Sonuç: Savaştaki tıbbi insani yardım faaliyetlerinin, sahada sağlık taraması uygulamaları yerine yerleşik  kuruluşlarda 
yapılması gerektiğini düşünüyoruz. Personel ve malzeme hazırlığı özellikle ortopedik  travmalar ve cerrahi yara 
bakımını içermelidir. Daha etkin faaliyetler için yerel halk ile benzer dini ve kültürel özelliklere sahip personel 
kullanılmasını öneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Afganistan, insani yardım, savaş tıbbı, askeri sağlık sistemi

Afganistan'da Türk Rol-2 Asker Hastanesinin 4 Yılı: 
Savaş Bölgesinde Tıbbi İnsani Yardım

ABSTRACT
Aim: The aim of this study is analyzing the data of the hospitalized patients within the 4 year time period in our 
hospital and the evaluation of the results.

Material and Methods: Our study is a retrospective observational study. The hospitalized patient data of Atatürk 
Kabul Military Hospital was scanned to cover the dates of January 1, 2010 through December 31, 2013 from the 
patient registries.

Results: During the 4 year period, 303 patients (Afghan civilians: 105, ISAF: 186, other civilians: 12) were 
hospitalized. We obtained statistically significant higher rates at trauma exposure, surgical and anesthesia practice in 
Afghan civilian patients group compared with the ISAF and the other civilian groups.

Conclusions: We think that the medical humanitarian activities should be carried out in established organizations 
instead of the rural health screening facilities in combat zone. The staff and the material preparation should especially 
include the orthopedic trauma and surgical wound care. We recommend using the staff who have similar religious and 
cultural characteristics with local people for more effective activities. 

Keywords: Afghanistan, humanitarian care, battlefield medicine, military health care system
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Giriş 
Onbir Eylül saldırıları sonrasında Afganistan'da Amerika 
Birleşik Devletleri ve İngiltere önderliğindeki NATO görev 
kuvveti tarafından Kalıcı Özgürlük Operasyonu (Operation 
Enduring Freedom) başlatıldı. 13 yıl süren operasyon Aralık 
2014 tarihinde sona erdirildi. Bölgede ISAF (International 
Security and Asistance Force) dahilinde görev alan Türk 
görev kuvveti operasyonun daha ağırlıkla insani yardım 
boyutunda görev aldı. 2003 yılında başkent Kabil'de 
kurulan Rol-2 Atatürk Asker Hastanesi'nde 11 yıl süresinde 
Türk Görev Kuvveti, ISAF personeli ve sivil halka sağlık 
hizmeti verildi.
Savaş bölgesinde görev yapan bir askeri hastanenin 
öncelikli görevi askerlere sağlık hizmeti vermektir. 
Bununla birlikte, 1949 Cenevre Savaş Hukuku Sözleşmesi 
kararlarına göre bu kuruluşların bölgedeki sivil halk 
için de imkanları kapsamında sağlık hizmeti vermeleri 
gerekmektedir (1). Sivil sağlık çalışanlarının risk altında 
olduğu ve yerel tıbbi alt yapının yetersiz olduğu durumlarda 
sivil halkın tıbbi bakımı askeri hastanelerin sorumlulukları 
arasındadır (2). 2013 yılında yayınlanan insani gelişmişlik 
indeksine göre Afganistan186 ülke arasında 175’inci sırada 
yer almaktadır (3,4). Afganistan’da sağlık alt yapısının 
yetersizliği ile birlikte mevcut savaş şartları sivil halkın 
sağlık hizmetlerine ulaşımını daha da zorlaştırmaktadır. 
Carthaign ve arkadaşlarının çalışmasında konu alınan 
hasta grubunun %71,8’inin sağlık hizmetlerine ulaşmada 
engellerle karşılaştıkları tespit edilmiş; bu durumun esas 
nedeni olarak da güvenlik problemleri gösterilmiştir (3). 
Bölgede yapılan insani yardım faaliyetlerinini kısa 
süreli olması ve sonuçlarının ortaya konmaması yapılan 
faaliyetlerin etkinliği yönünden önemli bir eksiklik olarak 
değerlendirilmektedir (5,6). Bu görüşe uygun olarak 
bölgede 11 yıl görev yapan hastanemizin çalışma sonuçları 
ile ilgili yeterli literatür bilgisi olmadığını tespit ettik. 
Çalışmamızın amacı hastanemizin 4 yıllık süre içerisindeki 
hasta yatışı verilerinin analizinin yapılması ve sonuçlarının 
değerlendirilmesidir.
Yöntem ve Gereçler
Atatürk Asker Hastanesi Afganistan’ın başkenti Kabil’in 
Uthil bölgesinde yer alan Doğan Kampı’nda Temmuz 2003 
ile Aralık 2014 tarihleri arasında acil servis, poliklinik, 
cerrahi ve yatarak tedavi hizmeti verdi. Hastane personeli 

14 hekim (bir dahiliye uzmanı, bir genel cerrahi uzmanı, 
bir çocuk hastalıkları uzmanı, bir dermatoloji uzmanı, 
bir ortopedi uzmanı, bir kulak burun boğaz uzmanı, bir 
anestezioloji uzmanı, bir acil tıp uzmanı, bir aile hekimliği 
uzmanı, iki pratisyen hekim, bir diş hekimi ve Azerbaycan 
Silahlı Kuvvetleri tarafından görevlendirilen değişik 
branşlardan iki hekim), bir eczacı, beş hemşire, beş sağlık 
teknisyeni (bir laboratuar, bir anestezioloji, bir radyoloji, 
iki cerrahi) ve dört yardımcı personelden oluşmaktaydı. 
Beraberinde, sayıları dönemsel değişiklik göstermekle 
birlikte, Afgan hekimlerden poliklinik hizmetinde sağlık 
hizmeti alımına gidildi. Hastanemizin yatak kapasitesi üçü 
post-operatif bakım olmak üzere toplam 12 idi. Radyolojik 
imkanı direkt grafi; laboratuar imkanları tam kan sayımı, 
rutin biyokimya, tam idrar tahlili, gaita mikroskobisi ve 
gaitada gizli kan tahlillerini içermekteydi. Eczane kısmında, 
hastanede tedavi işlemleri için Türkiye piyasasından temin 
edilen ilaçlar sivil halka ücretsiz olarak temin edildi.
Çalışmamız retrospektif gözlemsel çalışma niteliğindedir. 
Kabil Atatürk Asker Hastanesi hasta yatışı verileri klinik 
kayıt defterlerinden 1 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2013 
tarihlerini kapsayacak şekilde tarandı. Çalışma kapsamında 
başvuru zamanı, hasta cinsiyeti, yaşı, hasta grubu (Afgan 
sivil, ISAF personeli, diğer milletlere ait sivil), tanı, yatış 
süresi, verilen tedavi (oral, parenteral, inhaler, yabancı 
cisim çıkartma, yara bakımı, yanık bakımı ve debridman, 
sütur atma, redüksiyon, alçı uygulama, nazal tampon, 
ameliyat),  ameliyat tipi, anestezi tipi ve sonuç (taburcu, 
sevk, ölüm, tedavi tamamlanmadan terk) verileri kayıt 
altına alındı. 
Çalışma verileri Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA, 
USA) programında kayıt altına alındı. Verilerin istatistik 
analizinde SPSS (SPSS Statistics for Windows, Version 
22.0, IBM Corp., Armonk, NY) programı kullanıldı. 
Verilerin tanımlanmasında sürekli değişkenler için ortalama 
(ort) ve ± standart sapma (SS), kategorik değişkenler için 
sayı (n) ve yüzde (%) kullanıldı.  Verilerin normal dağılıma 
uygunluğu Kolmogorov- Smirnov testi ile test edildi. 
Verilerin karşılaştırmalarında Anova, ve independent t-test 
kullanıldı. Sonuçların değerlendirilmesinde %95 güven 
aralığında (GA) p < 0,05 değeri anlamlı olarak kabul edildi. 
Çalışma için etik kurul onayı GATA Etik Kurulu’nun 12 
Şubat 2014 tarihli toplantısında 50687469-1491-138-
14/1648.4-406 numaralı karar ile alındı.
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Bulgular
Dört yıllık süre içerisinde 303 hastaya yatarak tedavi 
verildi. Hastaların ortalama yaşı Afgan sivil grupta 24,1 
yıl, ISAF grubunda 24,2 yıl, diğer sivil grubunda 41,5 yıl 
olarak tespit edildi. Hastaların % 94,7’si erkek, % 5,3’ü 
kadın olmakla birlikte Afgan sivil hasta grubu tek başına 
ele alındığında hastaların % 15,2’sini kadın başvurular 
oluşturmaktadır. Çalışma sonuçlarının analizinde hastalar 
toplam üç grup içerisinde değerlendirilmiş olup grupların 
başvuru, ameliyat, anestezi uygulama, taburculuk, sevk, 
ölüm sayıları ve toplam yatış süreleri Tablo 1’de verilmiştir. 
Hasta grupları travmaya maruziyet açısından 
karşılaştırıldığında Afgan sivil grupta ISAF grubuna ve 

diğer sivillere göre daha fazla travma maruziyeti mevcut 
olduğu bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
bulundu (p<0.05). Ameliyat sayıları karşılaştırıldığında 
ise Afgan sivil grupta ISAF’a göre daha fazla ameliyat 
yapılmış olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 
olduğu tespit edildi (p= 0.000). Fakat Afgan sivil grup ile 
diğer sivil grubu ve diğer sivil grup ile ISAF grubu arasında 
ameliyat sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark yoktur (p>0.05).
Çalışma süresince 303 hastanın 71 ayrı tanı nedeni ile 
hastanemizde yatışı yapılmıştır. Yatış nedenleri tanı 
gruplarına ayrılarak üç grup için Tablo 2’de verilmiştir.

Afganistan'da Türk Rol-2 Asker Hastanesinin 4 Yılı: 
Savaş Bölgesinde Tıbbi İnsani Yardım

Tablo 1. Demografik veriler

Tablo 2. Tanı grupları

Çalışma süresince travma maruziyeti tespit edien 83 hastanın travma etyolojileri Tablo 3’te verilmiştir.

Afgan Sivil

n = 105 (%34,7)

ISAF

n = 186 (%61,4)

Diğer Sivil

n =12 (%4)
Yaş (ort,SS,%95GA) 24,1 ± 17 (20,8 – 27,4) 24,2 ± 6,2 (23,3 – 25,1) 41,5 ± 13,1 (33,1 – 49,8)
Çocuk yaş grubu (0-16) (n) 38 0 0
Bayan Cinsiyet (n) 16 0 0
Yatış süresi (ort± SS (minimum-maksimum) 2,4 ± 2,1 (2,0 – 2,8) 3,1 ± 2,6 (2,8 – 3,5) 2,3 ± 0,9 (1,7 – 2,8)
Travma (n/%) 52 (%49,5) 29 (%15,5) 2 (%16,6)
Ameliyat (n/%) 80 (%76,1) 40 (%21,5) 6 (%50)
Anestezi (n/%) 83 (%79) 40 (%21,5) 6 (%50)
Sevk (n) 3 18 0
Ölüm (n) 1 0 0

Afgan Sivil (n/%) ISAF (n/%) Diğer Sivil (n/%)
KBB 15/14,2 21/11,2 1/8,3
Genel Cerrahi 35/33,3 50/26,8 4/33,3
Ortopedi 37/35,2 17/9,1 3/25
Göğüs Hastalıkları 4/3,8 15/8,1 2/16,6
Dahiliye 4/3,8 27/14,5 2/16,6
Üroloji 2/1,9 9/4,8 0
Enfeksiyon Hastalıkları 0 15/8,1 0
Psikiyatri 0 1/0,5 0
Kardiyoloji 0 5/2,6 0
Dermatoloji 1/0,95 9/4,8 0
Nöroloji 0 2/1 0
Beyin ve Sinir Cerrahisi 1/0,95 10/5,3 0
Plastik Cerrahi 6/5,71 5/2,6 0
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Tartışma
Afganistan’ın 2001 yılı sonrasındaki çatışma süreci ile 
ilgili literatür ele alındığında iki konunun ağırlıklı olarak 
ele alındığı gözlemlenmektedir. Birincisi koalisyon güçleri 
ve Amerika Birleşik Devletleri askerlerine ait demografik 
ve tedavi çalışmaları (7-10), ikincisi ise  Afgan sivillerde 
meydana gelen savaş yaralanması nedenli penetran ve 
patlayıcı yaralanmalardır (11-13). Hastanemiz başkent 
Kabil’de kısmen çatışma bölgesinden uzak bir alanda yer 
almaktadır. Bu nedenle hastanemize yapılmış olan sivil 
başvurular literatürde daha az yer alan savaş yaralanması 
harici Afgan sivil hastalara ait bilgileri içermektedir. 
Savaş bölgesinde tıbbi insani yardım faaliyetleri çeşitli 
yöntemlerle yapılmaktadır. Bunlardan ilki hastanemizde 
uygulanan şekliyle yerleşik birlik ve kuruluşlarda sağlık 
hizmeti verilmesidir. İkinci yöntem sahada sağlık taramaları 
yapılmasıdır. Bu yöntem kısa süreli olması ve sonuçlarının 
dokümante edilememesi ile eleştirilmektedir (6). Sahada 
yapılan sağlık taramalarının bir diğer eleştirildiği nokta; 
başvuran kişilerin çoğunun ciddi sağlık sorunu olmaması 
ve yapılan müdahalelerin büyük kısmının tedavi edici 
değil destekleyici nitelikte olduğu yönündedir (5,14). 
Çalışmamızın sonuçlarını bu yönüyle değerlendirdiğimiz 
zaman; toplam yatış sayısının % 34,7’sini Afgan sivil 
hastalar oluşturmaktadır. Anestezi uygulamaları (p<0.001) 
ve ameliyat oranının (p<0.001) Afgan sivil hasta grubunda 
ISAF perfonelinden daha yüksek oranda olduğu tespit 
edilmiştir. Bu sonuçları hastanemizin 4 yıllık faaliyetlerinden 
Afgan sivil hasta grubunun ISAF hasta grubuyla benzer 
oranlarda kullandığı; cerrahi uygulamalar yönünden ise 
daha etkin faydalandığı şeklinde değerlendiriyoruz. 

Çalışma süresince hastanemizde yatırılarak tedavisi 
yapılan 105 Afgan sivil hastanın 16 (% 15,2)’sını bayan 
hastalar oluşturmaktadır. Woll ve arkadaşlarının bölgedeki 
çalışmasında başvuruların % 5’ini bayan hastaların 
oluşturduğunu tespit edilmiştir (15). Beitler ve arkadaşları 
tarafından bölgede yapılan insani ve tıbbi yardım 
faaliyetlerinde bayan personelin görevlendirilmesinin 
faaliyetin  etkinliği yönünden faydalı olduğu belirtilmiştir 
(5). Çalışmamızın sonucunda, bayan personel kullanımına 
ek olarak insani ve tıbbi yardım faaliyetlerinde benzer dini 
ve kültürel özelliklere sahip personelin görev almasının 
faaliyetten bölgedeki bayan hastaların faydalanma oranını 
artırıcı bir etken olduğunu değerlendirmekteyiz.   
Edward ve arkadaşlarının çalışmasında 2002 ile 2012 yılları 
arasında Irak ve Afganistan’da Amerika Birleşik Devleteri 
Ordusu tarafından verilen tıbbi insani yardım incelenmiş 
; pediatrik hasta grubunda savaş dışı nedenli travma ve 
endemik hastalıklarla savaş nedenli travmadan daha sık 
olarak karşılaşıldığı belirtilmiştir (2). Bizim çalışma 
verilerimizde hastanemizde yatarak tedavi edilen hastalarda 
yaralanmanın çatışma nedenli olması durumu tespit 
edilememiş olmakla birlikte Afgan sivil hasta grubunda 
sadece bir adet ateşli silah yaralanması nedenli hasta 
yatışı yapılmıştır. Travma etyolojisi değerlendirildiğinde 
ortopedik yaralanmalar ve cerrahi yaralanmalar (Tablo 3) en 
sık rastlanılan grubu oluşturmaktadır. Bu sonuç bölgedeki 
diğer insani yardım çalışma sonuçları ile uyumludur (15). 
Tıbbi insani yardım faaliyetleri askeri birlikler yönünden 
değerlendirildiğinde;  savaş bölgesinde verilen tıbbi insani 
yardımın bölge halkının sempatisinin kazanılmasını, 
böylelikle bu hizmeti veren birliklere saldırı olasılığını 
azalttığı belirtilmiştir (7). Beraberinde özellikle cerrahi 

Tablo 3. Travma alt grupları

Afgan Sivil(n/%) ISAF(n/%) Diğer Sivil(n/%)
Ekstremite kırığı 16/30,7 4/13,7 1/50
Ekstremite yumuşak doku travması 15/28,8 3/10,3 1/50
Cilt kesisi 8/15,3 0 0
Yanık 3/5,7 4/13,7 0
Araç içi trafik kazası 3/5,7 3/10,3 0
Kafa travması 1/1,9 7/24,1 0
Aşil tendon rüptürü 2/3,8 2/6,8 0
Ateşli silah yaralanması 1/1,9 1/3,4 0
Helikopter kazası 0 2/6,8 0
Nazal fraktür 0 1/3,4 0
Meniskopati 1/1,9 1/3,4 0
Elektrik çarpması 0 1/3,4 0
Kalça eklem dislokasyonu 1/1,9 0 0
Kulakta yabancı cisim 1/1,9 0 0
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branş hekimleri için önemli bir eğitim ve tecrübe kaynağı 
olduğu Irak ve Afganistan’da yürütülen on yıllık prospektif 
bir  çalışmanın sonucunda vurgulanmıştır (16). Tıbbi insani 
yardım faaliyetlerinin bölge halkı yönünden etkileri ele 
alındığında farklı görüşler bulunmaktadır. Yapılan rutin 
yardımın bölge halkı ve sağlık sistemi üzerine olumsuz 
etkileri olduğu bildiren çalışmalar (5,15,17,18) bulunmakla 
birlikte hakim olan görüş yapılan faaliyetlerin sivil halk 
üzerinde olumlu etkileri olduğu yönündedir (19,20). Bu 
görüşe neden olan en büyük etken sağlık alt yapısındaki 
yetersizlik ve sağlık hizmetlerine erişim problemleri 
oluşturmaktadır. Hastanemizin faaliyetlerinin sona erdiği 
Aralık 2014 tarihi itibarı ile de mevcut şartları devam ettiği 
ve tıbbi insanı yardım faaliyetlerinin devam ettirilmesi 
gerektiğini değerlendirmekteyiz.
Hastanemizin 4 yıllık hasta yatış sonuçlarını bölgedeki 
diğer çalışma sonuçları ile kıyaslayarak; savaş bölgesindeki 
insani yardım faaliyetlerinin sahada sağlık taramalarından 
ziyade yerleşik sağlık kuruluşlarında yürütülmesinin daha 
efektif olacağını sonucuna vardık. Yapılan faaliyetlerde 
dini ve kültürel benzer özelliklere sahip personelin görev 
alması, faaliyetten bölgedeki bayan hastaların faydalanma 
oranını artırıcı bir etkendir. Bölgede planlanan tıbbi yardım 
faaliyetlerinde personel ve malzeme hazırlığı özellikle 
ortopedik  travmalar ve cerrahi yara bakımını içermelidir.  
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Özet
Amaç: Akış sitometrisi (AS) çeşitli hücrelerin bir süspansiyon halinde bir akış kanalı boyunca tek tek geçmesi ve 
bu esnada hücre büyüklük ve içeriğine göre sınıflandırılması esasına dayanan florokromojenik-lazer tabanlı bir tanı 
yöntemidir. Hematolojik malignitelerin tanısı AS cihazının en fazla kullanım alanıdır. Mevcut çalışmada hastanemiz 
AS laboratuvarına gönderilen örneklerin yıllara göre dağılımlarını, istek yapan bilim dalının dağılımını, gönderinin 
yapıldığı örnek tipini ve tanı-izlemde AS’nin yerini değerlendirmeyi hedefledik.   
Yöntem ve Gereçler: Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi AS Laboratuvarı’na 01.01.2002 ile 01.01.2014 tarihleri 
arasında gönderilerek değerlendirilen AS testleri geriye dönük olarak değerlendirildi. Elde edilen parametreler ta-
nımlayıcı istatistik çerçevesinde değerlendirildi. 
Sonuç: Bu zaman zarfında toplam 4874 adet test değerlendirildi (Ortalama: 406 test/yıl). Örneklerin %18,7’si çocuk 
yaştaki hastalardan (n=964) gönderilmişken, % 81,3’ü (n=3910) erişkin hastalarından gönderilmişti. Gönderilen ör-
neklerin %35,3’ü (n=1725) kemik iliği, %58,2’si periferik kan (n=2828),  %6,5’i (n=321) diğer vücut dokularından 
gönderilmişti. Örneklerin %20,2’sinin (n=989) tanısında AS inceleme başrol oynamıştı. Örneklerin %18,5’i (n=880) 
hastalıkların tedaviye yanıtlarının değerlendirilmesinde kullanıldı. Tanısı AS’yle konulan hastaların %34,6’sı akut 
myeloid lösemi, %32’si kronik B-lenfoproliferatif hastalıklar, %19,5’i akut lenfositer lösemi, %10,2’si myelodisp-
lastik sendrom, %3,2’si kronik myeloid lösemi, %0,3’ü Burkitt lösemi/lenfoma, %0,1’i T-lenfoproliferatif hastalık 
ve %0,1’i bifenotipik lösemiydi. 
Tartışma: Tek merkez verilerinin değerlendirildiği bu çalışma tanı konulması istenilen hastalıkların ülkemizdeki 
sıklıklarını göstermesi açısından önemli veriler sunmaktadır. Yıllara göre dağılım ise merkezimizin deneyim artı-
şını ve hastaların merkezimize ulaşımının kolaylaşması olarak değerlendirilebilir. Hastane verilerine dayalı geriye 
dönük çalışmaların yararları arasında hastalık sıklık verilerinin saptanmasında dolaylı bir yöntem olması sayılabilir. 
Anahtar Kelimeler: Akış Sitometrisi, hematolojik maligniteler
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Giriş
Akış sitometrisi (AS) çeşitli hücrelerin bir süspansiyon 
halinde bir akış kanalı boyunca tek tek geçmesi ve bu 
esnada hücre büyüklük ve içeriğine göre sınıflandırılması 
esasına dayanan florokromojenik-lazer tabanlı bir 
tanı yöntemidir (1). AS hematolojik malignitelerin 
tanı ve tedaviye yanıtlarına, B ve T lenfosit sayı ve 
fonksiyonlarına, HIV analizine, DNA analizine, hücre 
canlılığının değerlendirilmesine, retikülosit/eritrosit 
analizine, hücre içi glutatyon tayinine ve ayrıca trombosit 
fonksiyonlarının değerlendirilmesine olanak tanıyan bir 
immunohematolojik laboratuvar uygulamasıdır (2). 
Günümüzde hematolojik malignitelerin tanısı AS cihazının 
en fazla kullanım alanlarından birisidir (3). Fenotipik 
anormal popülasyonlar aralarında (Non)-Hodgkin 
lenfoma, kronik lenfositer lösemi, plazma hücreli lösemi, 
akut lösemiler, paroksismal noktürnal hemoglobinüri, 
mast hücre hastalıkları ve myelodisplastik sendromun 
bulunduğu hematolojik hastalıklar da mevcuttur (2). 
Dünya Sağlık Örgütünün 2001 yılındaki sınıflaması 
hematolojik maligniterlerin tanısının konulmasında çoklu 
antikor kullanımlarının gerekliliğini ortaya koymuştur 
(4). Bu durum maliyet-yarar ilişkisinin önemini ortaya 
koymuş ve doğru hastaya doğru testin yapılması için 
retrospektif datanın gerekliliğinin altını çizmiştir. Bu 
doğrultuda çalışma grupları maliyetin azaltılması için 
hangi grup hastada akış sitometri yapılmamasına gerek 

olmadığını belirlemeyi amaçlamıştır. ‘Bethesda Group’ 
matür nötropeni, poliklonal gammopati, polistemia vera, 
trombositoz ve bazofili tetkik ederken akış sitometrinin 
uygun olmadığını belirlemiştir (5). 
Mevcut çalışmada hastanemiz AS laboratuvarına 
gönderilen örneklerin yıllara göre dağılımlarını, istek 
yapan bilim dalının dağılımını, gönderinin yapıldığı örnek 
tipini ve tanı-izlemde AS’nin yerini değerlendirmeyi 
hedefledik.   
Yöntem ve Gereçler
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi AS Laboratuvarı’na 
01.01.2002 ile 01.01.2014 tarihleri arasında gönderilerek 
değerlendirilen AS testleri geriye dönük olarak 
değerlendirildi. Immunofenotipik analiz ayrı zamanlarda 
Beckman Coulter (Beckman Coulter EPICS XL) veya 
Beckton Dickenson (BD FACSCalibur™ platform) 
firmalarının AS cihazları kullanılarak yapıldı. İncelemede 
eritrosit lizisi sonrası tam kan örneklerinin direk konjuge 
monoklonal antikorlarla muamelesi kullanıldı. Tanısı akış 
sitometri ile konulmuş olan hastaların tanıları 2008 Dünya 
Sağlık Örgütü kuralları temel alınarak tekrar gözden 
geçirildi (6). Çalışma için Trakya Üniversitesi Yerel Etik 
Kurulundan yazılı onam alındı. 
Parametrelerin istatistiki değerlendirilmesinde SPSS 
versiyon 17 programı kullanıldı. Elde edilen parametreler 
tanımlayıcı istatistik çerçevesinde değerlendirildi. 

Akış Sitometrisi Verilerinin Geriye Dönük Taranması: Tek merkez deneyimi 

Abstract
Aim: Flow Cytometry (FC) is a flourochromogenic-laser based diagnosis tool that is used to subclassify the cells 
due to their cell size and cytoplasmic content. Diagnosis of hematological malignancies is one of the most com-
monly used field of application. In the present study we aimed to determine the distribution of samples per year, 
distribution of requesting departments (whether pediatric or adult), sample type (bone marrow, peripheral blood, 
cerebrospinal fluid or pleural fluid), and the usage of FC during diagnosis/follow up.
Material and Methods: FC results were screened retrospectively from 01.01.2002 to 01.01.2014. Descriptive 
statistics were performed to analysis the results.
Results: 4874 samples were revised (with a mean of 406 sample per year). 18.7% of the samples were from 
pediatric patients, 81.3 % were from adult patient population.  %35.3 of the samples (n=1725) were obtained from 
bone marrow, 58.2 % (n=2828) were obtained from peripheral blood, 6.5 % (n=321) of the samples were obtained 
from other body fluids. FC was the leading diagnostic tool in 20.2 % (n=989) of the samples. 18.5% (n-880) of the 
samples were used for follow up of the patients. The distribution of the diagnoses that were established by the use 
of FC were 34.6 % acute myeloid leukemia, 32 % chronic B-lymphoprolipherative disease, 19.5 % acute lymphoid 
leukemia, 10.2 % myelodysplastic syndrome, 3.2 % chronic myeloid leukemia, 0.3% Burkitt leukemia/lymphoma, 
0.1 % T-lymphoprolipherative disease ve 0.1 % biphenotypic leukemia.
Discussion: The present study demonstrated important results about the disease incidence in Turkey. The elevated 
sample size in following years might be due to increased experience, and easy accessibility of patients to our facility. 
To be an indirect tool to demonstrate disease distribution is one of the benefits of retrospective analysis of hospital data.
Key Words: Flow Cytometry, hematological malignancy
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Bulgular
Bu zaman zarfında toplam 4874 adet test değerlendirildi. 
Yıllara göre AS örneklerinin dağılımı Şekil 1’de 
gösterilmiştir. Yıllık test sayısı ortalama 406 test/yıldı. 
Örneklerin %18,7’si çocuk yaştaki hastalardan (n=964) 
gönderilmişken, % 81,3’ü (n=3910) erişkin hastalarından 
gönderilmişti. 
Örneklerin yıllara göre gönderilme amaçları Şekil 2’de 
özetlenmiştir. Gönderilen örneklerin %35,3’ü (n=1725) 
kemik iliği, %58,2’si periferik kan (n=2828),  %6,5’i 
(n=321) diğer vücut dokularından gönderilmişti. AS 
örneklerin %81,5’inin başlangıç tanısının konulmasında 
kullanıldı. Akış sitometrik inceleme örneklerin %20,2’sinin 
(n=989) incelenmesiyle başlangıç tanısının konulmasında 
başrol oynamıştır. Örneklerin %61,3’ünde ise yardımcı tanı 
yöntemi olarak kullanılmıştır. Örneklerin %18,5’i (n=880) 
hastalıkların tedaviye yanıtlarının değerlendirilmesinde 
kullanıldı. Örneklerin %44,9’unda (n=2190) akış sitometri 
anormal olarak saptandı. Örneklerin %55,1’inde (n=2684) 
AS normal sınırlardaydı.
Tanısı akış sitometrik yöntemle konulan hastalıklar Şekil 
3’de özetlenmiştir. Tanısı AS’yle konulan hastaların 
%34,6’sı akut myeloid lösemi (n=342), %32’si kronik 
B-lenfoproliferatif hastalıklar (n=316), %19,5’i akut 
lenfosittik lösemi (n=193), %10,2’si myelodisplastik 
sendrom (n=101), %3,2’si kronik myeloid lösemi 
(n=32), %0,3’ü Burkitt lösemi/lenfoma (n=3), %0,1’i 
T-lenfoproliferatif hastalık (n=1) ve %0,1’i bifenotipik 
lösemiydi (n=1) (Şekil 2). 
Akut miyeloid lösemi (AML) tanısı alan hastaların 
%2,8’i AML-M0, %18,3’ü AML-M1, %40,8’i AML-M2, 
%16,2’si AML-M3, %10,6’sı AML-M4, %13’, AML-M5, 
%0,7’si AML-M6, %1,4’ü AML-M7 idi. Akut lenfositer 
lösemi (ALL) tanısı alan hastaların ise %71,4ü B-ALL, 
%28,6’sı T-ALL idi (Şekil 3).
Veriler ayrıca yaş gruplarına göre bölünerek çalışıldı. 
Pediatrik hasta grubunda hastaların %78,5’i ALL, %15’i 
AML, %2,8’i B-lenfoproliferatif hastalıklar, %1,9’u 
miyelodisplastik sendrom (MDS), %0,9’u Burkitt lösemi/
lenfoma, %0,9’u kronik myeloid lösemi iken; erişkin 
yaş gurubunda hastaların %37’si AML, %35,5’i Kronik 
lenfositer lösemi (KLL), %12,4’ü ALL, %11,2’si MDS, 
%0,2’si Burkitt lösemi/lenfoma, %0,1’i T-lenfoproliferatif 
hastalık, %0,1’i bifenotipik lösemiydi.  
Tartışma
Mevcut çalışma ile deneyimli bir akış sitometri 
laboratuvarının 12 yıllık deneyimi tanımlayıcı istatistik 
çerçevesinde analiz edilmiştir. Bilgilerimize göre 
çalışmamız AS sonuçlarının geriye dönük taranmasını 

içeren ilk çalışmadır. Elde edilen veriler ülkemizdeki 
hematolojik malignitelerin sıklıkları hakkında yorum 
yapma olanağı sunmuştur. Verilerimizin tanı konulması 
istenilen hastalıkların ülkemizdeki sıklıklarını göstermesi 
açısından önemli veriler olduğu kanısındayız. Tek merkez 
verilerinin değerlendirildiği bu çalışmada elde edilen 
veriler, ülke genelindeki ortalamaları yansıtmamaktadır. 
Bunun nedenleri arasında çalışmamızda tanı yöntemi 
olarak sadece AS sonuçları değerlendirildiğinden 
dolayı tanısı immünhistokimyasal boyamalarla konulan 
Hodgkin lenfoma, malignite hücrelerinin stromaya fazlaca 
tutunmasına bağlı kemik iliği aspirasyonuna yansımadığı 

Şekil 1

Şekil 2

Şekil 3
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multiple myelom ya da tanı konulması konusunda AS’nin 
immünhistokimyasal yöntemlerin gerisinde kaldığı 
MDS gibi hastalıkların sıklık yüzdesi beklenenin altında 
kalması sayılabilir. Bunun yanında tanı konulması akış 
sitometrik yöntemin baz alındığı Matutes skoruna dayanan 
KLL’nin göreceli daha sık saptanmış olması nedeniyle 
B-lenfoproliferatif hastalıklar beklenenin üzerinde 
saptanmıştır (7). Yukarıda sayılan tüm bu nedenlere bağlı 
olarak örnek olarak ALL yetişkin hasta popülasyonunda 
beklenenin altında saptanmıştır (8). Yıllara göre dağılım ise 
merkezimizin deneyim artışını ve hastaların merkezimize 
ulaşımının kolaylaşması olarak değerlendirilebilir. 
Bu tarzda laboratuvar verilerine dayalı geriye dönük 
çalışmaların yararları arasında hastalık sıklık verilerinin 
saptanmasında dolaylı bir yöntem olması ve ilgili merkezin 
deneyimini yansıtması sayılabilir. İleri teknoloji ürünü olan 
bu yöntemin araştırma amaçlı da kullanılması cihazın ve 
bilim camiamızın verimi açısından oldukça önemlidir (12). 
Son on yılda AS inceleme geniş popülasyonların 
incelenmesinin ötesinde küçük hücre gruplarının da 
incelenmesine olanak kılacak şekilde gelişmiştir (2). 
Böylelikle minimal kalıntı hastalık (MKH) tayini artık 
tayin edilebilir olmuştur. Laboratuvar yöntemleri arasında 
MKH’nın değerlendirilmesi için konvansiyonel sitogenetik 
yöntemler, floresan in situ hibridizasyon, moleküler genetik 
yöntemler ve AS en fazla kullanılan yöntemlerdir (9-11). 
Her ne kadar moleküler genetik yöntemler daha hassas 
olsalar da AS’nin MKH değerlendirilmesinde özel bir yeri 
vardır (12). AS lösemi hücrelerinin üzerilerinde eksprese 
edilen ‘leukemia associated immunophenotypic patterns 
(=lösemi hücresine özel immünofenotipik kalıplar)’ 
tanınmasını sağlayarak MKH’nın görüntülenmesini 
mümkün kılar (12). Bunun yanında moleküler genetik 
yöntemlerle saptanan yanlış pozitifliğin de doğrulama testi 
olarak kullanılabilir (13).  
Kliniğimizde özellikle 2012 yılından önce kullanılan 
cihaz ile çoklu boyama yapma imkanı olmaması 
nedeniyle MKH saptanmasında aberan ekspresyon 
varlığına bakılarak MKH varlığı değerlendirilmiştir. 
Çalışmamızın kısıtlamalarından birisi MKH’nın belirli 
hastalık gruplarında değerlendirilmemesidir. MKH’nın 
değerlendirilmesinde çoklu boyamanın gerekliliği ve 
MKH’ın değerlendirilmesindeki teknik yetersizlikler 
nedeniyle MKH ile ilgili verilerin analiz sonuçları bu 
çalışmada verilmemiştir. 
Sonuç olarak çalışmamız özellikle tanısında öncelikli 
olarak AS’nin yer aldığı hematolojik malignitelerin 
sıklıklarının belirlenmesinde AS laboratuvar kayıtlarının 
geriye dönük taranmasının faydalı olacağını göstermiştir.  
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MERS-Co Virus Infection: Epidemiology and Recent Developments

erlemed

Özet
MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) (Ortadoğu Solunum Sendromu coronavirusu )infek-
siyonu  yeni bir beta- coronavirüs tipine bağlı olarak gelişen ve ilk kez 2012 Haziran ayında Suudi Arabistan’da 
ortaya çıkan bir hastalıktır. Pnömoni ve böbrek hasarına neden olarak, hızlı seyir gösterdiği ve yüksek mortalite 
oranına sahip olduğu bildirilmiştir. Virüsün kaynağının develer olabileceği düşünülmektedir ve insandan insana bu-
laşma nadir olarak bildirilmiştir. MERS CoV enfeksiyonlu hastalardaki en sık semptomlar ateş, öksürük, nefes darlığı 
ve gastrointestinal semptomlardır. Pnömonisi olan hastaların çoğunda birden fazla eşlik eden hastalık varlığı rapor 
edilmiştir. Bu enfeksiyonun yönetimindeki zorluklardan birisi kanıtlanmış etkin tedavilerin olmayışıdır. Bu yüzden 
hastalık yüksek mortalite oranlarına sahiptir. Bu yazıda MERS-CoV enfeksiyonunun epidemiyolojisi, tanı ve tedavi 
yaklaşımı özetlenmiştir.   
Anahtar Kelimeler: MERS Co-V, epidemiyoloji, tanı, tedavi, korunma

Abstract
MERS Co V is a disease which is caused by a novel coronavirus and first defined in Saudi Arabia in July, 2012. By 
causing pneumonia and kidney injury rapid progression and high mortality rate was reported. It is thought that the 
origin of the virus is camels and human to human transmission was reported rarely. Common symptoms in patients 
with MERS-CoV include fever, cough, shortness of breath and gastrointestinal symptoms. Most patients have had 
pneumonia and the majority was reported to have multiple co-morbid conditions. One of the challenges in the man-
agement of MERS-CoV is the lack of proven effective therapies, so disease have a high mortality rate. In this manu-
script , we summarised the epidemiology, diagnosis and  management  of  MERS Co-V infection.
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Giriş ve Epidemiyoloji
Ortadoğu Solunum Sendromu coronavirusu ‘’Middle East 
respiratory syndrome coronavirus’’ (MERS-CoV) ilk kez 
2012’de Suudi Arabistan’da,  ateş, öksürük, solunum sı-
kıntısı ile başvuran 60 yaşlarında bir erkek hastadan izo-
le edilmiştir. Solunum yetmezliği ile kaybedilen hastanın 
balgam örneğinin LLC-MK2 ve Vero hücre kültür ortam-
larına ekimleri ile sitopatik değişiklikler gözlenmiştir. Bir-
kaç gün sonrasında çok benzer bir virüsün izole edildiği 
bir başka vaka yine akut solunum sendromu ve böbrek ha-
sarı bulgularıyla birlikte bildirilmiştir. Bu ikinci vakada da 
başlangıç semptomları Katar’da ortaya çıkmakla birlikte, 
Suudi Arabistan’a seyahat öyküsü bildirilmiştir. Bu yeni 
coronavirüs, Middle East Respiratory Syndrom Corona-
virüs (MERS-CoV) olarak adlandırılmıştır (1,2). 2012 de 
ilk kez tanımlandığından bu yana dört kıtada 21 ülkeye 
yayılmıştır. Önce aile içi sporadik vakalar şeklinde gö-
rülürken, daha sonra hızla aktivasyon kazanmıştır. Suudi 
Arabistan’ın batı bölgelerinde çok sayıda vaka tespit edil-
miştir. MERS-CoV enfeksiyonunun asemptomatik enfek-
siyondan, yoğun bakımı gerektirebilecek ağır pnömoniye 
kadar değişen spektrumda hastalık geliştirdiği izlenmiştir 
(2-4). Doğrulanan MERS-CoV enfeksiyonu vakalarının 
çoğunda akut solunum hastalığı gelişirken, virüsün sıklık-
la başta böbrek olmak üzere çeşitli organ yetmezliklerine 
neden olduğu gözlenmektedir. Mortalite oranı %30 civa-
rında iken, hastalığa karşı özgün bir tedavi ya da aşı henüz 
yoktur (3,4).  2 Nisan 2015 itibarıyla DSÖ (Dünya Sağlık 
Örgütü)’ye bildirilen laboratuarda doğrulanmış MERS-
CoV vakalarının sayısı 1118’e hastalıktan ölüm sayısı da 
458’e ulaşmıştır. Yine DSÖ raporuna göre vakaların % 
63,5’u erkek olup, yaş aralığı 9 ay ile 99 yaş arasında de-
ğişmektedir. Vakaların çoğu Suudi Arabistan’dan bildiril-
miş olup, ayrıca bir vaka da aynı ülkenin Cidde şehrinde 
çalışmakta olan ve orada tanı almış olan Türk vatandaşına 
aittir. Bundan başka Kuzey Amerika ve Avrupa’da bir-
çok yurt dışı kaynaklı vaka gelişmiştir (5). Laboratuarda 
doğrulanarak DSÖ’ye bildirilmiş MERS-CoV vakalarının 
sayısı 2014 Mart ayı ortalarında itibaren özellikle Suudi 
Arabistan ve Birleşik Arap Emirlikleri gibi sağlık bakım 
ilişkili salgınların görüldüğü ülkelerde hızla artış göster-
miştir. Ülkemizde bugüne kadar bikdirilen bir tane olgu 
olmuştur. Bu olgu Suudi Arabistan’da çalışan ve ülkemize 
ailesinin yanına ziyarete geldiği sırada tanı aldıktan sonra 
eksitus olan bir olgudur. Ayrıca aynı tarihten itibaren in-
san olmayan kaynaklarla (tek hörgüçlü develerle temas ve 
deve sütü ) temasla gelişen vakalarda da artış mevcuttur. 
Çoğu vakanın laboratuarda doğrulanan vakalarla temas 
öyküsü olmadığı, kimilerinin ise deve ve diğer tavuk,keçi, 
sığır gibi bazı hayvanlarla temaslarının rapor edildiği gö-
rülmüştür. Develerin insanlara enfeksiyon geçişinde başlı-
ca kaynak olduğundan kuşkulanılsa da doğrudan ya da do-
layla geçiş yolları üzerinde çalışmalar sürmektedir (6,7). 

Hastalığın erkek bireylerde ve yaşlı olanlarda daha sık 
görüldüğü, sağlık bakım ilişkili bulaşımın önemli bir risk 
olduğu ortaya konmuştur. Hastalık, yaşlı ve özellikle eşlik 
eden hastalığı ( diyabet, böbrek hastalığı, immün yetmez-
lik) olan bireylerde daha ağır ve fatal seyretmektedir (7-9).
Muhtemel Kaynak ve Bulaşma
Coronavirüsler (CoV) elektron mikroskop altında yü-
zeylerinin taç şeklinde gözlenmesiyle bu adı almışlardır. 
1960’larda insanlarda soğuk algınlığı başlıca nedeni ola-
rak iki tip Coronavirüs (CoV-229E ve CoV-OC43) saptan-
mıştır. Daha sonra ‘’severe acute respiratory syndrome’’ 
(SARS)’un gelişmesiyle coronavirüsler dikkati çekmiştir. 
Ağır hastalık tablosuna neden olan ikinci insan CoV ‘’Midd-
le East respiratory syndrome ‘’(MERS)CoV, 2012’de 
asemptomatik ya da hafif klinik yakınmalardan ölümcül 
hastalık tablosuna kadar değişen hastalık tablosuna neden 
olabilen yeni bir β CoV (beta corona virüs) olarak tanım-
lanmıştır  (3-5). Coronavirüsler, 30 kb uzunluğunda, zarflı, 
esansiyel ve esansiyel olmayan 16 proteini kodlayan, tek 
zincirli pozitif RNA içeren virüslerdir. Konak hücre meka-
nizmasını kullanır, viral RNA’dan RNA bağımlı RNA poli-
meraz üretir. Tek zincirli pozitif RNA’nın negatif kopyasını 
oluşturarak, protein ve proteaz enzimi için mRNA ve yavru 
virüs RNA’sı kopyalar. Üretilen bu protein molekülünden 
ise proteaz enzimiyle yapısal ve yapısal olmayan protein-
ler açığa çıkarılmaktadır. MERS-CoV’un iç ve dış yapısal 
özelliği onu dış çevre şartlarına dayanıklı hale getirmek-
tedir. Bu durum virüsün solunumdan çok fekal oral yolla 
bulaşımına imkan sağlamaktadır. Virüs aynı zamanda daha 
düşük sıcaklık ve nem ortamlarında stabilitesini korumak-
tadır (2,10,11).  MERS-CoV üzerinde yapılan epidemiyo-
lojik ve genomik çalışmalarla, hastalığın insanlara deve ve 
yarasalardan geçtiği gösterilmiştir. Yine çalışmalar, yarasa-
larda virüsün uzun zamandır bulunduğunu göstermektedir. 
Hastalığın olası kaynağının yarasa olması, yarasa kaynaklı 
doku kültürlerinde virüsün hızlı üremesiyle desteklen-
mektedir. MERS-CoV, Arabistan yarımadasında tek hör-
güçlü develerden izole edilmiştir. Suudi Arabistan’da, bir 
MERS-CoV enfeksiyonu geçiren vakanın sahibi olduğu 
deveden alınan örneklerde real-time polimeraz zincir reak-
siyonu (RT-PCR) yöntemiyle MERS-CoV tespit edilmiştir. 
Aynı zamanda, devede de ateş ve rinore semptomları oldu-
ğu bildirilmiştir. Genetik sekanslama çalışmalarıyla insan 
ve deve virüsleri arasında yakın ilişki bulunması develerin 
muhtemel kaynak olduğunu ortaya koymaktadır. Bundan 
başka hastalığa yakalanan insanların çoğunda develerle te-
mas öyküsünün olmaması hastalığın başka kaynaklarının 
da olabileceğini düşündürmektedir. Virüsün develerden 
geçişi olasılığına rağmen, insandan insana geçişe oranı bi-
linmemektedir. Vaka kontrol çalışmaklarında virüsün has-
tanelerde kişiden kişiye geçişinin, aile içi geçişten daha sık 
olduğu gösterilmiştir ( 12-14).  
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Patogenez
Solunum yoluyla yayılan damlacıklar bulaşta en önemli 
yolu oluşturmaktadır. Aerosollerle taşınan virüs partikül-
lerinin hücrelere CD 26 olarak da bilinen dipeptidyl pep-
tidase 4 (DPP4) reseptörlerine tutunarak girdiği düşünül-
mektedir. DPP4 reseptörünün,  insanlarda silyasız bronş 
epitelyum hücrelerinin yüzeyinde yer aldığı bilinmektedir. 
MERS-CoV’un spike proteini hücresel DPP4 ile etkile-
şime girer, ve virüsün konak hücreye tutunmasına yola 
açar. Fibroblastlar, mikrovasküler endotelyal hücreler ve 
tip pnömositler gibi çok daha geniş kapsamda insan ak-
ciğer hücre tiplerinde replike olmaktadır. MERS-CoV alt 
solunum yolları, böbrek, intestinal ve karaciğer hücrelerini 
enfekte ettiği gösterilmiştir. Virüs insan monosit kökenli 
makrofajları enfekte ettiğinde antiviral sitokinleri uyar-
maktadır. Ayrıca virusun 4a proteini tip I interferon üreti-
mini baskılayan immünsupressif bir faktördür. Böylece vi-
rüs konak immünitesiyle etkileşime girerek invazyonunu 
kolaylaştırmaktadır. İmmün hücre kaynaklı kemokinlerin 
uyarılması ve sitokinlerin aktivasyonu da ağır hastalık tab-
losuna yola açmaktadır (15,16).
Klinik ve Laboratuvar Bulguları
Gerek aile içi gerekse sağlık çalışanları arasında hastalığın 
bulaşı üzerine yapılan çalışmalarda inkübasyon süresinin 
5 ile 14 gün arasında değiştiği gösterilmiştir (2,11,15,16). 
Önde gelen klinik bulgular arasında, ateş, titreme, kuru 
öksürük, nefes darlığı yer almaktadır. Daha az sıklıkta-
ki bulgular; miyalji, diyare, bulantı ve kusma sayılabilir. 
Hastaların büyük bir kısmı yoğun bakıma gerek duyarlar. 
Yoğun bakım hastalarının çoğunda ise mekanik ventilas-
yon gerekmektedir. Laboratuvar bulguları arasında laktat 
dehidrogenaz (LDH) yüksekliği, trombositopeni lenfopeni 
vakaların yarıya yakın kısmında mevcuttur. Daha az sık-
lıkta aspartat transaminaz (AST) ve alanin aminotransfe-
raz (ALT) yüksekliği görülmüştür. Bundan başka anemi, 
hiponatremi, hipoalbuminemi, C-reaktif protein (CRP) ve 
prokalsitonin düzeylerinde yükselme bazı vakalarda izlen-
miştir. Perikardit, organ disfonksiyonu, disemine intravas-
küler koagülasyon, böbrek fonksiyon bozukluğuna işaret 
eden kan üre nitrojeni (BUN) ve kreatinin yüksekliği ge-
lişebilir. Bazı vakalarda bakteriyel süperenfeksiyon görül-
müştür. Hemen tüm hastalarda akciğer grafi bulguları izle-
nir. Yama tarzında infiltrasyonlar, interstisyel değişiklikler, 
konsolidasyon alanları, noduler veya retiküler opasiteler 
ve plevral efuzyon saptanabilir (16,18,19).
Tanı
Değişik laboratuar tanı yöntemleri, MERS-CoV enfeksi-
yonunun virolojik tanısında kullanılmaktadır. Tanı için, 
CDC daha duyarlı olduğundan alt solunum yolu örnekle-
rinde RT-PCR testinin ilk tercih edilmesi gereken yöntem 
olması gerektiğini bildirmiştir (20).  Hastaların solunum, 
dışkı, idrar, doku örneklerinden viral kültür yöntemiyle vi-

rüs izolasyonu yapılabilir. Ondördüncü ve 21.  Günlerde 
alınan devam örneklerinde serum nötralizan antikor tit-
resinde dört kat titre artışı tanı koydurucudur. Bronşiyal 
epitelyum,kolon,hepatik, böbrek, monosit ve histiyositler 
gibi çeşitli insan hücre tiplerin de virüs replikasyonu gös-
terilebilir. Çoğu kez tanı, burun ve boğaz sürüntüsü, bal-
gam, trakeal aspirat, bronkoalveoler lavaj gibi solunum 
yolu örneklerinden viral nükleik asitin RT-PCR ile saptan-
ması ile konmaktadır (17,19,20,21).
Tedavi
MERS-CoV enfeksiyonu yüksek mortalite hızına sahiptir. 
Bunun en önemli nedenleri spesifik tedavinin ve etkin bir 
aşının henüz geliştirilememiş olmasıdır. Çoğu vakada des-
tekleyici tedavi, ampirik olarak antibakteriyel ve antiviral 
tedaviler uygulanmıştır. Destekleyici tedavi olarak solu-
num yetmezliği durumunda mekanik ventilasyon, böbrek 
yetmezliğinde hemodiyaliz, ekstrakorporal membran oksi-
jenasyon kullanılabilir. (2,8). Interferon alfa 2b ve ribavi-
rin MERS-CoV enfeksiyonu tedavisinde önerilmiştir. Bir 
nükleozid analoğu olan  ribavirin, RNA replikasyonunu 
önleyebilir. Hayvanlarda yapılan çeşitli deneysel çalışma-
larda her iki ilacın da viral genomun kopya sayısında ve 
sitopatik etkide azalma yaptığı gösterilmiştir. Maymun-
larda yapılan bir çalışmada, deneysel olarak MERS-CoV 
enfeksiyonu geliştirilmiş, Interferon alfa 2b ve ribavirin 
tedavisi uygulanmış hastalığın sınırlandığı, radyolojik 
olarak gösterilen hafif seyirli pnömoni izlenmiştir. Virüs 
inokülasyonundan sonra sekiz saat içinde yapılan uygula-
mada sistemik ve proinflamatuar markerlarda ve viral ge-
nom kopya sayısında azalma saptanmıştır. Buna karşın her 
iki ilaç kombine edilerek MERS-CoV enfeksiyonu olan 
kısıtlı sayıda bireyde kullanılmış. Herhangi bir olumlu etki 
gösterilememiştir. Bunun dışında kullanılan ilaçlara bağlı 
yan etkiler gelişmiştir (22,23). Sonuç olarak; MERS-CoV 
enfeksiyonu için önerilen etkin bir tıbbi bakım ve destek 
tedavisidir.
Korunma
Hastalığa karşı özgün bir tedavi ve koruyucu bir aşı he-
nüz geliştirilemediği için koruyucu önlemler önem kazan-
maktadır. Hastalığın ve insan fatalitesinin önlenmesinde 
temel faktör, hayvandan insana ve insandan insana geçişin 
engellenmesidir (11,17,21).  Hastane enfeksiyon kontrol 
süreçlerinin sıkı bir biçimde uygulanması, özellikle direkt 
temas ve damlacık yayılımına ilişkin tedbirlerin alınması 
hastalığın yayılımının önlenmesinde önemli etkisi oldu-
ğu gösterilmiştir. Hastalığın kontrol altında tutulması için 
DSÖ ile işbirliği önemli rol oynamaktadır. Olguların hız-
la saptanması şüpheli olguların izolasyonu, temaslıların 
etkin bir şekilde araştırılması, temel enfeksiyon kontrol 
tedbirlerinin alınması büyük öneme sahiptir . Hastaneye 
yatırılarak takip edilen hastalarda, enfeksiyon kontrol ted-
birlerinin alınması, tek kişilik oda, el hijyenine ve izolas-
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yon tedbirlerine uyum, hastaya özel hemşire bakımının 
bulaşımı önlediği gösterilmiştir (1,3,11,17). Hasta veya 
hastalık şüphesi olan kişilerle bir metreden daha yakın te-
mas durumunda damlacık izolasyon önlemi olarak cerrahi 
maske kullanılması gerekmektedir.  
Sonuç olarak ülkemizde Hac ve umre ziyaretinden dönen 
veya hastalığın endemik görüldüğü ülkelerden ülkemize 
gelen alt solunum yolu semptomları olan kişilerde  MERS 
Co-V enfeksiyonu akla gelmeli, hastalığın  tanı ve tedavisi 
yanı sıra  korunmaya yönelik enfeksiyon kontrol önlemleri 
de alınmalıdır.    
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Özet
Multiple skleroz, genellikle 20-50 yaşları arasında ortaya çıkan, santral sinir sistemini etkileyen otoimmun kronik 
bir hastalıktır. Hastalık çoğunlukla ataklar ve remisyonlar ile seyretmektedir. Hastalığın hem patogenezinde hem 
de tedavisinde beslenmenin rolü olduğu düşünülmektedir. D vitamini yetersizliği görülen coğrafi bölgelerde daha 
yüksek oranda görülen multiple sklerozun tedavisi için pek çok diyet araştırılmıştır. Allerjensiz, glutensiz diyetler, 
çoklu doymamış yağ asitlerinin kullanıldığı diyetler veya antioksidan besin öğeleri suplementasyonunun yapıldığı 
diyetlerden hiçbirinin etkinliği kanıtlanmamıştır. Multiple sklerozda görme bozuklukları, disfaji, nörojen bağırsak 
gibi besin hazırlama ve tüketmeyi güçleştiren semptomlar görülebilmektedir. Bunun yanında hareket kısıtlılığından 
dolayı ağırlık artışı da olabilir. Hastaların hem kaşeksi hem de obezite açısından beslenme durumlarının değerlendi-
rilmesi, semptomlara yönelik beslenme tedavileri geliştirilmesi ve yaşam boyu izlenmesi önemlidir.  
Anahtar kelimeler: Multiple skleroz, nörolojik hastalık, otoimmun hastalık, D vitamini, beslenme tedavisi

Abstract
Multiple sclerosis is an autoimmune disease which occurs at the age of 20-50 and affects central nervous system. Attacks 
and remissions are mostly seen during the disease. It is considered that nutrition plays a role in the pathogenesis and 
therapy of this disease. Quite a number of diet have been researched for the treatment of multiple sclerosis which is seen 
in the geographical areas  with lack of vitamin D. Non-allergenic diets, diets without gluten, diets including polyunsatu-
rated fatty acids or diets with antioxidant nutrient supplementation have been researched and none of their efficiency 
have been proved. Some symptoms such as visual impairment, dysphagia and neurogenic intestine that make food 
preparation and consumption difficult, can be seen during multiple sclerosis. Apart from this, weight gain can be seen 
due to limitation of movement. It is important to assess the nutritional status of patients in terms of both cachexia and 
obesity, to develop a nutritional therapy according to symptoms and to provide patients with the life-long monitoring.
Key words: Multiple sclerosis, neurologic disease, autoimmune disease, vitamin D, nutrition therapy. 

Giriş
Multiple skleroz (MS), santral sinir sistemini etkileyen, 
otoimmun olduğu düşünülen kronik bir hastalıktır. MS’de, 
sinir liflerini koruyan myelinlere karşı antikor üretimi so-
rumlu tutulmaktadır. Bunun sonucu olarak myelin yıkımı 
(demyelinasyon) ve akson hasarı görülür. Hastalık hafif, 
orta veya ağır şiddette seyredebilir. Çoğu hastada, hastalık 
atak ve remisyonlarla seyretmektedir. 
MS’de sık görülen semptomlar yorgunluk, görme bozuk-

lukları, yürüyüş bozuklukları, kas güçsüzlüğü, kas sertliği 
veya kas spazmları, mesane ve bağırsak problemleridir (1).
Dünya genelinde yaklaşık 2,5 milyon kişi MS ile yaşa-
maktadır. Yaş, önemli bir risk faktörüdür ve hastalık genel 
olarak 20-50 yaşları arasında ortaya çıkar. Nadir olarak 
15 yaş öncesi ve 60 yaş sonrası gelişmektedir. Kadınlarda 
erkeklerden 2,5 kat daha fazla görülmesine rağmen semp-
tomatik olarak erkekleri daha çok etkilediğine dair çalış-
malar da vardır (1, 2).  
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Multiple Skleroz Patogenezinde Beslenmenin Rolü
MS’de ailesel yatkınlık, vakaların küçük bir kısmında görül-
mektedir. Coğrafi konum ve diyet MS insidansını etkileyen 
çevresel faktörlerdir (2). Epidemiyolojik çalışmalar, MS pre-
velansının ekvatordan kutuplara doğru arttığını ve bunun D 
vitamini ile ilişkili olabileceğini öne sürmektedir (3, 4). 
D vitamini güneş ışığı aracılığı ile deride sentezlenir. Me-
tabolik aktivitesi için kalsitriole (1,25 dihidroksivitamin 
D3) dönüşmelidir. Araştırmacılar, güneş ışığına maruziyet 
derecesinin deride D3 vitamini üretimini katalize etmesi-
nin çevresel bir faktör olduğu ve D3 vitamininin hormo-
nal formunun otoimmun hastalıkları inhibe eden immun 
sistem regülatörü olduğu hipotezini öne sürmüşlerdir (1). 
Yağlı balıklar D vitamininin önemli diyet kaynaklarıdır; 
Norveç’in kıyı bölgelerinde MS’in düşük insidansta oldu-
ğu bulunmuştur (5, 6). Hastalık aktivitesi mevsimseldir, 
büyük sıklıkla baharda şiddetlenir, bu da kışın güneş ışı-
ğına düşük maruziyet ve düşük serum 25-hidroksivitamin 
D seviyeleri ile ilişkilidir (5, 7). D vitamini eksikliğinin, 
sadece otoimmun hastalıklarda değil kanser gelişiminde 
de önemli olduğu vurgulanmaktadır (8). 
D vitamini eksikliğinin, MS’in remisyon ve ataklarını da 
belirlemede rolü olduğu düşünülmektedir. MS’de D vita-
minin terapötik kullanımının temelini, D vitamininin aktif 
formunun hayvan çalışmalarında deneysel otoimmun en-
sefalomyelopatiden korumada efektif bulunması oluştur-
maktadır (9). Gestasyonel D vitamini alımı ile MS arasın-
daki ilişkinin araştırıldığı başka bir çalışmada da 35,794 
kadının diyetlerinde D vitamini ile zenginleştirilmiş süt 
alımı, maternal D vitamini alımı ve gebelik boyunca ma-
ternal serum 25(OH)D düzeyi ve kız çocuklarındaki MS 
gelişme riski araştırılmıştır. Yüksek D vitamini alımı olan 
kadınların kız çocuklarında rölatif MS riski daha düşük 
bulunmuştur (10). Otuz iki MS’li postpartum kadın ile ya-
pılan progresif kohort çalışmada annelerin gebeliklerinin 
3. trimesterında, doğumdan sonra 3, 4 ve 6. haftada serum 
25(OH)D vitamini düzeylerine bakılmış, D vitamini dü-
zeyleri ile MS hastalarındaki şiddetlenme (atak) periyot-
ları arasında ilişki bulunamamıştır (11). D vitamininin MS 
hastalarındaki etkisini ölçmek için 5 randomize çift körlü 
klinik çalışma derlenmiş ve sonuç olarak 5 çalışmadan sa-
dece 1 tanesinde D vitamini tedavisi ile MR görüntüleme-
lerinde belirgin bir etki saptanmıştır. Üç çalışmada D vita-
mininin gastrointestinal sistemde yan etkileri olabileceği 
bildirilmiş, bu konudaki literatürün çalışmalardaki hasta 
sayısı açısından sınırlı olduğu bu nedenle sonuçların çeliş-
kili olduğu sonucuna varılmıştır (12). 

D vitamini eksikliğinin ötesinde diyetsel faktörlerin MS’in 
olası sebeplerinden olabileceği görüşü defalarca ortaya atıl-
mıştır ancak kesin kanıtlar yoktur. Örneğin, yağ tüketiminin 
etkisi yaklaşık 50 yıldır çalışılmaktadır. Omega-3 ve ome-
ga-6 yağ asitlerinin kullanımının temeli olarak immunmodü-
latör aktivite, mikrosirkülasyon ve eritrosit agregasyonu üze-
rine etkileri ve myelin membranının bileşeni olarak santral 
sinir sistemindeki yapısal önemleri gibi pek çok patofizyolo-
jik mekanizma ileri sürülmüştür. Epidemiyolojik çalışmalar 
MS insidansı ve hayvansal kaynaklı doymuş yağ alımı ara-
sında ilişki olduğunu ileri sürse de; bu bulgular vaka-kontrol 
çalışmaları tarafından onaylanmamıştır. Şeker, alkol, tütsü-
lenmiş et ürünleri, kahve ve çay gibi diyet bileşenleri de MS 
ile ilişkilendirilmiştir. Ancak, bilgilerin hiçbiri çalışmalarda 
doğrulanmamıştır. (13-15). 
Muliple Skleroz Tedavisinde Diyet
MS tedavisinde önerilen diyetler için “Multiple skleroz” ve 
“diyet” terimleri kullanılarak yapılan bir internet araştırma-
sında 6 milyon referans pek çok diyetin geniş bir şekilde 
kullanıldığını ve güçlü bir şekilde önerildiğini göstermiştir. 
Yıllardır, Swank diyeti ve Kousmine diyeti (hayvansal yağ-
lardan düşük ve çoklu doymamış yağ asitlerinden zengin) 
gibi pek çok diyet yaygın olarak öne sürülmüştür. Allerjen-
siz, glutensiz, sükrozsuz ve tütünsüz, çiğ besin, pektinsiz ve 
fruktoz kısıtlı, Cambridge ve diğer sıvı kısıtlı diyetler ve He-
bener diyetleri önerilmiştir. Çuha çiçeği yağı, balık yağları, 
vitaminler, mineraller, serebrositler, aloe vera ve “enzimler” 
ve “megaskorbik” tedaviler de oldukça yaygındır (16). 
MS’de nütrisyonel durum; medikal hikaye, fiziksel aktivi-
te, antropometrik ölçümler, vücut kompozisyon ölçümleri, 
laboratuar bulguları, disfaji durumunun değerlendirilme-
si, besin tüketim kayıtları ve olası komplikasyonların göz 
önüne alınması ile değerlendirilebilir. Bunların haricinde 
MS’de kaşeksi sık görüldüğü için bu hastalarda nütrisyo-
nel durum dikkatli irdelenmelidir. Ağırlık kaybı ve kaşeksi 
MS hastalarında sıklıkla görülmektedir. Disfaji, adinami 
(kuvvetsizlik) ve ilaçlar MS hastalarında yetersiz beslen-
menin gelişimine yol açabilir (16).
MS’li hastalarda malnütrisyon immün sistemin bozulması-
na yol açabilir. Bu da mental fonksiyonu, kas gücünü etkiler 
ve spesifik besin öğesi eksiklikleri riskini artırır ve bu MS’in 
klinik belirtilerinin artmasına neden olabilir (13, 17). Yapı-
lan bir çalışmada MS’li kadınların 3 günlük besin alımları 
analiz edilmiş ve hastaların yetersiz miktarlarda karbonhid-
rat, fiber, E vitamini, kalsiyum ve çinko tükettiklerini bul-
muşlardır. Tersine, doymuş yağ, protein, A ve C vitamini, 
folik asit ve demir alımları oldukça fazla bulunmuştur (18). 
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İronik olarak, MS’de obezite durumu da görülebilmektedir. 
Hastalarda fazla kiloluluğa yol açan hareketsizlik, yetersiz 
enerji harcaması, steroidler, antidepresanlar ve inaktif gün-
lük yaşamı içeren pek çok faktör bulunmaktadır. Diğer yan-
dan, obezite ve sağlıksız beslenme davranışı yatağa bağımlı 
hastalarda bası yarası veya tromboz gibi komplikasyonlara 
yol açabilir, var olan engelliliği kötüleştirebilir (13).
Diyet, bireysel ihtiyaçlara göre ayarlanmalıdır. Besin alımı 
ve nütrisyonel durumu etkileyen tipik semptomlar; azal-
mış mobilite, tremor, görme zayıflığı, disfaji, kognitif bo-
zukluklar, depresyon, bası yaraları, bulantı, kusma ve di-
yare, ağız kuruması, ağırlık kazanımı gibi ilaç yan etkileri 
ve besin ilaç etkileşimleridir (14). 
Hastalık ilerledikçe, kranial sinirlerin hasarı sonrası dis-
faji gibi oral alımı daha da bozan nörolojik durumlar or-
taya çıkabilir. Bu durumda katı gıdalardan yumuşak veya 
püre halindeki maddelere, zaman içinde ise aspirasyondan 
korunmak için yoğun sıvıların işlenmesine geçmek gere-
kebilmektedir (2). Disfajiden bağımsız şekilde yetersiz 
oral beslenmeye ikincil olarak ağırlık kaybı ortaya çıka-
cak olursa nazogastrik veya daha sık olarak perkütan gast-
rostomi yolu ile enteral beslenme düşünülmelidir. Bunlar 
nütrisyonel durumu iyileştirebilir, aspirasyon pnömonisi 
ve bası yaralarını riskini azaltabilir ve MS’de beslenme 
yetersizliği ile ilişkili yorgunluğu azaltabilir (14). 
Görme bozuklukları, disartri ve hareket kısıtlılıkları ne-
deni ile, öğün hazırlamak zor bir işlem haline gelmekte, 
yemek yemek zorlukla yerine getirilen bir gereklilik haline 
dönüşebilmektedir. Bu durumda, rahat besinler veya önce-
den hazırlanmış, servis edilebilir veya öğünlerin bağımsız 
hazırlanmasını kolaylaştıran besinlere yönlenilmelidir (2).
MS’de nörojen mesane de yaygındır, idrarını tutamama 
ve sık idrar yapmaya sebep olur. Bu problemleri azaltmak 
için, sıvı tüketimini saatlere yaymak ve yatmadan önce kı-
sıtlamak yardımcı olabilir. Bazı hastalar ise idrara çıkma 
sıklığını azaltmak için sıvı alımını çok fazla azaltmaktadır, 
bu da üriner sistem enfeksiyonu riskini artırır. Nörojenik 
bağırsak hastalığı görülebilir, bu durum da konstipasyon 
veya diyareye sebep olabilir. Posadan yüksek bir diyet ve 
yeterli sıvı problemleri azaltabilir (2). 
MS ve besin alerjileri arasındaki ilişki hipotezi 1930’lardan 
beri kurulmaktadır. MS’in klinik durumu, şiddetlenme ve 
remisyonlarla karakterizedir, pek çok alerjik hastalığın kli-
nik durumuna benzerdir (19). Özellikle gluten duyarlılığının 
MS’deki nörolojik belirtilerde rol oynadığı üzerine dikkat 
çekilmiştir (20). Nörolojik hastalığı olan bireylerin bir kıs-
mında bilinmeyen bir etiyoloji ile antigliadin ve antidoku 

transglutaminaz antikorlarının olduğu da bilinmektedir. Glu-
tenden ve sütten zengin beslenme alışkanlıkları MS preve-
lansının yüksek olduğu bölgelerde daha yaygındır (21, 22). 
Bazı çalışmalar MS hastalarının farklı intestinal sorunları 
olduğunu da göstermiştir. Örneğin, gastrointestinal semp-
tomu olmayan 12 hastadan 5’inden alınan intestinal biyop-
silerde histolojik anomaliler bulmuştur (23). Daha sonra 
52 MS hastasındaki malabsorpsiyon testlerinde, %40’ta 
malabsorpsiyon, %27’de anormal d-ksiloz absorpsiyonu 
ve %13’te anormal jejunal mukoza bulmuştur (24). 
MS’de bugüne kadar vitamin mineral suplementasyonları-
nın etkisini araştıran pek çok çalışma vardır. B12 vitamini 
myelin formasyonunda anahtar rol oynar ve sinir hücre-
lerinin korunmasında esansiyeldir, ayrıca immunmodüla-
tör bir etkisi de vardır. B12 vitamini eksikliği bozulmuş 
myelin yapımına yol açabilir. Bu durum, immunmodülatör 
ve nörotrofik aktivitelerin azalması ile ilişkilidir. MS ve 
B12 vitamini arasındaki ilişki olduğu öne sürülmüştür, an-
cak bunların hiçbiri doğrulanmamıştır (25). Bir çalışmada 
lofepramin, L-fenilalanin ve intramüsküler B12 vitaminin 
(Cari Loder diyeti) MS hastalarında engellilik durumuna 
etkisi “Guy’s Neurological Disability Scale (GNDS)” kul-
lanılarak bakılmıştır. B12 kombinasyonu verilen grupta 
GNDS’de 2 puanlık artış olmuştur. Ancak bu küçük fark-
lılığın klinik değerlendirmesi için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç vardır (26). Otuz beş MS hastası ile yapılan A vi-
tamininin (retinil palmitat olarak) hastaların biyokimyasal 
parametreleri üzerine etkilerini araştıran bir çalışmada, 
hastalara 6 ay boyunca 25,000 IU/gün dozda A vitamini 
verilmiştir. Lipid profilleri, açlık kan şekerleri, karaciğer 
enzimleri ve CRP düzeyleri A vitamini suplementasyonu 
ile değişmemiştir (27). A vitamininin hastalığı epigenetik 
düzeyde etkileyebileceği de öne sürülmüştür. A vitamini 
retinoik asit reseptör (RAR) yardımı ile immun sistemi dü-
zenleyebilir. MS’de retinil palmitat suplementasyonunun 
RAR gen ekspresyonu üzerine etkilerini araştırmak üze-
re çift körlü randomize bir çalışma yapılmıştır. Müdahale 
grubuna 6 ay boyunca günde 25,000 IU A vitamini kapsülü 
verilmiştir, suplementasyon sonrası RAR-α gen ekspres-
yonunu etkilemiştir (28).
Serbest radikaller ve oksidatif stresin inflamatuar işlemler-
de rolleri vardır ve bu nedenle MS’in patogenezinde yer 
alabilirler. Oksidatif hasarı gösteren bazı işaretler MS has-
talarında yüksek bulunmuştur. MS’li bireylerde ve MS’li 
hayvan modellerinde, peroksinitrit ve superoksit (reaktif 
oksijen türleri, ROS) gibi ürünler oluşmuştur ve nöronlar 
için yüksek oranda toksiktir (29, 30). Antioksidanlar, ser-
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best radikallerin indüklediği hücresel hasarı düşürür ve bu 
durum MS’de kullanımlarının temelini oluşturur. MS’de 
kullanılan antioksidan aktivite ile ilgili diğer diyet suple-
manları alfa-lipoik asit, selenyum, Gingko biloba ürünleri, 
koenzim Q10 ve üzüm çekirdeği ekstraktı ve kızılçam ka-
buğu gibi antosyan ürünleridir (16). 
RRMS hastalarında CoQ10 suplementasyonunun oksida-
tif hasarı azalttığına dair pek çok çalışma vardır. On iki 
haftalık takiple yapılan randomize çift körlü bir çalışma-
da 24 MS hastasına 500 mg/gün CoQ10 suplementasyonu 
yapılırken 24 hastaya plasebo verilmiştir.  Suplementas-
yon yapılan grupta süperoksit dismutaz aktivitesi artarken, 
malondialdehit düzeyleri azalmıştır. CoQ10 suplementas-
yonun oksidatif hasarı azalttığı, antioksidan enzimleri ar-
tırdığı sonucuna varılmıştır (31). 
Güney Avustralya’da “MS Society (topluluğu)” tarafından 
yapılan ve 1230 MS hastasının dahil olduğu bir anket ça-
lışmasında MS hastalarının tamamlayıcı ve alternatif teda-
vilere (CAM), aynı zamanda diyet müdahalelerine bakış-
ları sorgulanmıştır. Hastaların %67.8’inin CAM kullandığı 
bulunmuş, en çok kullanılan ürünlerin vitaminler (%81.8), 
esansiyel yağ asitleri (%80.7) ve mineraller (%62.5)  ol-
duğu, en çok kullanılan bitkisel ürünlerin Gingko biloba 
(%18.2) ve kediotu (%16.4) olduğu en popüler diyetlerin 
düşük yağlı (%39.8), düşük/sıfır şekerli (%23.8) ve glu-
tensiz (%16.4) diyetler olduğu sonucuna varılmıştır (32).  
Sonuç 
MS’de olası bir risk faktörü olarak diyet son 50 yıldır 
araştırılmaktadır; ancak çalışmalar bu ilişkiyi henüz tam 
olarak ortaya koyamamıştır. MS hastalarının büyük ço-
ğunluğunda ağırlık kaybı, kaşeksi ve obeziteyi de içeren 
farklı malnütrisyon tipleri görülmektedir. Bu bulgular MS 
hastalarında nütrisyonel durum saptandıktan sonra nütris-
yonel destek ihtiyacını artırmaktadır. MS’in olası tedavisi 
için pek çok nütrisyonel bileşik, en çok çoklu doymamış 
yağ asitleri ve D vitamini, araştırılmıştır. Ancak, tedavi-
deki rolleri henüz doğrulanmamıştır. Hiçbir klinik çalışma 
MS’in progresyonunu geciktirmede beslenmenin etkin-
liğini desteklemese de, diyetisyenlerin hastaların yaşam 
kalitelerinin arttrılması ve olası komplikasyonların önlen-
mesinde beslenme durumlarını değerlendirmeleri ve izle-
meleri büyük önem taşımaktadır. 
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Özet
Dalak apseleri nadir görülen enfeksiyonlardandır. Özellikle komorbiditesi olan hastalarda dikkatli olunmalıdır. En-
fektif endokardit  tedavisi gören 41 yaşındaki erkek hasta tarafımızca akut batın ön tanısıyla değerlendirildi. Karın 
tomografisinde dalakta 14 cmlik apsenin girişimsel radyoloji bölümünce drenajının yapılamaması üzerine hastaya 
cerrahi tedavi, splenektomi  işlemi  tarafımızca başarıyla  uygulandı.
Anahtar Kelimeler:  Dalak absesi, akut batın, tedavi

  A Huge Splenic Abscess Complicating Infective Endocartidis;Case Report

aka sunumuv

Abstract
Splenic abscess  are uncommon infections.must be especially  careful  in patients with comorbidity. 41 year old male 
patient who had been threated with infective  endocarditis and the diagnosis was evaluated by us acute abdomen.14 
centimeter spleen abscess in abdominal  CT  radiology department decide to surgical threatment and splenectomy 
operation applied successfully by us.
Keywords:  Splenic abscess, acute abdomen, treatment

Giriş
Dalak abseleri sık karşılaşılmayan bir durumdur (1). Otop-
si bulgularına göre %0,14-%0,7 lik insidansı vardır (1). 
Beş farklı splenik abse oluşum mekanizması tanımlanmış-
tır. 1-hematojen enfeksiyonlar, 2-bulaşıcı enfeksiyonlar, 
3-hemoglobinopatiler, 4-immunsupresyonlar, 5-travma. 
Hematojen enfeksiyonlarda en sık kaynak enfektif endo-
kardit, tifo, malarya, üriner enfeksiyonlar ve osteomyelit-
tir(1). Klinik belirtiler arasında ateş, sol üst kadran ağrısı, 
lökositosiz ve splenemegali yer alır (1,2). Tanı abdomen 
ultrasonu  ve abdomen tomografi(ct)  ile teyit edilir ve 
%95 sensitivite  ve spesifiteye sahiptir(1). Tespit edildi-
ğinde geniş spektrumlu antibiyoterapi başlanmalıdır ve en 
az  14 gün sürdürülmelidir(1). Perkütan drenaj bir tedavi 
şeklidir. Ancak perkütan drenajın başarılı olmadığı  cerrahi 
tedavi yapılmalıdır(2).
Olgu Sunumu
42 yaşında erkek hasta üşüme, titreme,  çarpıntı şikayeti 
ile acil servise başvurdu. 20 yıl önce aort kapak replasmanı 

yapılan ve herhangi bir takibi olmayan ilaç kullanım öy-
küsü olmayan hasta enfektif endokardit ön tanısıyla ilgili 
bölüm tarafınca vankomisin 2x1 gr, rifampisin 3x300mg, 
gentamisin 3x80mg antibiyotik  tedavisi  almak üzere  ya-
tırıldı. Hastanın  Tansiyon arteryel 130/80 nabız:110/dk, 
ateş 38,5C fizik muayenesinde batında sol üst kadranda 
hassasiyet vardı ve traube açıklığı kapalı idi. Hastanın be-
yaz küre seviyesi 13,500 Hb:12,7 idi.
Hastanın çekilen abdomen USG’de  dalak üst yarıda pa-
rankim ekosu doğal olup inferior kesimde 121x89x72 mm 
boyutta, seviye veren yoğun ekojen görünümün izlendiği, 
düzgün konturlu, birkaç adet ince septa bulunan, anekoik 
kistik lezyon dikkati çekmiştir. İleri tetkik önerilir olarak 
yorumlandı. Takiben çekilen abdomen CT’ sinde  Dalak 
orta - inferior kesim anterolateralinde yaklaşık 140x84x100 
mm boyutta kistik oluşum izlenmiş olup perisplenik yağ 
dokuda heterojen dansite artışı mevcuttur (apse ?).  Ayırıcı 
tanıda subkapsüler hematom , enfarkt düşünülebilir olarak 
yorumlanması üzerine hasta girişimsel radyoloji bölümü-
ne perkütan apse drenajı açısından danışıldı. Hasta USG 
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ve abdomen CT tetkikleri ile birlikte değerlendirildi. Dalak parankimi orta-inferior kesimde 15x13 cm boyutta kısmen 
yoğun içerikli kistik oluşum görülmüştür. Öncelikle dalak absesi düşünülmüştür. Ancak hastanın perkutan tedavi açısın-
dan uygun görülmemesi tarafımızca operasyon hazırlıkları yapılarak hastaya acil splenektomi  yapıldı.

Tartışma
Dalak apseleri eşlik eden bir hastalık veya hazırlayıcı fak-
tör sonucu ortaya çıkan ve uygun tedavi edilmediği tak-
dirde ölümcül seyredebilen infeksiyonlardır. Bu apselerin 
yaklaşık %25’inin tek olabileceği bildirilmiştir (4). Dalak 
apseleri tedavi edilmediğinde yüksek mortalite ve mor-
bidite oranlarına sahiptir. Erken tanı ve tedavi hayat kur-
tarıcıdır(1,2). Erken tanıda bulantı,kusma ,sol üst kadran 
ağrısı ,sol omuza vuran ağrı yüksek ateş klinisyenlere yol 
gösterici semptomlardır(1,2,3). Dalak apselerinin tanısın-
da abdomen usg ve abdomen ct  %90-%95 sensitivite ve 
spesifiteye sahiptir(2,3).  Dalak abseleri antibiyoterapi ve 
perkütan drenaj ile tedavi edilebilir. Ancak bu tedavilere 
cevap vermeyen olgularda hastanın septik tablosunu dü-
zeltmek ve enfeksiyon kaynağını ortadan kaldırmak için 
laparotomi ve splenektomi hayat kurtarıcı bir cerrahi giri-
şimdir(2,3).
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Özet
Serebral sinüs ven trombozu (SSVT) erişkin yaş grubunda meydana gelen serebrovasküler hastalıkların %1-2’sini 
oluşturmaktadır. Etiyolojide genellikle intrakranial enfeksiyonlar, gebelik, postpartum periyod, otoimmun hastalık-
lar ve ilaç kullanımı gibi riskli durumlar vardır. Kırkbeş yaşındaki bir erkek hasta acil servise ateş ve bilinç durum 
değişikliği ile getirildi. Hastada erkeklerde nadir görülen serebral sinüs ven trombozu ve eşlik eden subdural efüz-
yon tespit edildi. Bu olgu sunumu ile serebral sinüs ven trombozunun risk faktörü olmayan erkek bir hastada tanı ve 
tedavi metotları tartışıldı.
Anahtar Kelimeler: Ateş, bilinç bulanıklığı, erkek, serebral sinüs ven trombozu

Cerebral venous sinus thrombosis and 
subdural effusion in a male patient: Case report

aka sunumuv

Abstract
ACerebral sinüs vein thrombosis makes up 1-2% of cerebrovascular diseases at adult ages. Intracranial infections, 
pregnancy, postpartum period, autoimmune diseases and drug use constitute etiology of this disease. A 45-year-old 
man admitted to emergency department with fever and altered mental status. Cerebral sinus vein thrombosis which 
is rarely seen in males and concomitant subdural effusion is detected. In this rare case report, we aimed to discuss 
the diagnosis and treatment methods of cerebral venous sinus thrombosis accompanying subdural effusion. 
Keywords: Fever, confusion, male, cerebral venous sinus thrombosis

Giriş
Erişkin yaşlarda meydana gelen bütün stroke vakalarının 
%1-2’sini oluşturan serebral sinüs ven trombozu nadir gö-
rülen serebrovasküler bir olaydır (1). İntrakranial enfek-
siyonlar, kanama diyatezi, malignite, gebelik, postpartum 
periyod, otoimmun hastalıklar, oral kontraseptif ve diğer 
ilaçların kullanımı, lomber ponksiyon ve kafa travmaları 
serebral sinüs ven trombozunun nedenleri arasında yer al-
maktadır. Başvuru sebebi sıklıkla baş ağrısı olmakla bera-
ber nöbet, bilinç durum değişiklikleri gibi farklı nörolojik 
tablolar da görülebilir (1). Sinüs ven trombozunun tanısını 
koymada klinik ile beraber nöroradyolojik tetkikler kul-
lanılmakta olup tedavisinde öncelikle altta yatan neden 

düzeltilmelidir (1).  Bu olgu sunumunda ateş ve bilinç 
bulanıklığı ile hastaneye başvuran 45 yaşındaki bir erkek 
hastada subdural efüzyona eşlik eden serebral sinüs ven 
trombozu sunuldu ve tartışıldı.
Olgu Sunumu
Kırkbeş yaşında erkek hasta acil servise ateş ve bilinç bu-
lanıklığı nedeniyle getirildi. Hastanın özgeçmiş ve soy-
geçmişinde özellik yoktu; ayrıca ilaç kullanım öyküsü 
de yoktu. Fizik muayenesinde genel durum orta, bilinç 
düzeyi letarjik idi, motor defisit ve meningismus bulgu-
ları olmayan hastanın diğer sistem muayenelerinde pato-
loji izlenmedi. Başvurusunda kan basıncı:110/70 mmHg, 
ateş:39. 5 °C, nabız:127 atım/dk idi. Elektrokardiyogram 
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sinüs taşikardisi ile uyumluydu. Laboratuar tetkiklerin-
de WBC:16.200/μL, AST:287 U/L, ALT:171U/L, kreatin 
kinaz:18341 U/L, CK-MB:199 U/L, total/direk biliru-
bin:0.48/0.23 mg/dL, INR:1. 322, laktat:6.58 mmol/L, 
pH:7.356, HCO3:17.6 mmol/L. Akciğer grafisinde patoloji 
izlenmedi. Kranial bilgisayarlı tomografide (BT) sol fron-
totemporoparietal bölgede en kalın yerinde 12 mm, sağ 
frontal bölgede en kalın yerinde 6 mm ölçülen hipodens, 
subdural efüzyon ile uyumlu alan izlendi. Beyin manye-
tik rezonans (MRG) T2 ağırlıklı görüntülerde sağ sereb-
ral hemisfer posterolateral kesiminde hiperintens sinyal 
şiddetinde difüzyon kısıtlaması gösteren alanlar izlendi. 
Solda daha belirgin olmak üzere her iki serebral hemisfer 
komşuluğunda geniş ekstraserebral mesafe veya subdural 
efüzyona ait olabilecek görünüm izlendi. Subdural efüz-
yon olması nedeniyle lomber ponksiyon yapılamayan has-
tada santral sinir sistemi enfeksiyonu ekarte edilemediği 
için hasta enfeksiyon hastalıkları servisine yatırılarak üç 
hafta süre ile seftriakson 2×2gr iv, vankomisin 2×1gr iv, 
asiklovir 2×250 mg ve beyin dokusu hafif ödemli olma-
sı nedeniyle  dexametazon 8 mg 3x1 iv verildi. Hastanın 
yatışının yedinci gününde bilinci açılan ve oryantasyonu 
tam olan hastada amnezi mevcuttu. Hastaya yatışının 21. 
gününde  yapılan lomber ponksiyonda 4169 eritrosit olup 
lökosit izlenmedi; beyin omurilik sıvısı (BOS) görünümü 
ksantokromikti; BOS proteini 512 ve glukozu 51 idi; PCR 
ve ARB tüberküloz için negatif geldi. Hastanın yatışının 
17. gününde generalize tonik klonik nöbet geçirmesi üze-
rine yapılan elektroensefalogramda seyrek aralıklı yavaş 
dalgalar izlendi, bu nedenle hastanın tedavisine fenitoin 
250 mg iv eklendi. Hastanın klinik durumunun sebebi-
nin netleştirilmesi için yapılan MR venografi tetkikinde 
sol transvers ve sigmoid sinüste akım sinyali yer yer tam 
olarak seçilememekte idi ve serebral sinüs ven trombozu 
lehine değerlendirildi. Hastaya bu nedenle asetilsalisilik 
asit 100 mg verilmeye başlandı. Ateş ve bilinç bulanıklığı 
ile başvuran hastamızda klinik durumunu açıklayacak tanı 
olarak subdural efüzyon ve buna eşlik eden serebral sinüs 
ven trombozu düşünüldü. Hastaya yatışı esnasında otoim-
mun hastalıkların etyolojisi, inflamatuar barsak hastalığı 
etyolojisi ne yönelik tetkikler istenmedi ve kontrollere 
geldiği esnada etyoloji araştırılması uygun görüldü. Has-
ta yatışının 26. gününde salah ile taburcu edildi. Hastaya 
taburculuğu esnasında asetilsalisilik asit 100 mg tablet ve 
fenitoin tablet önerildi. 

Tartışma
Serebral sinüs ven trombozu (SSVT) , tüm inme vakaları-
nın %0. 5’ini oluşturan nadir bir tür olmakla beraber pato-
genezi multifaktöriyeldir ve her yaşta görülebilir (2). Has-
talığın oluşumunda protrombotik bir sürecin anahtar rol 
oynadığı bilinmekle beraber östrojenin mevcut olan trom-
bojenik etkisi oral kontraseptif kullananlarda ve hamile 
kadınlarda hastalık insidansının artış nedenini açıklamak-
tadır (2). Serebral sinüs ven trombozu genel popülasyon 
incelendiğinde gebelerde diğer erişkinlere göre daha fazla 
görülmekte olup batı ülkelerindeki vaka serilerinde 100. 
000 doğumda 10-20 olarak bildirilen bir serebrovasküler 
hastalıktır (3). Serebral sinüs ven trombozu olan hastalar 
genelde 50 yaşın altında olup genetik yatkınlık, gebelik, 
hormon tedavisi, miyeloproliferatif hastalıklar, poliste-
mi vera, malignite, travma ve dehidratasyon bu hastalığa 
yatkınlık oluşturan sistemik durumlardır (4). Literatürde 
hemorojik serebral sinüs ven infarktını gösteren oldukça 
fazla olgu serisine rastlamak mümkün olup bu durumun 
patofizyolojisinde bozulmuş venöz drenajın neden olduğu 
artmış intrakranial hipertansiyon yer alır (4). 
Baş ağrısı en sık görülen semptom olmakla birlikte int-
rakranial basınç artışına bağlı kusma, papil ödemi, aynı 
zamanda parezi, parestezi, afazi, disfazi, fotofobi, diplopi, 
anizokori, ataksi, hiperrefleksi ve komaya kadar ilerleye-
bilen bilinç durum değişiklikleri bu hastalığın klinik tab-
losunu oluşturmaktadır (3, 5). Bizim hastamızda da ateş 
ve bilinç bulanıklığı görüldü. Koma, ileri yaş, nörolojik 
defisit ve epileptik nöbet ile başvuran serebral sinüs ven 
trombozlu hastalarda hastalığın prognozunun kötü olduğu 
bilinmektedir (5). Serebral sinüs ven trombozu olan ol-
guların üçte birinde birden fazla sinüs etkilenmekte olup 
yüzeyel olan sinüs ven trombozları daha sık görülmekte-
dir (5). Serebral sinüs ven trombozu olan olgular rastlanan 
sıklık sırasına göre gözden geçirildiğinde süperior sagittal 
sinüs, transvers sinüs, sigmoid sinüs, kavernöz sinüs ve si-
nüs rektus olarak karşımıza çıkmaktadır (5). 
MRG serebrovasküler hastalıkların tanınmasında bilgisa-
yarlı tomografi ile birlikte sık kullanılan tetkikler olmakla 
beraber serebral sinüs ven trombozu olgularında MRG’nin 
indirekt bulguları arasında bazal ganglion, talamus, tem-
poral lob derin beyaz cevherde venöz ödem, infarkt alan-
ları ve beyin ödemi yer almaktadır (5). Serebral sinüs ven 
trombozu olgularında yapılan MRG venografi tetkikinde 
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sinüslerde ve Galen veninde akımın görülmemesi ise di-
rek bulgular olarak bilinmektedir (5). Serebral sinüs ven 
trombozunun tanısında MRG venografi, BT-scan venog-
rafi, MRG ve intravasküler ultrason yöntemi gibi tetkikler 
kullanılmaktadır (6). Olgumuzda nöroradyolojik tetkikleri 
incelendiğinde; MRG’de sinüs ven trombozunu düşündü-
recek net bir bulgu yoktu fakat MRG venografi de sinüs 
ven trombozu tanısı kesinleştirildi.  
Tedavide ana prensip altta yatan patolojiyi saptamak, 
ödem ve infarktın neden olduğu nöbet ve motor defisitle-
ri ortadan kaldırmak ve tromboz nedeniyle oluşan intrak-
ranial hipertansiyonu önlemektir (6). Serebral sinüs ven 
trombozunun medikal tedavisinde heparin ve oral antiko-
agülanlar kullanılmakla beraber endovasküler trombolizis 
ve intrakranial hipertansiyonu gelişenlerde dekompresif 
kraniektomi cerrahi yöntem olarak kullanılmaktadır (6). 
Bizim hastamızda tedavi olarak asetilsalisilik asit verilme-
si uygun görüldü.
Sonuç olarak bilinç değişikliği ve ateş gibi semptomlarla 
kliniğe başvuran hastalarda intrakranial enfeksiyonlar ve 
hemoraji gibi sık rastlanan tanılar dışlandıktan sonra se-
rebrovasküler hastalıklardan biri olan serebral sinüs ven 
trombozu akılda tutulmalıdır. Serebral sinüs ven trombo-
zunun en sık başvuru şikayetinin baş ağrısı olduğu, gebe-
lik ve postpartum dönemde sık karşılaşıldığı bilinmesine 
rağmen erkek ve erişkin yaş grubunda da görülebileceği 
unutulmamalıdır. 
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Özet                                                                                          
Serebellopontin köşenin en sık karşılaşılan tümörlerinden olan schwannoma yavaş büyüyen nadiren semptom veren 
benign bir tümördür. Sıklıkla vestibüler sinirden kaynaklanan bu tümör nadiren fasiyal sinirden köken alır. Preoperatif 
dönemde fasiyal sinir kökenli schwannomanın tanısı oldukça zordur. Fasiyal sinir schwannoma, vestibüler schwanno-
mayı taklit edebilir. Fasiyal sinir schwannomaiçin yapılacak cerrahinin zamanı halen tartışmalı bir konudur.  Bu ma-
kalede işitme azlığı ve tinnitus yakınmaları ile kliniğimize başvuran, yapılan değerlendirmeler sonucu internal akustik 
kanal schwannomu saptanan 29 yaşındaki bir erkek olgu sunuldu. 
Anahtar Kelimeler: Fasiyal sinir, schwannoma, serebellopontin köşe tümörü, cerrahi. 

Abstract 
Schwannomas, one of the most common tumours of cerebellopontine angle, are rarely symptomatic, benign tumours 
that grow slowly. These tumours usually arise from vestibular nerve, rarely originate from facial nerve. The diagnosis 
of facial nerve schwannoma is very difficult preoperatively. Facial nerve schwannoma can mimic vestibular schwan-
noma. The timing of operation of facial nerve schwannoma’s surgery is still controversial. Herein we report a 29 
years old male patient admitted to our clinic with hearing loss and tinnitus and diagnosed with internal acoustic canal 
schwannoma.  His tumor was excised with the translabyrinthine approach. After 24 months follow-up, no recurrence 
was observed.
Keywords: Facial nerve, schwannoma, cerebellopontine angle tumor, surgery 

A Very Rare Case of Internal Acoustic Canal Facial Nerve Schwannoma

aka sunumuoovvv

Introduction
Schwannomas are benign tumours originating from nerve 
sheath. These generally slow growing tumours are encap-
sulated and they advance focally. Also known as neurilem-
moma, schwannomas are the most common tumours of 
internal acoustic canal (IAC) and cerebellopontine angle. 
Generally the schwannomas of this region originate from 
vestibular nerve while facial nerve schwannomas (FNS) 
are extremely rare (1). In fact it can only be determined 
during surgery that the tumour is originating from the fa-
cial nerve (2). Decision of surgery is critically important in 

FNS treatment that has no exact consensus in literature. In 
this case report, a male patient admitted to our clinic with 
hearing loss and tinnitus for 1 year without any facial nerve 
paralysis and diagnosed with a mass compatible with the 
IAC schwannoma in laboratory evaluations is presented 
with the literature and the clinical and radiological features 
and treatment of schwannomas are reviewed. 
Case Report 
A 29 years old male patient was admitted to our clinic with 
progressive hearing loss and tinnitus on left ear for 1 year. 
In his evaluation; otoscopic examination was normal and 
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facial nerve functions were intact. The audiological test 
revealed a sensorineural hearing loss increasing with high 
frequencies on left ear (Figure 1). In magnetic resonance 
imaging (MRI), a mass approximately 2x1 cm in diameter, 
occupying left IAC completely and lying through cerebel-
lopontine angle, compatible with acoustic neurinoma was 
determined (Figure 2). Since the mass was very large and 
reaching through the fundus, a hearing preservative sur-
gery was concluded as unavailable for this patient. Mass 
excision with the translabyrinthine approach was per-
formed to the patient. Tumour was completely fulfilling in-
ternal acoustic canal and overflowing through the cerebel-
lopontine angle (Figure 3). When the tumour was reduced 

with sharp dissection; it was determined that the tumour 
was originating from facial nerve and vestibule-cochlear 
nerve was intact (Figure 4). Remaining tumour tissue was 
dissected from the surface of facial nerve. A 2 mm part of 
tumour was remained on nerve sheath and residual parts 
were totally excised (Figure 5). Cavity was obliterated 
with abdominal fat tissue. In postoperative early period, 
House-Brackmann (HB) stage 3 peripheral facial paraly-
sis (PFP) was developed on his left side. On postoperative 
4th month, this PFP was resolved without any sequel. In 
last control of patient on postoperative 14th month, facial 
nerve functions were intact (Figure 6). There was no mass 
lesion on control MRI (Figure 7). 

Figure 1: The audiological test of the patient. The audiological test revealed 
a sensorineural hearing loss increasing with high frequencies on left ear.

Figure 2: a) Coronal T2 weighted 
MR images of the patient. Yel-
low arrow; mass compatible with 
the acoustic neurinoma in IAC b) 
Axial T2 weighted MR images of 
the patient. Yellow arrow; mass 
compatible with the acoustic neu-
rinoma in IAC.

Figure 3: The preoperative image of the mass 
after the bony wall of IAC is strolled. White ar-
row; IAC, black arrow; sigmoid sinus, *; mass

Figure 4: Peroperative image. White arrow; 
facial nerve, *; mass, black arrow; vestibulo-
cochlear nerve.

Figure 5: Peroperative image after the exci-
sion of mass. Black arrow; facial nerve, white 
arrow; residue tumour, *; sigmoid sinus
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Discussion 
The incidence of all FNS range between 0.05 % - 0.8 %, 
while intracanalicular ones are extremely rare among them 
(1). Although FNS result in symptoms according to the fa-
cial segment it developed, the most common sign is the 
PFP (2). If the FNS establish intracranial and temporal 
bone, patients may have some symptoms such as hearing 
loss, tinnitus, and fullness on ear or imbalance (1). Al-
though there was no history of PFP in our patient, hearing 
loss and tinnitus were present. 
The preoperative diagnosis of internal acoustic canal FNS 
without PFP is extremely difficult since they resemble es-
pecially acoustic neurinoma not only with their symptoms 
but also with their audiological and radiological findings 
(3). If the FNS is localized particularly in IAC, the diagno-
sis may only be made during surgery after the determina-
tion of facial nerve origin of the mass (2). Our case was 
operated with the pre-operative diagnosis of vestibular 
schwannoma with his audiological and radiologic findings 
and since he did not have PFP. However, after the determi-

nation of mass originating from facial nerve in IAC during 
surgery, FNS diagnosis was made. 
The treatment of FNS is total excision (1-4). However, the 
timing of FNS operation is still controversial. If the FNS 
is bulky, the risk of necessity for reconstruction methods 
including dissection of facial nerve and end-to-end anas-
tomosis, nerve grafting or hypoglossofacial anastomosis 
increases. This risk especially increases on patients with 
HB stage 3 PFP (1,4). Because of this reason, some au-
thors believe that early surgical interventions may have 
encouraging effects on facial nerve functions. Although 
the exact treatment of the FNS is total excision, minimal 
residue may be left behind during surgery in order to pre-
vent facial nerve damage considering the age, general con-
dition and compatibility of the patient. Translabyrinthine 
approach is an appropriate surgical technique especially 
among patients with hearing loss and bulky FNS.  By this 
way all segments of facial nerve are preserved (5). Since 
our patient was young and compatible for the follow-up, 
in order not to sacrifice the facial nerve, minimal residue 
was left behind and on 24th month examination and MRI 

Figure  6: a) HB stage 3 PFP image on left side of the patient in early postoperative period  b) 
In postoperative 14th month control, it has been determined that PFP of patient has resolved 
completely 

Figure 7: The MRI on postoperative 14th month. White arrow; IAC
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there was no lesion compatible with the recurrence. We 
believe that with strict follow-up, any growth in residual 
tumour may be determined. Moreover, if there will be any 
growth on residue tumour, this growth may be controlled 
with stereotactic radio-surgery. 
Conclusion
The preoperative diagnosis of exceptionally rare IAC orig-
inated FNS is extremely difficult since they resemble ves-
tibular neurinoma. In treatment of these tumours, minimal 
residue may be left behind during surgery in order to pre-
vent permanent facial nerve damage considering the age, 
general condition and compatibility of the patient.
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Özet                                                                                          
Huzursuz bacak sendromu, bacaklarda huzursuzluk hissi uyku ya da istirahat esnasında bacaklarda hissedilen rahatsız-
lık, huzursuzluk, hareket ettirme ihtiyacı, uyuşma, karıncalanma bazen de tam olarak tanımlanamayan bir durumdur. 
Psikiyatride sıkça reçete edilen antidepresanlar, antipsikotikler ve duygudurum düzenleyicilerinin kullanılması sıra-
sında genellikle tedavinin erken dönemlerinde ortaya çıkabilmektedir. 
Antidepresanların sonlandırılması sırasında kesilme belirtileri gelişebilmektedir. Bu yazıda mirtazapin kullanımı sıra-
sında geç başlangıçlı huzursuz bacak sendromu ve tedavi sonlandırılması sırasında şiddetli kesilme belirtileri gelişen 
bir olgu sunulacak ve bu duruma yol açabilecek olası mekanizmalar tartışılacaktır. 
Anahtar Kelimeler: Mirtazapin, geç başlangıç, huzursuz bacak sendromu, kesilme belirtileri

Abstract 
Restless legs syndrome  is a characterized by feeling discomfort, needing to move, numbness, tingling at legs during 
the sleep or relaxing times. However, sometimes the symptoms of this syndrome can be indefinable. During the period 
of using such prescription medicines which are antidepressants, antipsychotics and mood stabilizers in psychiatry, 
Restless legs syndrome  could reveal its symptoms before the treatment. When the antidepressant treatment is end, 
cessation symptoms may develop.
In this article, late-onset Restless legs syndrome during the using mirtazapine and a developing fact in the severe ces-
sation symptoms during the period of stopping treatment have presented. Also some mechanisms which may create 
this situation have been discussed.
Keywords: Mirtazapine, late onset, restless leg syndrome, withdrawal symptoms

Mirtazapine-Induced Late Onset Restless Leg Syndrome, Withdrawal 
Symptoms Encountered In The Process Of Termination; A Case Report

aka sunumuoovvv

Giriş
Huzursuz bacak sendromu (HBS), bacaklarda huzursuzluk 
hissi uyku ya da istirahat esnasında bacaklarda hissedilen 
rahatsızlık, huzursuzluk, hareket ettirme ihtiyacı, uyuşma, 
karıncalanma bazen de tam olarak tanımlanamayan bir du-
rumdur. Belirtiler genellikle geceleri, oturma ya da uzan-
ma gibi hareketsiz kalınan istirahat dönemlerinde yoğun-
laşır ve yürümek, germek gibi hareketlerle geçici olarak 

azalır(1, 2). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, 
primer olarak bilinen ailesel geçişli formu yanında ikin-
cil olarak demir eksikliği, üremi, nöropati gibi hastalık-
ların seyri ve ilaç kullanımına bağlı gelişebilmektedir(1, 
2). Literatürde psikiyatri kliniklerinde sıkça kullanılan 
lityum, karbamazepin, tipik ve atipik antipsikotikler, tri-
siklik antidepresanlar(TSA), seratonin selektif geri alım 
inhibitörleri(SSRI) ve venlafaksin gibi ilaçlara ikincil ge-
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lişen HBS olguları yanında mirtazapin başlanmasından 
sonraki ilk birkaç hafta içinde ortaya çıkan HBS olguları 
da mevcuttur (3).
Antidepresanların kesilmesi sırasında ortaya çıkan anksi-
yete ve ajitasyonun eşlik ettiği genel somatik ya da gastrik 
huzursuzluk, halsizlik, baş ağrısı, bulantı, uyku ve hareket 
bozuklukları gibi psişik ve davranışsal değişikliklerle ka-
rakterize “kesilme sendromu” sık gözlenen bir tablodur. 
Literatürde TSA, SSRI ve seratonin ve noradrenalin geri 
alım inhibitörleri sonlandırılması ile ilgili pek çok kesilme 
bulgusu bildirilirken, mirtazapin kesilmesi ile ilişkili sade-
ce iki vaka bildirilmiştir (4). 
Mirtazapin, alfa-2 reseptör antagonizması  yanı sıra güçlü 
seratonin 2 ve 3 (5HT2 ve  5HT3), histamin 1 reseptör 
(H1) antagonist özelliklere sahip bir antidepresandır.  Mir-
tazapinin antidepresan etkinliğinin, olasılıkla presinaptik 
alfa-2- adrenerjik otoreseptörlerin blokajına bağlı olduğu 
düşünülmektedir. Mirtazapin bu etkileri nedeniyle, norad-
renerjik ve spesifik serotonerjik antidepresif (NaSSA) ola-
rak adlandırılmaktadır(5). 
Bu yazıda mirtazapin kullanımı sırasında geç başlangıçlı 
huzursuz bacak sendromu ve tedavi sonlandırılması sırasın-
da şiddetli kesilme belirtileri gelişen bir olgu sunulacak ve 
bu duruma yol açabilecek olası mekanizmalar tartışılacaktır. 
Olgu
43 yaşında, evli, 2 çocuklu, lise mezunu, kadın hasta ba-
caklarda huzursuzluk ve ilacını  kesememe yakınmaları 
ile polikliniğimize başvurdu. İlk kez 3 yıl önce isteksizlik, 
keyifsizlik, iştahsızlık ve kilo kaybı yakınmaları ile hasta-
nemiz psikiyatri polikliniğine başvurduğunu, major dep-
resyon tanısı konularak mirtazapin 30 mg/gün tedavisine 
başlandığı, düzenli ilaç kullanımı ile şikayetleri gerilediği-
ni ve  poliklinik başvuruları olmadan ilaç kullanımına de-
vam ettiğini belirtti. Mirtazapin tedavisinin 10. ayında, ilaç 
alımından yaklaşık 1 saat sonra yaklaşık 8-10 saat süren 
ayaklarını hareket ettirme ihtiyacı ve ayaklarda huzursuz-
luk hissi başlaması üzerine kendiliğinden tedaviyi sonlan-
dırmış, ilacı kestikten 36-48 saat sonra bulantı, kusma, uy-
kusuzluk, çabuk sinirlenme, halsizlik ve baş dönmesi gibi 
şikâyetlerle ilaca tekrar başlamak zorunda kalmıştı. İlaca 
başlamasını izleyen 24 saat içinde şikâyetleri düzelmiş an-
cak ilaca başlayınca da bacaklarda huzursuzluk hissi tekrar 
başlamıştı. Bu şekilde birkaç kez daha ilacı kesmeye çalış-
mış, fakat bu sırada çıkan belirtiler ile başa çıkamayınca 
en fazla bir hafta ilaca ara verip, sonra tekrar kullanmaya 
başlamıştı. İlaç alımından sonraki 2 gün boyunca bacakla-
rındaki huzursuzluk hissetmediğini fark eden hasta, çözüm 

olarak ilacı 3 günde bir almaya başlamış ve bu şekilde 3 yıl 
boyunca kendi belirlediği tedaviye devam etmişti. 
Başvurusunda  yapılan ruhsal muayenesinde bacaklardaki 
huzursuzluk yakınması ve düşünce içeriğindeki ilaç kesi-
mi sırasında yaşadığı somatik yakınmalar ile ilgili temalar 
dışında belirgin psikopatoloji saptanmadı. Özgeçmişinde 
ve soygeçmişinde huzursuz bacak sendromu öyküsü yok-
tu. Yapılan değerlendirmede her ne kadar ilaç kullanımı ile 
ilişkili görünse de huzursuz bacak sendromunun tedavinin 
erken döneminde başlamaması bizi diğer huzursuz bacak 
sendromu yapabilecek nedenlere yönlendirdi. Dâhiliye ve 
nöroloji polikliniğine olası tıbbi durumlar için danışıldı. 
Genel fizik ve nörolojik muayenede özellik saptanmadı. 
EEG, EMG ve EKG normal olarak değerlendirildi. Tam 
kan sayımı, elektrolitler, demir, ferritin düzeyleri, karaci-
ğer ve böbrek fonksiyon testleri, hormonal tetkikleri nor-
mal sınırlardaydı. Depresif yakınmalarının olmaması sebe-
biyle huzursuz bacak sendromuna yönelik ilaç başlanmadı 
ve mirtazapin tedavisini sonlandırması önerildi.  Kesilme 
belirtileri ile ilgili bilgilendirme yapıldı ve ilaç kesimi sı-
rasında ortaya çıkan belirtilere yönelik 2 mg/gün klona-
zepam tedavisi başlandı ve klonazepam dozunun tedricen 
azaltılması planlandı. İzlemde bu tedaviye rağmen kesilme 
belirtileri ile baş edemeyen hasta ilaç kesiminin 3.gününde 
mirtazapine tekrar başladı. Daha sonra da tedavi önerileri-
ni kabul etmedi.
Tartışma
Mirtazapin presinaptik α-2 otoreseptörlerini bloke ederek 
norepinefrin salınımını ve serotonerjik nöronların α-2 he-
tero reseptörlerini bloke ederek serotonin salınımını artır-
maktadır. 5-HT1 reseptörlerini selektif olarak uyarırken 
5HT2, 5HT3 ve H1 reseptörlerini ise bloke etmektedir 
(5). Bu şekilde birden çok nörotransmitter sisteminde etki 
gösterdiği için, farklı mekanizmalar ile ilişkili mirtazapine 
bağlı yan etkiler aynı hastada eşzamanlı olarak ortaya çı-
kabilmekte ve birbirinin seyrini etkileyebilmektedir. 
Huzursuz bacak sendromunun patofizolojisi hala tam 
olarak açıklanabilmiş değildir. Bir görüşe göre dopamin 
yolaklarındaki anormallik altta yatan nedendir. Dopamin 
bloke edici ajanların HBS oluşulmasına neden olması ve 
HBS tedavisinde dopaminerjik ajanların etkili olması bu 
görüşü desteklemektedir. Mirtazapinle aynı anda dopamin 
bloke edici ajanların kullanımı HBS ortaya çıkma riskini 
arttırdığı da bildirilmiştir (1, 2, 6). Antihistaminerjik ajan-
lar ile HBS gelişmesi, histaminerjik sisteminin de rol aldı-
ğını düşündürmektedir (6). Mirtazapinin antihistaminerjik 
etkisi ile erken sedasyon sağladığı ama bu etkinin ayrıca 
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erken ortaya çıkan HBS ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir 
(6).Dopaminerjik ve histaminerjik sistemler dışında sero-
tonin ve norepinefrinin de mirtazapine bağlı ortaya çıkan 
HBS’da etkileri olduğu öne sürülmüştür(7). Düşük doz 
mirtazapinin postsinaptik 5HT2A/5HT2C antagonistik ak-
tivitesi ile akatizi belirtilerini azalttığı, daha yüksek dozla-
rın ise akatizi ve HBS’nu tetikleyebildiği bildirilmiştir (8). 
Mirtazapin ile ilişkili HBS oluşumunu eşlik eden demir 
eksikliği ve diyabet gibi fiziksel hastalıkların da potansi-
yalize ettiği bildirilmiştir (6). 
Bizim olgumuzda, bacaklardaki huzursuzluk hissinin mir-
tazapin kullanımının sonlandırılması ile düzelmesi, aile 
öyküsü,  beraberinde eşzamanlı ilaç kullanımı ve fiziksel 
hastalık öyküsü bulunmaması HBS’nun mirtazapin kul-
lanımına bağlı olduğunu düşündürmektedir. Literatürde 
daha önce bildirilen vakalarda başlangıç birkaç gün ile bir 
kaç hafta arasındadır (9). Bizim olgumuzda ise mirtazapin 
ile ilişkili HBS göreceli olarak oldukça geç ortaya çıkmış-
tır ve dozaj önerilen doz aralığındadır. Olgumuz, literatür 
taramasında bugüne kadar mirtazapin ile ortaya çıkan,  
bildirilmiş en geç başlangıçlı HBS olgusudur. Olgumuzda 
HBS gelişimi sonrası ilaca ara verip kesilme belirtileri ile 
ilaca tekrar tekrar başlanması erken dönem antihistaminik 
etkilerle açıklanabilir ancak şu ana kadar ki bilgilerimizle,  
yaklaşık 10 ay kadar düzenli mirtazapin kullanımı sonra-
sı  HBS gelişmesini açıklayacak herhangi bir mekanizma 
bilinmemektedir.  
Literatürde SSRI’lar ve TSA’larla ilgili kesilme belirtile-
rinin sıkça bildirilmesine rağmen mirtazapin sonlandırıl-
ması ile ilişkili kesilme sendromu bildirimi oldukça azdır 
(10, 11). Antidepresan sonlandırılması ile ilişkili kesilme 
belirtilerinin serotonin disregulasyonuna bağlı olabileceği 
düşünülmektedir. Kesilme belirtileri bir süre sonra kendi-
liğinden düzelebilmekte bazen de belirtiler çok zorlayıcı 
olabilmektedir. Bizim olgumuzda olduğu gibi hastalar ila-
cı kesmekte zorlanabilmektedir.
Olgumuzda iki ender görülen yan etki eş zamanlı ortaya 
cıkmış ve karşılıklı etkileşerek hastanın durumunu daha 
da karmaşık hale getirmiştir.. Klinik uygulamada ortaya 
çıkabilecek yan etkileri tek tek gözlemek yanında bu yan 
etkilerin birbirleri ile etkileşimi de dikkate alınmalıdır.
Bizim olgumuzda geç başlangıçlı HBS gelişmesi, henüz 
bilmediğimiz başka mekanizmaların da HBS’u gelişimin-
de etkili olabileceğini düşündürmekte ve genişletilmiş vaka 
örnekleriyle yapılmış çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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VEGFR-TKI* tedavisinin başarısız olduğu ileri evre Renal Hücreli Karsinomda

AFINITOR® ile PFS† İki Kattan Fazla Artmıştır1,2
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AFINITOR® tedavisi sadece 1 VEGFR-TKI tedavisinden sonra
uygulandığında medyan PFS 5.4 aydır1 

RECORD-1 çalışmasının önceden planlanmış, prospektif alt analizi * Vasküler endotelyal büyüme faktörü reseptörü – tirozin kinaz inhibitörü 
† Progresyonsuz sağkalım
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Referanslar:  1. Calvo E, et al. Everolimus in metastatic renal cell carcinoma: Subgroup analysis of patients with 1 or 2 previous vascular endothelial growth factor receptor-tyrosine kinase inhibitor therapies enrolled 
in the phase III RECORD-1 study. Eur J Cancer 2012;48(3):333-9. 2. Motzer RJ, et al. Phase 3 trial of everolimus for metastatic renal cell carcinoma: final results and analysis of prognostic factors. Cancer 
2010;116(18):4256-65.
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ORTADOĞU TIP DERGİSİ / YAZIM KURALLARI
YAZARLARIN DİKKATİNE
Kapsam: Ortadoğu Tıp Dergisi, üç ayda bir sayı olacak şekilde yılda 4 kez (Mart, Haziran, Eylül ve Aralık) yayınlanır. Dergi, 
tıbbın değişik alanlarında yapılan klinik veya deneysel araştırmaları, özgün olgu sunumlarını, editöre mektup yazılarını, 
teknik yazıları ve bir konu hakkında yazılmış davetli derlemeleri kabul eder. Bölgesel sıklık ve özellik gösteren tıbbi ko-
nularda yazılan araştırma ve olgu sunumu yazılarına öncelik verir. Ayrıca Dergide tıp alanında yapılacak olan ulusal ve 
uluslararası bi- limsel toplantı veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasındaki bilimsel iletişim ya-
zılarını yayınlamak veya yayınlamamak editörün yetkisindedir. Editör ve Yayın Yürütme Kurulu burada belirtilen kuralları 
tam olarak karşılamayan bir yazıyı doğrudan ret etme, uygun değişiklikleri kendisi yapma veya bu değişiklikleri yapmak 
üzere yazara geri gönderme yetkisine sahiptir. Dergide daha önce başka yerde yayınlanmamış ve Dergi Yayın Kurulu ve Yazı 
İnceleme Kurulunca uygun görülen yazılar yayınlanır. Gönderilen yazılar  konu ile ilgili üç yazı inceleme kurulu üyesinden 
ikisinin olumlu görüşü aldığında yayınlanmaya hak kazanır. Daha önce Kongrede poster veya sözlü sunumu yapılmış olan 
bildiriler, belirtilmek kaydıyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayınlanabilir.  

Yayın Dili: Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.  Makalelerin ingilizce yazılmış “özet bölümü” olmalıdır. İngilizce 
hazırlanmış metinlerin (yabancı uyruklu olanlar hariç) “Türkçe özeti” olmalıdır. Editör, yayınlanmak üzere gönderilmiş ve 
değerlendirme sürecinin sonunda yayınlanma kararı verilmiş ve Türkçe yazılmış yazıların birebir İngilizce’ye çevrilmesini 
yazarlardan isteyebilir. İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda, “Yöntem ve Gereçler” bölümünde çalışmanın ilgili 
komite tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki İlkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak 
gerçekleştirildiğine dair bir ibare yer almalıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu im-
zaladığı metin içinde belirtilmelidir. Yazının içeriğinden tüm yazarlar sorumludur, Ortadoğu Tıp Dergisi yazarlar tarafından 
ileri sürülen fikirler ve yapılan yorumlarla ilgili herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Yayımlanan yazıların telif hakkı Or-
tadoğu Tıp Dergisine aittir. Yayınlanmış yazılar, kısmen veya tamamen, Dergi Editörlüğünün yazılı izni olmadan yeniden 
yayınlanamaz. Tüm yazarların çalışmaya aktif olarak katılmış olması gereklidir.  

Yazı Metni Düzeni: Tüm yazı metni “iki aralıklı” olarak ve Times New Roman (TR) yazı tipinde yazılmalıdır. Harf boyutu 
Başlık için 12 punto, özetler için 9 punto, tablolar için 8 punto ve metnin diğer kısımları için 10 punto olmalıdır. Yazı 
metni aşağıdaki ana başlıkları sırasıyla içermelidir: 

•	Özet: Yapılandırılmış Özet (araştırman yazıları = makaleler için)
•	Giriş: Uygun kaynaklarla desteklenen çalışmanın doğası ve amacı
•	Gereç (Hastalar) ve Yöntem [olgu sunumları için: olgu sunumu]: Klinik ve teknik işlemlerin detaylarını, çalışma planını, 

örnek büyüklüğünü, dahil etme ve hariç tutma kriterlerini, kullanılan araçları, verinin nasıl elde edilip analiz edildiğini, 
kullanılan istatistik yöntemi belirtilir.

•	Bulgular (sadece araştırmalar için): Çalışmadan elde edilen sonuçlar kısa, öz ve açık bir şekilde belirtilir.
•	Tartışma: Elde edilen sonuçlar açıklanır, diğer yazarlar tarafından bulunanlarla ilişkileri ve  pratik klinikteki anlamı açıklanır.
•	Sonuç: Araştırmadan elde edilen sonuç kısaca ve net olarak açıklanır. Araştırmanın literatüre, varsa katkısı varsa belirtilir. 
•	Teşekkür (varsa): Yazının hazırlanmasına veya araştırmaya anlamlı katkıları bulunan kişilere teşekkür edilebilir.
•	Kaynaklar: Sadece gerekli kaynaklar kullanılmalıdır. Kaynaklar metinde yerleşme sırasına göre numaralanmalı ve metin 

içinde kaynak numarası parantez içinde verilmelidir. Eğer kaynak gösterilen çalışmada 6’dan fazla yazar var ise ilk üç 
yazardan sonra ‘et al.’ (türkçe kaynaklar için ‘ve ark’) yazılmalıdır. Dergi isimleri MEDLINE’ a göre kısaltılmalı (www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals), eğer Index Medicus tarafından taranmayan bir dergi kaynak gösterile-
cekse, bu derginin adı tam olarak yazılmalıdır. Kaynak sayısı mümkünse 15 ila 40 arasında olmalıdır.

Yazar Sıralaması: Yazıya katkı ölçüsünde yazar isimleri sıralanır. Yazarlar tanımlanırken üst rakam kullanılır (1,2,3..) ve  
altta açıklanır. Yazarların ünvanları kullanılmaz, yalnızca isimleri yazılır. 

ÖRNEK: 

KÜÇÜK HÜCRELİ AKCİĞER KANSERİNDE VENA KAVA SÜPERİORUN NEDEN OLDUĞU SORUNLAR 
Aslı GÜLER1, Saniye YURT2, Mehmet COŞKUN3

1 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, Ankara 
2 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi Radyoloji Kliniği, Ankara 
3 Dışkapı Yıldırım Beyazıt EA Hastanesi Tıbbi Onkoloji Kliniği, Ankara 

Yapılandırılmış özet ve anahtar kelimeler: Her yazılı eserde en az 100 en çok 200 kelimeden oluşan Türkçe ve İngilizce 
özet bulunmalıdır. Ancak İngilizce yazılan ve Türkiye dışından gönderilen yazılarda Türkçe özet (ve Türkçe anahtar kelime) 
şartı aranmaz. Araştırma türü yazılarda özet, yapılandırılmış olmalı, Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç bölümle-
rini içermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin özetlerinin yapılandırılması gerekli değildir. 

Özet bölümünde kısaltmalar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemeli ve tablo olmamalıdır. Özet bölümünden sonra en fazla 
5 olmak üzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings (MeSH) of Index Medicus’ e göre 

hazırlanmalıdır. 



Kısaltmalar: Kısaltma, ilgili sözcüğün metin içinde ilk geçtiği yerde yapılmalı ve parantez içinde kısaltması gösterilmeli-
dir. Başlık veya özette kısaltma yapılmamalıdır.

Ölçme birimleri – Metrik sistem birimleri kullanılmalıdır. 
İlaçlar – İlaçların  jenerik isimleri (ticari isimleri kullanılmamalı), dozu, uygulama yolu ve uygulama sıklığı ile birlikte 
yazılmalıdır. 
Sayılar- 1-10 arasındaki sayılar yazı olarak (örn. beş, altı, yedi..), 10’dan daha büyükleri ise arabik (11, 13, 15...) yazıl-
malıdır. Cümle başına gelen sayılar yazıyla yazılmalıdır (örn. Onaltı hasta ....). 
Bakteri isimleri örnekte olduğu gibi kısaltılmalı: “Eschericia coli” şöyle kısaltılabilir : E. coli. 

Tablolar: Her tablo, bir başlığa sahip olmalı, ayrı bir sayfada hazırlanmalı ve Romen rakamları ile numaralandırılmalıdır. 
Tablo başlığı, tablonun en üst kısmına yazılmalıdır. 

Şekil ve resimler : Tüm şekiller yazıda geçiş sırasına göre Arabi harflerle numaralandırılmalı ve bir başlığa sahip olmalı-
dır. Şekillerin elektronik uyarlamaları, yazı ile birlikte, ama ayrı bir dosya olarak jpg formatında olmalıdır. Sunulan çalışma 
yayına kabul edildiği zaman tüm şekillerin asılları yazarlardan istenir. 
Eğer renkli resim veya şekil içeren bir çalışma yayınlanmak üzere kabul edilirse, yazarlardan renkli basım ücreti istenir. 
Mikroskop görüntüsü içeren resimlerde boyama tekniği ve kullanılan büyütme resim başlığında belirtilmelidir. 
Şekil ve resimler için hazırlanan dosyalar online gönderme sistemine birer birer yüklenmeli ve bu dosyalara tercihen “ma-
nuscriptcode_fig1.jpg” gibi bir isim verilmeli, yazar veya kurum adını içeren dosya adları kullanılmamalıdır.

Eserlerin gönderilmesi: Metinlerin tamamı 3,5 inch’lik diskete  ya da CD veya flash diske kopyalanmış olarak ve basılmış  
üç nüsha ile bir zarf içinde gönderilmelidir. Yazılar elektronik olarak da web sitemize gönderilebilir. 
İlişikteki üst yazıda metnin tüm yazarlarca okunduğu ve onaylandığı, yazının yayına kabul edilmesi halinde telif hakkının 
Dergiye devredileceği belirtilmelidir.
Yazışma adresi makalenin sonunda belirtilmelidir.
Yazılar aşağıdaki adrese gönderilmeli ya da elden teslim edilmelidir.
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