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Malign plevral efiizyonda yaklagim tarzi nasil olmahidir?
Berkant Ozpolat
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi AD, Kirikkale, TURKIYE

Semptomatik malign plevral eflizyon (MPE) gec donem kanser olgularinda ortak bir klinik
sorundur. Her yil yaklasik 200.000 plevral eflizyon tanisi konan USA'da en sik malign eflizyon
nedeni erkeklerde akciger kanseri ve kadinlarda meme kanseri olarak bildirilmistir [1].

Turkish Journal of Clinics and Laboratory’nin bu sayisinda Yazkan'in literattir derlemesinde ma-
lign plevral eflizyonlarin etiyolojisi, patofizyolojisi ve tedavisi sunulmaktadir. Tedavi yaklagimini
belirleyen etmenler arasinda hastanin genel durumu, semptomlari ve sagkalim siiresi Snemli
yer teskil eder. MPE'un hastaligin ge¢ doneminde ortaya ¢ikmasi ve hastada kisith bir yasam
beklentisi olmasi, uygun tedavi seciminde fayda - risk dengesinin gozetilmesini gerektirir [2].

MPE'na yaklasimin ilk basamag torasentez olmalidir. Teshisin konulmasi ve semptomlarin
gidermesi yaninda akcigerin ekspansiyonu agisindan ileriki ydntemlerin uygulanmasinda yol gostericidir. Ancak 30 giin
icinde MPE tekrar edeceginden yasam beklentisi birkac hafta olan, terminal dénem olgularda uygulanmalidir. interkos-
tal tlip drenaji uygulanmasi ve sklerozan madde verilmesi en sik uygulanan yontemdir. Uzun bir hospitalizasyon doéne-
mi gerekecedi ve sklerozan maddeye baglh komplikasyonlar goriilebileceginden, dikkatli bir degerlendirme gerektirir.
Torakoskopi, biyopsi alinabilmesi, lokilasyonlarin giderilerek tam bir drenajin saglanmasi ve ayni anda plérodez uygu-
lanabilmesi nedeniyle, performans durumu iyi olan olgularda tercih edilen yontem olmalidir [3]. Kalici plevral kateter
kullanimi diger bir popiiler yaklasim yéntemidir. Ozellikle tuzaklanmis akciger saptanan ve plérodez planlanamayan,
nuks gorulen semptomatik olgularda 6nerilmektedir [4].

PubMed taramasinda, sistofiks kateter kullanilarak plevral eflizyonun drene edilmesinin birkac calismaile sinirl oldugu dikkat
cekmektedir [5,6]. Bu sayida Akkas ve ark plevral eflizyon drenajinda literatlirde nadiren raporlanmis bu yontemi sunmaktalar
[7]. 14 F sistofiks kateter uygulanan 11'i malign etiyolojiye sahip 59 olgunun analizi yapilmaktadir. Cerrahi enstimantasyon
gerektirmemesi nedeniyle kolay ve hizli uygulanmasi, daha az agriya neden olmasi, plérodez icin uygun olmasi dnemli nok-
talar olarak belirtilmektedir. Klinigimizde de son yillarda uygulanmakta olan bu yontemin énceki donemlerde 32F' e kadar
uygulanmakta olan toraks drenleri ile benzer etkinlikte oldugu ve daha az rahatsizlik verdigi goriilmektedir.

Sklerozan ajan seciminde guvenlik, etki, ulasilabilirlik, uygulama kolayligi, uygulama sayisi ve maliyet 6nemli unsurlardir. Tora-
koskopik olarak uygulanan talk pléredezin basarisi %96 olarak belirtiimekte ve akut pndmoni ve ARDS benzeri ciddi kompli-
kasyonlardan kaginilmasi amaciyla biytk partikulli olanlarin tercih edilmesi ve atomizer ile uygulanmasi 6nerilmektedir [8,9].

Sonug olarak MPE'da kateter ve talk plérodez semptomatik hastalarda kullaniimalidir. Talk kullaniminda biyuk partikil-
10 olanlar ve yontem olarak torakoskopik insuflasyon onerilir.
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Dumlupinar Universitesi Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi’ne basvuran
hastalarin servikal smear sonuclarinin degerlendirilmesi

The evaluation of cervical pap-smear results of the patients who admitted
to Obstetrics and Gynecology Clinic of Dumlupinar University Kutahya
Evliya Celebi Training and Research Hospital

Ali SEVEN'?, Cengiz KOCAK?, Kadriye Beril YUKSEL', Suna KUCUR', ilay GOZUKARA',
Nuh Mehmet ERBAKIRCI', Nadi KESKIN'

' Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Kiitahya
2 Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, Kiitahya, TURKIYE

0z
Amag: Tim diinyada jinekolojik kanserler &nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak kabul gérmekte ve bu kanserler
icin dogru ve erken tani/tarama yontemlerinin dnemi giin gectikce daha iyi anlasilmaktadir. Bltlin bunlar géz 6niine

alindiginda biz de calismamizda son bir yil icerisinde hastanemiz polikliniklerine basvuran hastalarin smear sonuclarini
degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontemler: Dumlupinar Universitesi Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum polikliniklerine 2013 Kasim - 2014 Ekim tarihleri arasinda basvuran hastalarin pap-smear sonuclarini retrospektif
olarak analiz ettik. Bu donemde hastanemiz patoloji bélimiinde konvansiyonel pap-smear yontemi kullanilmaktaydi.
Smear alinan kisiler, 21 yasindan buyik veya en az Ug¢ yillik sekstel aktif yasam 6yklsl olan hastalardi. Polikliniklerde
yapilan muayeneler sonrasi konvansiyonel servikal pap-smear alinmasini kabul eden hastalara ait sonuglar analiz edildi.
Sonuclar Bethesda 2001 sistemine gore degerlendirildi.

Bulgular: Yaklasik olarak son bir yillik donem icerisinde alinan 7466 servikal smear sonucu degerlendirildi. Her sonu¢ grubu,
transformasyon zonu (Tz) gorilenler ve gériilmeyenler olmak Gzere iki subgruba ayrildi. Buna gore sonuclar; 1395 normal
smear %18,7 (406 %5,43 Tz gorildi), 56 kandida enfeksiyonu %0,75 (31 %0,41 Tz goriildi), 6 trikomanas enfeksiyonu %0,08
(2 %0,02 Tz gorildi), 141 bakteriyel vaginosis %1,9 (39 %0,52 Tz goruldi), 5761 diger (atrofi, inflamasyon, postmenopazal
degisiklik) %77,16 (3298 %44, 17 Tz gorildi). 58 ASCUS %0,77 (36 %0,48 Tz gorildi), 2 LSIL %0,02, 0 HSIL, 0 AGUS, 0
ASC-H, 47 yetersiz materyal %0,62 olarak bulundu.

Sonuglar: Calismamiz sonucunda, ilimizde servikal premalign lezyonlarin oranlarini literatiire gore daha diisiik oranda
bulduk. Bu durumu merkezimizde ¢alisan hekimlerin servikal tarama yontemini dogru bir sekilde uygulamasina ve hasta
poptulasyonumuzun servikal tarama konusunda bilin¢li olmasina bagladik.

Anahtar kelimeler: Konvansiyonel teknik, servikal smear, serviks kanser taramasi

Sorumlu Yazara: Dr. Ali SEVEN, Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dall,
Kutahya, TURKEY

Phone: 0090 505 443 31 76 e-mail: draliseven@hotmail.com

Received: 16.04.2015 Accepted: 01.10.2015

doi: 10.18663/tjcl.64385
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SEVEN ve ark.
I Servikal Smear Sonuglarinin Degerlendirilmesi

ABSTRACT

Aim: All gynecologic cancers are accepted as important causes of morbidity and mortality in the world. For these cancers,
importance of early diagnosis / screening methods are better understood day by day. Accordingly, in our study we aimed
to evaluate the smear results of the patients who admitted to our outpatient clinic in the past year.

Material and Methods: We retrospectively analyzed pap smear results of patients who admitted to Dumlupinar
University Kuitahya Evliya Celebi Education and Research Hospital Obstetrics and Gynecology Outpatient Clinic between
November 2013 and October 2014. In that period conventional method for pap smear was beeing used in the department
of pathology of our hospital. We collected smear samples from patients who were older than 21 years old or sexually
active women for at least 3 years. We analyzed the results of patients who accepted the conventional cervical pap-smear
after the examinations in outpatient clinics. The results were evaluated according to the Bethesda 2001 system.

Results: The results of 7466 cervical smears which were collected in last one year were evaluated. All results were divided
into 2 sub-groups as transformation zone (Tz) seen or not. According to that, 1395 (18.7%) were normal smear (406, 5.43%
Tz), candida infection 56 (0.75%) (31, 0.41% Tz was seen), Trichomonas infection was detected on 6 (0.08%) (2, 0.02% Tz),
141 (1.9%) showed bacterial vaginosis (39, 0.52% Tz), 5761 (77.16%) were others (atrophy, inflammation, postmenopausal
changes). (3298, 44.17% Tz), 58 (0.77%) were ASC-US (36, 0.48% Tz), 2 (0.02%) LSIL, 0 HSIL, 0 AGUS, 0 ASC-H, 47 (0.62%)
were insufficient material.

Conclusion: As a result of our study we found a lower rate of cervical premalignant lesions in our city when compared to
the literature. We thought that this situtaion is a result of good cervical smear screening practice of doctors working in our
center and well informed patients are about cervical screening.

Key words: Conventional technique, cervical smear, cervix cancer screening

Giris

Serviks kanseri tedavisindeki gelismelere ragmen; erken
tani koymak, hastaligin prognozu agisindan énemini halen
korumaktadir. Bltlin diinyada, meme kanserinden sonra
kadinlarda serviks kanseri 2. sirada en sik goézlenen kanserdir
[1,2].Turkiye'nin deyeraldidi gelismekte olan ilkeler grubunda,
2008 yilinda kadinlarda en sik rastlanan kanser vakalari
arasinda serviks kanseri (453.300 yeni vaka) en sik rastlanan
2. kanser turd olarak rapor edilmistir. Ayni yil icerisinde,
serviks kanseri, kansere bagl 6lim sayilari arasinda benzer
sirada yerini korumaktadir(242.000 ile 2. kanser tird). Saglk
Bakanligi'nin kanser kayit verilerine gore tlkemizde serviks
kanseri kadin kanserleri arasinda 8. sirada yer almaktadir
[3]. GUnUmizde tim dinyada jinekolojik kanserler onemli
bir morbidite ve mortalite nedeni olarak kabul gérmekte ve
bu kanserler icin dogru ve erken tani/tarama yontemlerinin
onemi giin gectikce daha iyi anlagiimaktadir.

Servikal kanserin dogal seyri tarama programina uygun olup,
tarama testinin amaci prekanseréz lezyonlarin erkenden
teshis edilmesi ve oOlumlerin 6nlenmesidir. Pap-smear
testinin uygulamaya girmesiyle birlikte, serviks kanserine
bagl olumler hizla (yilhk %70%e varan) diismeye baglamistir
[4]. Servikal sitolojinin bu denli dnemli bir jinekolojik kanser
tarama yontemi olmasi nedeniyle; biz de kendi merkezimizin
sonuglarini literatiire sunmak istedik ve son bir yil icerisinde
hastanemiz polikliniklerine basvuran hastalarin  smear
sonugclarini degerlendirmeyi amacgladik.

Gereg ve Yontemler

Gerekli izinler alindiktan sonra Dumlupinar Universitesi
Kutahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi arsivinden,
kadin hastaliklari ve dodum polikliniklerine 2013 Kasim -
2014 Ekim tarihleri arasinda basvuran hastalarin pap-smear
sonuglarini retrospektif olarak analiz ettik. Bu doénemde
hastanemiz patoloji bolimiinde konvansiyonel pap-smear
yontemi  kullaniimaktaydi.  Hastanemiz  polikliniklerine
bagvuran hastalar arasinda 21 yasindan biyik veya en az 3
yillik sekstel aktif yasam 6ykisi olan hastalara servikal pap-
smear tetkiki onerilmektedir. Bu 6neriye olumlu yanit veren
hastalara servikal smear tetkiki uygulanmaktadir. Materyal
toplanmasi isleminden 6nce hastalarin obstetrik ve jinekolojik
hikayeleri alinmakta ve bimanuel muayeneleri servikal 6rnekler
alindiktan sonra yapilmaktadir. Hastalardan serviks ya da
vajinadan alinmak suretiyle toplanan hiicresel materyaller lam
Uzerine yayilarak fikse edilmekte ve kapali kutularda patoloji
bolimiine ulastirnimaktadir. Servikal sitoloji 6rnegdi, smear
fircasi eksternal servikal osa yerlestilerek ve saat yéniinde 360°
cevrilerek alinmaktadir. Yukarida belirtilen tarihler arasinda
materyal alinmasi icin Cerviks Brush smear fircasi (Gaziemir
— izmir / Turkey) kullanildi. Smear sonuclari Bethesda 2001
sistemine gore degerlendirildi ve transformazsyon zonu
gorilip / gérilmemesine gore kendiicerisinde iki gruba ayrildi.

Genelolarakpolikliniklere basvuran hastalararasinda, materyal
toplanmasina engel oldugu dustinilen kanama, iligki, vajinal
ilag kullanimi ya da dus hikayeleri sozel olarak sorgulanir ve
uygun olmayan 6yku verenlerden smear alinmaz.
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Bulgular

Kayitlar tarandiktan ve retrospektif analiz yapildiktan sonra
ortaya ¢ikan sonuglar tim hastalar ve Tz gorilen hastalar
seklinde grafik tzerinde gosterilmistir (Sekil 1). Sonug olarak;
1395 normal smear %18,7 (406 %5,43 Tz goriildi), 56 kandida
enfeksiyonu %0,75 (31 %0,41 Tz gorildd), 6 trikomanas
enfeksiyonu %0,08 (2 %0,02 Tz gorildl), 141 Bakteriyel
vaginosis %1,9 (39 %0,52 Tz gorildl), 5761 Diger (atrofi,
inflamasyon, postmenopazal degisiklik) %77,16 (3298 %44,17
Tz gorildi). 58 ASCUS %0,77 (36 %0,48 Tz goruldi), 2 LSIL
% 0,02, 0 HSIL, 0 AGUS, 0 ASC-H, 47 yetersiz materyal %0,62
olarak bulundu.
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Sekil 1. Tum Hastalar ve Tz Gorlilen Hastalari gosteren grafik
Tartisma

Serviks kanseri sik gorilen jinekolojik kanserler arasinda
yerini korumaktadir. Bu malignitenin 6nlenmesi veya tedavi
edilebilmesi; risk faktorlerinin belirlenmesi, dnlenebilir olanlarin
ortadan kaldirlmasi, uygun yas grubunda uygun tarama
testlerinin yapilmasiyla erken tani ve tedavinin yapilmasina
baglidir [5]. Taramanin etkin bir sekilde uygulandidi gelismis
Ulkelerde Pap-smear testi mikemmel sonuglar vermistir.
Ulkemizde de 2008 yilindan itibaren Kanser Erken Teshis Tarama
ve Egitim Merkezi (KETEM) serviks kanser taramasi icin 35 - 65
yas araligindaki kadinlara, 5 yilda bir kez Pap-smear testi yaparak
tarama programini yiriitmektedir. Bu uygulamanin, tlkemizde
servikskanserinininsidansve prevalansindaazalmasaglayacagini

distinmekteyiz ancak taramanin 35 yasinda baslamasi yeterli
degildir. Turkiye ‘de 35 yas Ustl uygulamasi saglik bakanhginin
Onerisi Uzerine KETEM'lerde yapilmaktadir. KETEM belli yas
grubuna yonelik uygulamalarda bulunmaktadir. Hekimler biitiin
topluma yonelik calistigi icin uluslararasi alanda konusunda
otor cemiyetlerin kilavuzlarina riayet etmek durumundadir. Bu
konuda otdr cemiyetlerden birisi de Amerikan Kolposkopi ve
Servikal Patoloji Cemiyeti (AKSPC)dir. Bu cemiyetin Onerisine
uygun olarak; tarama yasi ve aral@inin literatiirde belirtilen 21
yas veya ilk cinsel aktiviteden itibaren 3 yil sonraya cekilmesinin
sonuglari daha iyi hale getirecegini diisinmekteyiz [6].

Galismamizin  sonuglarini, daha 6nce yapilan calismalarla
bir tablo Uzerinde karsilastirdik (Tablo 1). Daha 6nce yapilan
calismalarda pap-smear yetersiz materyal orani %0,5 - 7,2
arasinda degismekle birlikte oratalama degeri %0,5 seklinde
bildirilmistir [7-12]. Daha 6nce yapilan bir calismada diinyada
ortalama yetersizlik orani %0,5 olarak bildirilmistir [13].
Calismamizda buldugumuz %0,62 yetersiz materyal orani bu
degerin Uzerinde olmakla beraber kabul edilebilir sinirlarda
oldugu gozlenmistir. Literatiirdeki calismalarda farkli oranlar
olmakla birlikte bir patoloji laboratuvarinda incelenen
Papsmearlar pap-smear testleri, ASC-US oraninin ortalama
%4,4 olmalidir. Bir diger kalite kontrol indikatori olarak ASC-
US/LSIL orani gosterilmektedir [12,13]. Bethesda Sistemi
2001'de bu oran 1/1 olarak 6ngorilmustir [14]. ABD'de yapilan
oldukga kapsamli bir calisma—da Rosemarie ve ark [15] her yil
incelenen 55 milyon pap-smearin %1 - %10,4'inde ASC-US
tanimlanmistir. Findik ve ark’nin [16] yaptidi calismada, dahil
edilen olgulardan 10938 olguda smear sonuclari normal, 136
(%1,2) olguda anormal bulunmustur. ASC-US’un insidansi
%0,7 olarak, LGSILin insidansi %0,4, digerlerinin insidansi
%0,1 olarak bulunmustur. Anormal smear sonuglarinda 74'U
(%55) ASC-US, 2'si (%2) ASC-H, 44'G (%32) LGSIL, 6'si (%4)
HGSIL, 3’0 (%2) invaziv kanser ve 7'si (%5) AGC olarak tespit
edilmistir. ASC-US orani 0,7 ASC-US/LGSIL orani ise 1,71
olarak bulunmustur. Tlrk Servikal Kanser ve Servikal Sitoloji
Arastirma Grubu'nun 33 merkezle birlikte yarittiga 140334
hastanin bulundugu calismada, tilkemizde ASC-US prevalansi
%1,07, LGSIL %0,3, HGSIL %0,17 olarak bulunmustur [17].

Tablo 1. Pap smear test sonuglarinin farkli calismalarla karsilastiriimasi [7-12,171].

AGUS/AGC % | ASCUS% | LGSIL% |HGSIL% | SCC% | Ulke Olgular (n)

Insinga ve ark. [7] 0,2 3,3 1,2 0,3 0,017 A.B.D 150.052
Ayhan ve ark. [17] 0,08 1,07 0,3 0,17 0,04 Turkiye 140.334
Yalti ve ark. [8] 0,1 2,45 0,23 0,15 0,003 Turkiye 28.469
Gupta ve ark. [9] 03 3,36 0,99 0,34 0,41 Hindistan 29.475
Fonn ve ark. [10] - - 2,42 1,8 0,47 Glney Afrika 20.603
Ghazal-aswad ve ark. [11] | 0,07 1,71 0,77 0,54 0 Birlesik Arap Emirlikleri | 4.053
Bacanakagil ve ark. [12] 0.2 4.2 0.6 0.15 0.1 Turkiye 4122
Calismamiz 0 0.77 0.02 0 0 Turkiye 7.466




Sanliurfa'da gerceklestirilen toplum bazl tarama programinda
ise yaklasik 10.000 smear alinmis olup, 144 tanesinde (%1,6)
ASC-US, 6 tanesinde (%0,06) ASC-H, 7 tanesinde (%0,07) LGSIL,
2 tanesinde (%0,02) HGSIL, 1 tanesinde (%0,01) ise skuamoz
hicreli karsinom tespit edilmistir [18]. Bayramov ve ark [19]
anormal smear sonuclarini %63,9 ASCUS, %3,4 AGC, %23
LGSIL ve %10,4 HGSIL olarak bulmustur. Abali ve ark’nin [20]
yaptigi calismada anormal smear sonuclari 256 olguda ASCUS
(%68,4), 21 olguda ASC-H (%5,6), 31 olguda LSIL (%8,2), 48
olguda HSIL (%12,8), 18 olguda invaziv karsinom (%4,8)
olarak gelmistir. Inoue ve ark/nin [21] calismasinda, LSIL %6,
HSIL %1,1, karsinoma %0,2 olarak bulunmustur. Dugan ve
ark’nin [22] calismasinda, ASCUS %3, LSIL %10, HSIL %2 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise yetersiz smear orani 0,6,
ASCUS orani 0,7, LGSIL orani 0,4 olarak bulunmustur.

Serviks kanserinin en sik goriilen jinekolojik kanserlerden
birisi olmasi ve servikal premalign lezyonlarin erken tanisi ile
yapilacak mudahaleler sayesinde Onlenebilmesi acisindan,
pap-smear testi kadin hastaliklari ve dodgum hekimleri
acisindan 6nemli bir patoloji tarama tetkikidir. Pap-smear
testinin 6nemini vurgulamak agisindan, literatiire katkisi
olacagini diistindiglimiiz bu calismanin kisitlayici unsurlarrise
retrospektif bir analiz olmasi ve smear sonuclarinin incelendigi
tarihte konvansiyonel yontemin kullaniimis olmasidir. Bu
testin poliklinige basvuran hastalara literatlirde belirtilen
araliklarla 6nerilmesi gerekmektedir. Hatta toplumun geneline
pap-smear ve diger kanserlerin taramalar acisindan egitim
programlari uygulanmasinin yararli olacagini disinmekteyiz.
Servikal taramanin hangi araliklarla yapilacagr konusu ise
Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji Cemiyeti'nin 2012
yilinda giincellenen son kilavuzunda acik¢a belirtilmistir [6].
Bu kilavuzda 21 yasindan 6nce servikal tarama dnerilmemekte
ve yine bu yas grubunda tespit edilen AS-CUS olgularinin
yonetiminde HPV testi yapilmasi 6nerilmemektedir. 21-29
yas arasinda 3 yilda bir yapilmak Uzere servikal smear testi,
30-65 yas arasinda 5 yilda bir yapilmak tizere HPV ve servikal
smear testinin birlikte yapilmasi ya da HPV testi yapilamayan
merkezler icin 3 yilda bir uygulanmak Uzere sadece servikal
smear testi yapilmasinin uygun oldugu belirtilmistir. 65 yas
Uzerinde ve histerektomi sonrasinda, 6nceden yapilmis yeterli
ve tekrarlayan negatif servikal sitoloji sonucu olanlarda tarama
yapilmasina gerek yoktur [6].

Sonug olarak, ilimizde servikal premalign lezyonlarin oranlarini
literatlire gore daha disik oranda bulduk. Bu durumu
merkezimizde calisan hekimlerin servikal tarama yontemini
dogru bir sekilde uygulamasina ve hasta popilasyonumuzun
servikal tarama konusunda bilin¢li olmasina bagladik. Bu
sonuclardan yola ¢ikarak Kiitahya ilinde daha genis hasta serisi
iceren, Human Papilloma Virls (HPV) insidansinin ve tiplerinin
ortaya konulacagi, randomize prospektif bir c¢alismanin
yapilmasinin literatiire katkisi olacagi kanaatine vardik.
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Cikar ¢atismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindig
beyan edilmemistir.
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A minimal invasive approach in pleural effusions: cystofix catheter

Plevral effliizyonlarda minimal invaziv bir yaklasim: sistofiks kateter
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0z
Amag: Ginlimuzde plevral efflizyon tedavisinde kiiclik capl katater kullanimi daha popliler bir uygulama haline gelmistir.

Bu calismada plevral efflizyon drenaiji icin sistofix katater takilmis hastalar yas, cinsiyet, altta yatan patoloji, tedavi etkinligi
ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Plevral effiizyon nedeniyle sistofix kataterle tedavi edilen 59 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Masif plevral effizyonlu hastalara lokal anestezi altinda arka axiller hat 7. veya 8. interkostal araliktan 14 F
katater uygulandi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 65,9 + 13,9 ve 37'si (%62,7) erkek idi. Vakalarin etiyolojilerinin 11'i (%86) malign ve
48'i (%81,4) benign idi. Etiyolojik nedenler 30'unda (%50,8) konjestif sag kalp yetmezligi, 14'inde (%23,7) parapndmonik
efflizyon ve 6'sinda (%10,2) primer brons kanseri idi.

Sonuglar: Elde edilen bulgular, sistofix kataterin, kiiclik capli olmasi, kolay elde edilebilir ve uygulanabilir olmasi,
tikanmamasi ve ploredez icin uygun olmasindan dolayi, benign ve malign efflizyon drenajinda alternatif minimal invaziv
bir teknik oldugunu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Plevral efflizyon, kataterler, minimal invazif cerrahi yontemler, kalp yetmezligi
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ABSTRACT

Aim: Recently, catheters with small diameter are getting popularity in the treatment of pleural effusions. In this study,
patients with cystofix catheter mounted for pleural effusion drainage were evaluated in terms of age, gender, underlying
pathology, efficacy of treatment and complications.

Material and Methods: Data of the 59 patients treated with cystofix catheter due to pleural effusion were evaluated
retrospectively. 14 F catheter was applied under local anesthesia from the 7th or the 8th intercostal space dorsal axillary
line to patients with massive pleural effusion.

Results: The average age was 65.9 + 13.9 and 37 (62.7%) of patients were male. 11 (18.6%) of the cases were having malign
and 48 (81.4%) were having benign etiologies. Etiologic reasons were congestive right heart failure in 30 (50.8%) cases,
parapneumonic effusion in 14 (23.7%) cases and primary bronchial carcinoma in 6 (10.2%) cases.

Conclusion: The results obtained from this study suggested that cystofix catheter can be used as an alternative minimal
invasive technique in benign and malign effusion drainage, because of its small diameter, being easily available and

Introduction

Pleural effusions may occur due to various etiologies. In most
cases, a fluid sample is necessary for differential diagnosis. In
cases where the patients are symptomatic, the fluid should
be drained. Common methods for the drainage of pleural
effusions are thoracentesis, tube thoracostomy and use of
pleural catheters with small diameter. Cystofix catheters are
designed and used to drain urine accumulated in the bladder.
However, several studies in the literature reported the use of
cystofix catheters for drainage of pleural effusions [1-9].

In this study, we evaluated our patients with whom we used
cystofix catheter (Rusch, Laboratoires Pharmaceutiques,
Betschdorf, France) for the drainage of pleural effusion in
terms of age, gender, underlying pathology, efficacy of
treatment and complications.

Material and Methods

The permission was obtained from Cumhuriyet University,
Faculty of Medicine, Ethic Committee of Clinical Researches
in order to conduct the study before it starts (Date/number:
31.05.2011/169). Cystofix catheter mounted to 59 patients
due to pleural effusion between September 2008 and April
2011 were evaluated retrospectively. Patients who do not
regress with the medical treatment or relapse and with
drainage indication due to massive fluid were enrolled in the
study. Dyspnea was in the foreground in all of the patients.
Breathing sounds have decreased on the side where the fluid
exists. Posteroanterior chest x-ray was taken in all cases and
computerized thorax tomography in thirteen cases were used
for the diagnosis (Figures 1, 2).

applicable, avoiding clogging and being appropriate for pleurodesis.

Key Words: Pleural effusion, catheters, minimally invasive surgical procedures, heart failure

Figure 1. PA chest x-ray image of a 31-year old male patient
before drainage via cystofix catheter.

Figure 2. Thorax-CT image of a 61-year old male patient with
pleural effusion.

Bleeding profiles of all patients were evaluated. Thoracentesis
was performed and cytopathologic, microbiologic and
biochemical analyses of the fluid were performed. 14 F cystofix
catheter was applied from the 7th or the 8th intercostal space
dorsal axillary line under local anesthesia (Figure 3).

Figure 3. Image of the cystofix catheter.

The procedure was performed from the place thatis convenient
for the localization of the fluid or from the dorsal axillary line to
patients in sitting position. The dorsal axillary line was chosen
to drain the fluid easily and as it was comfortable for patients
when lying. The catheter was mounted by percutaneous way
after a small skin incision, fixed on the chest wall by placing
a 2/0 silk suture and connected to the subaqueous drainage
system (Figure 4).
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Figure 4. Image of the cystofix catheter connected to under
water drainage system.

The mean application time of the catheter was 5 to 10
minutes. Drainage of more than 1000 cc was not allowed in the
beginning in order to avoid re-expansion lung edema in cases
with massive fluid. Controlled drainage was provided in those
patients. The drain was withdrawn in cases where a complete
expansion of lungs in their post-drainage posteroanterior
chest x-ray achieved and when the drainage decreases to 100-

150 ml/day (Figure 5).

Figure 5. PA chest x-ray image of the same patient after cystofix
catheter insertion.

Pleurodesis was performed in suitable patients due to
continuous drainage or in relapsed cases. Talc was the
preferred agent for the pleurodesis. Cases were evaluated
in terms of age, gender, underlying pathology, efficacy of
treatment and complications.

Statistical analysis

Data of our study were installed to Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) version 14.0 program, frequency
distributions were investigated and evaluated by chi square
test. Data were indicated in arithmetic mean + standard
deviation and the level of significance was taken as 0.05. The

result of P < 0.05 was accepted as significant.

Results

The mean age was 65.9 + 13.9 (27-87) and 37 patients (62.7%)
were male. Cystofix was mounted in 38 (64.4%) of cases to
the right hemithorax, in 18 (30.5%) to the left hemithorax and
bilaterally in 3 (5.1%) cases. In 11 (18.6%) cases the etiology
of the pleural effusion was malign and in 48 (81.4%) cases
it was benign. Congestive right heart failure in 30 (50.8%),
parapneumonic effusion in 14 (23.7%) and primary bronchial
carcinomas in 6 (10.2%) were the most frequent etiologies

detected (Table 1).
Table 1. Etiologic factors of patients with pleural effusion.

Etiology Number (n) Percentage (%)
Thoracic malignancies 8 13.6
Primary bronchial cancer 6 10.2
Malignant mesothelioma 2 34
Extrathoracic malignancies 3 51
Liver cancer 1 1.7
Adenocarcinoma of the stomach 1 1.7
Hodgkin’s Lymphoma 1 1.7
Benign Causes 48 813
Congestive heart failure 30 50.8
Parapneumonic Effusion 14 23.7
Chronic renal failure 2 34
Tuberculosis 1 1.7
Trauma 1 1.7
Total 59 100

Cystofix catheter was re-mounted in five (8.5%) patients due
to relapse. Tube thoracostomy was performed to two patients
due to pneumothorax which was not drained with the present
catheter. Relapse was developed in 5 (11.4%) patients who
received talc for pleurodesis. Although relapse is observed
quantitatively more in women, it was not significant (P =
0.059, P > 0.05). Interestingly, four of cases who developed
relapse had benign diseases. However, the effect of the
etiology on relapse was not found significant (P = 1.000, P >
0.05). Morbidities such as empyema, wound site infection,
re-expansion lung edema and catheter dislodgement and
mortality were not observed during and after the procedure.
The average withdrawal time of cystofix was 7 days (4-10 days).



Discussion

The search for a convenient, useful and low-cost method
in treatment of pleural effusions still continues. Several
techniques are being used and each of them has advantages
and disadvantages. One of the important factors in
determination of the method that will be used in our country
is the accessibility of the material. Olden et al [1] reported that
thoracentesis is the fastest and easy method in the drainage
of pleural effusion but has a high recurrence rate. For that
purpose, chronic indwelling pleural catheter, permanent
pleurX catheter with small diameter, cystofix catheter,
pleurocan having a valve with small diameter, thoracatch and
foley catheters were used [2-8]. We preferred cystofix catheter
in our patients because it is easily accessible.

When we compare the cost, although the cystofix catheter
(21 Turkish Liras) is cheaper than a pleuracan catheter (Vygon,
Ecouen, France) (100 Turkish Liras) that we used previously,
it is much more expensive than a chest tube (1 Turkish
Lira). Whereas the chest tube seems more economic, tube
thoracostomy is a surgical interference in terms of the patient
and it has some application difficulties and complications. In
studies performed in recent years, it is known that catheters
with small diameter are more popular in the treatment of
pleural effusions [10]. In recent publications, it was reported
that catheters with small diameter are mounted easily, with less
pain and are effective and appropriate for pleurodesis [11,12].
Our insertion time for a cystofix catheter is approximately 5
to 10 minutes and it can be mounted in many settings such
as emergency department, intensive care unit and bed-side
without requiring several surgical instruments. Kili¢ et al [6]
similarly reported that cystofix catheter can be easily applied
and it is an effective method but they do not have experience
at intensive care and emergency units.

After the application of the cystofix catheter, drainage is quite
easy and clogging issues like in case of pleuracan catheter are
not experienced. Although this catheter is used for bladder
drainage, it can be easily connected to the underwater seal
system which is one of it’s advantages. In cases of prolonged
drainage, patients can be easily sent to their homes. This also
decreases the hospitalization time of the patients. It is reported
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that permanent catheters such as chronic indwelling pleural
catheters and pleurX catheters also shorten the hospitalization
time. However, their disadvantage is that they can cause
empyema since they stay in the patient for a long time [3,4]. No
empyema were encountered in any of our patients.

Pleurodesis is a routine method performed in patients with
a recurrent effusion. We did not have any problems while
performing pleurodesis as the diameter of the catheter was
wide enough for the passage of talk slurry.

Catheter with a small lumen may be a problematical in some
cases. It was reported that if the drainage is unsuccessful with
small catheter, it should be switched to a drain with big diameter
[11]. We also solved the problem by switching to a drain with
bigger diameter since 2 patients had expansion defect.

None of our patients who were drained had empyema. We
don't use cystofix catheters in patients with empyema since
we think that it can’t provide a sufficient drainage.

The advantages of small-caliber drain were reported as, it
reduces the infection risk, easier to use, relatively atraumatic
for both operator and patient, less expensive, reduces hospital
stay and less painful. Infection wasn’t observed in our patients.
The disadvantages of small-caliber tubes were the malposition
of the small-caliber tube in thorax and unsuccessful for
persistent leakage. This leaded to expansion problem but this
problem was solved with a large-caliber tube. Similarly the
expansion problem was solved with the large-caliber tube in
our patients [13-15].

As a conclusion, this study suggests that cystofix catheter has
some advantages such as it is economic, easily accessible and
applicable. Although its diameter is small, no clogging is seen
and it is appropriate for pleurodesis. It can be used effectively
in benign and malign effusion drainage.
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mikroorganizmalar ve mortaliteye etkileri

The microorganisms isolated from patients’ cultures in a cild burn
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0z
Amag: Glinlimizde, yanik hastalar en ¢ok yanigi takiben gelisen enfeksiyonlar nedeni ile kaybedilmektedir. Bu ¢alismanin

amaci ¢cocuk yanik merkezimizde yatarak tedavi goren hastalarda goriilen enfeksiyon etkenlerini ve mortaliteye etkilerini
ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismamizda, cocuk yanik yogun merkezimizde Ocak 2009 ve Agustos 2013 tarihleri arasinda yatarak
tedavi goren 503 cocuk yanik hastasinin dosyalari ve bilgisayar kayitlari retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti,
yanik alani, yanik nedeni, yanik ylizdesi, yattigi glin sayisi, enfeksiyon gecirip gecirmedigi, kan testleri, yara strlintlisd, idrar
ve kateter kultirleri, antibiyotik ve/veya antifungal tedavi alip almadigi verileri incelendi.

Bulgular: Mortalite oranimiz%2,2 (n=11) olarak bulundu. Hastalarin en sik goriilen 6lim nedeni (%54.5, n=6) enfeksiyonlaridi.
Kaybedilen alti hastanin yara kiltlrlerinde en sik Gireyen mikroorganizma Acinetobacter baumannii (%28,6), kan kilttrlerinde
en sik Ureyen mikroorganizma Psddomonas aureginosa (%21,4), kateter kiiltiirlerinde ise Acinetobacterbaumannii, Candida
turleri, Enterococcus turleri ve Streptococcus tirleri esit oranda utredi.

Sonuglar: Yanik hastalari hastane ortaminda yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip kritik hasta grubunu olustururlar. Cocuk
yanik hastalarinda enfeksiyonlar, morbidite ve mortalitenin en sik nedeni olmaya devam etmektedirler.
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ABSTRACT

evaluated, retrospectively.

Giris

Yanik; organizmanin sicak, yanici veya yakici bir ajan ile temas
etmesi sonucu olusan doku hasarina denir. Son 30 yildir
yanik tedavisinde saglanan gelismelerin sonucunda 6lim
oranlarinda belirgin oranda dusus saglandi. Bundan 25 yil
once vicut ylzeyinin %50’'si yanmis olan geng yetiskinlerde
mortalite tedaviye ragmen %50 civarinda iken, glinimuzde
benzer hastalarda mortalite %10’un altina inmistir. Sag kalim
oranlarindaki bu iyilesmenin nedenleri, erken dénemdeki
resusitasyon, cerrahi teknikler, enfeksiyonun kontroli ve
nutrisyonel / metabolik destek alanlarindaki ilerlemeler olarak
siralanabilir [1]. GUnimizde yanik hastalari, daha ¢ok akut
doénemdeki hipovolemik sok nedeni ile degil, yanigi takiben
gelisen enfeksiyonlar nedeni ile kaybedilmektedir [2].

Yanigin erken donemlerde daha c¢ok viicudun saglam deri
bolgesinde olan gram pozitif bakterilerin kolonize olduklari
ve uygun bakim yapilmayan yanik dokusunda enfeksiyon
gelisiminden sorumlu olduklari bildirilmektedir. Bu patojenler
icinde Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis
ve diger stafilokok turleri, Streptococcus pyogenes ve diger
streptokok tiirleri, Enterococcus tirleri, Corynebacterium
tarleri, difteroid basiller, mikrokoklar ve Candida albicans gibi
mantar tirleri bulunmaktadir. Gram pozitif mikroorganizmalar
ve Candida albicans icin bulasta rol oynayan bir baska kaynak
ise gastrointestinal sistemdir. Burada Staphylococcus aureus,
Staphylococcusepidermidis, digerstafilokokttrleri, Streptococcus
pyogenes ve bazen de Enterococcus tlrleri patojen olarak
bulunur ve yanik infeksiyonlari icin kaynak rolii oynayabilirler.
Bunlarin disinda yanik enfeksiyonlarina neden olabilen gram
pozitif koklar Peptococcus tirleri, Peptostreptococcus tirleri gibi
anaerob ajanlar, gram pozitif basiller Listeria monocytogenes,
Bacillus tirleri ve Clostridium tirleridir [3].

Bu calismanin amaci: ¢ocuk yanik merkezimizde yatarak

tedavi goren hastalarda goriulen enfeksiyon etkenlerini ve
mortaliteye etkilerini ortaya koymaktir.

Key words: Children, burn, culture, infection, sepsis, mortality.

Aim: Contemporarily, burn patients are lost mostly due to emerging infections following burns. The aim of this study is to
reveal causative agents of infections and their effects on mortality in hospitalized burn patients in our children burn center.

Material and method: In our study, the files and computer records of the 503 children who were hospitalized in our children
burn center between January 2009 and August 2013 were evaluated retrospectively. Patients’ characteristics including age,
sex, cause of burn, percentage of burn, the number of hospitalization days, whether or not an infection occured, blood
tests, wound swabs, urine and catheter cultures,whether or not antibiotics and / or antifungal therapy was received were

Results: Our mortality rate was found 2.2% (n=11). The most frequent cause of death was found as infections (54.5% ; n=6).In
wound cultures of six patients who died due to infections, the most isolated bacteria was Acinetobacter baumannii (28.6%),
in blood cultures the most isolated bacteria was Pseudomonas aureginosa (21.4%), and in catheter cultures Acinetobacter
baumannii, Candida spp., Enterococcus spp. and Streptococcus spp. were isolated in equal proportions.

Conclusion: Burn patients form the group with high morbidity and mortality in critically ill patients in the hospital setting.
Infections in pediatric burn patients continue to be the most common cause of morbidity and mortality.

Gereg ve Yontemler

Calismamizda, Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Merkezinde Ocak
2009 ve Agustos 2013 tarihleri arasinda yatarak tedavi géren
503 c¢ocuk yanik hastasinin dosyalari ve bilgisayar kayitlari
retrospektif olarak degerlendirildi.

Yatis esnasinda hastalarin; yas, cinsiyet, toplam viicut ylizey
alani (TVYA), diyagram Uzerinden toplam vicut yanik alani,
yanik nedeni, yanik yilzdesi, yanik disinda ek patolojileri
olup olmadigi kaydedildi. Dosya ve bilgisayar kayitlarinin
taranmasinda bu bilgilerin yani sira hastalarin yattigi glin sayisi,
enfeksiyon gecirip gecirmedigi, calisilan kan, yara strlintisg,
idrar ve kateter kiltUrleri, antibiyotik ve/veya antifungal tedavi
alip almadidi verileri incelendi. Ayrica hastalarin kiltirlerinde
Ureme olduysa lireyen mikroorganizma tiiriinin mortalite ile
iliskili olup olmadigi ve hastalarin 6lim nedenleri kayit edildi.
Baska bir merkezde hastaneye yatirilip tedavileri baslandiktan
sonra sevkedilen hastalar geldiklerinde izole odaya alinip
yara, kan, idrar ve bogaz kulturleri alindi. Sonuglarina gore
tedavileri duzenlendi. Direkt merkezimize yatan hastalardan
ise geldikleri guin kiltlr ainmadi. Sonraki glnlerde gerekli
goruldiaginde kiltarlerine bakildi.

istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics
21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-Excel
2007 programlari kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p <
0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Yanik initemize Ocak 2009 ve Adustos 2013 tarihleri arasinda
toplam 503 hasta yatinldi. Bu hastalarin %61,6 (n=310)'sI
erkek, %38,4 (n=193)'l kizdi ve yaslari 1 ay ile 17 yas arasinda
(ortanca yas 2 yil) degismekteydi. Hastalarimizda en sik sicak
sivilar ile (su, siit, konsantre sivilar) haslanma yanigi goruldi
(%78,3; n=394). Bunu sirasi ile alev (%17,3; n=879), elektrik
(%3; n=15), sicak cisimlere (soba, Utll) temas (%0,8; n=4) ve
kimyasal yaniklar (%0,6; n=3) takip etti.



Hastalarin %21,7 (n=109)'si hastanemize direk basvururken,
%78,3 (n=394)'i baska bir saglik biriminden sevkli geldi. Yanik
merkezimize yatirilan hastalarin %97,8 (n=492)'i taburcu
edilirken %2,2 (n=11)’si kaybedildi.

Hastalarin %41,9 (n=211)'undan yara, kan, kateter ve / veya idrar
kaltari bakilrken diger hastalardan hicbir klttr bakilmadi.
Kultlr istenen 211 hastanin %52,6 (n=111)sinin kulttrlerinde
Ureme gorilirken digerlerinde tGreme tespit edilmedi.

Hastalarin %31,2 (n=157)'sinden toplam 491 yara kdltura
calisildi. Kultlr istenen hastalarin %61,1 (n=96)inin yara
kulturlerinde Ureme oldu. Hastalardan istenen yara kdltur
sayilari baz alindiginda en sik Acinetobacter baumannii iredi.
Bunun ardindan da Staphylococcus tirleri, Pseudomonas
aureginosa ve Candida turleri en sik Greyen mikroorganizmalar
oldu (Tablo 1 ve 2).

O
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Hastalarin bir kisminda ayni pansuman sirasinda ¢ok sayida
yara kultird alinmasi nedeni ile ayni mikroorganizma, ayni
seansta alinan kultlr sayisinca Uredi. Bu ylzden toplam
yara kulturleri baz alinarak yapilan istatistikte yanilmalar
olabilecegi dusuinilerek, ayni hastada ve ayni seansta birden
fazla Ureyenlerin sayisi bire duslrulerek yara kiltirlerinde
Ureyen mikroorganizmalarin dagdilimina bakildi. Bu islem
sonucunda yara kilturlerinde Greyen mikroorganizmalarin
dagiliminin degistigi ve en sik tGreyen mikroorganizmalarin
Staphylococcus tirleri oldugu gorildi. Bunlar sirasiyla
Candida tirleri (%14,3; n=35), Pseudomonas aureginosa
(%14; n=30)'linde izledi. Kultlr sayisi dikkate alinarak yapilan
istatistikte en sik Ureyen mikroorganizma olan Acinetobacter
baumannii’'nin, bu dagihmda kiltirlerin %13 (n=28)'inde
Ureyerek dordiincii siraya kadar geriledigi goraldd.

Hastalarin 139'unda toplam 524 kan kultiri cahsildi. Kaltir

Tablo 1. Kultiir sayilari bazli yara kiltirlerinde Greyen mikro organizmalarin dagilimi

Mikroorganizma Tek Greme | Coklu Gireme* | Toplam Greme | %
(n=346)

1 Acinetobacter baumannii 68 22 90 25,9
2 | Staphylococcus tirleri 55 12 67 19,3
3 Pseudomonas aureginosa 50 17 67 19,3
4 | Candidaturleri 33 11 44 12,6
5 Klebsiella 11 13 24 6,8
6 | Escherichia coli 7 13 3,6
7 Streptococcus tirleri 4 6 10 2,9
8 Enterococcus 6 3 9 2,6
9 Kif mantari (Penicilium turleri) 7 2 9 2,6
10 | Enterobacter turleri turleri 3 2 5 1,4
11 | Serratia marcescens 2 1 3 0,9
12 | Corynebacterium striatum 2 0 2 0,6
13 | Aspergillus 1 0 1 0,6
14 | Providencia 1 0 1 0,3
15 | Proteus mirabilis 1 1 2 0,3
16 | Difteroid 1 0 1 03

Toplam 251%* 97 348 100,0

*Ayni yara kiltiiriinde birden fazla mikroorganizmanin tredigi kiltir sayisi 46 olup Tablo2'de detayli olarak verilmistir.

** Birden fazla mikroorganizmanin tredigi 46 kultir ile toplam 297 kultur
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Tablo 2. Kiltlr sayisi baz alindiginda birden fazla mikroorganizmanin birlikte iredigi yara kultirleri

Mikroorganizma

Kaltlr sayisi

Acinetobacter baumannii + Pseudomonas aureginosa

12

Acinetobacter baumannii + Klebsiella

N

Streptococcus + Candida tirleri

Acinetobacter baumannii+ Candida turleri

Staphylococcus tirleri + Klebsiella

Staphylococcus tirleri+ Escherichia coli

Escherichia coli + Klebsiella

Escherichia coli+Enterobacter tirleri

Staphylococcus tiirleri + Enterococcus

Staphylococcus tiirleri + Candida tirleri

Pseudomonas aureginosa + Klebsiella+Streptococcus tirleri

Kuf Mantari+ Enterococcus

Staphylococcus tiirleri + Streptococcus tirleri

Enterococcus + Escherichia coli

Proteus + Staphylococcus tirleri

Enterobacter turleri + Klebsiella

Klebsiella + Streptococcus turleri+ Candida tirleri

Klebsiella + Candida tirleri

Acinetobacter baumannii+ Serratia marcescens

Kif Mantari + Candida tirleri

Pseudomonas aureginosa + Klebsiella + Escherichia coli

NS o»JIanrn v2c0®NvswN =

+ Escherichia coli

Staphylococcus turleri + Acinetobacter baumannii + Klebsiella

R D NS U NS PR U U RS PRI N Py N e N S NS S RIS RIOY)

23 | Staphylococcus tiirleri + Acinetobacter baumannii

24 | Pseudomonas aureginosa + Candida tirleri

25 | Pseudomonas aureginosa + Staphylococcus tirleri

N ==

Toplam

46

istenen hastalarin %31 (n=43)inde Ureme oldu. Bakilan
toplam kan kultlri sayisi baz alindiginda en ¢ok Ureyen
mikroorganizma Staphylococcus tirleri (%29,7; n=30) idi
(Tablo 3 ve Tablo 4). Bunu sirasiyla Candida tirleri (%20,8;
n=21), Acinetobacter baumannii (%12,8; n=13), Enterococcus
(%7,9; n=8), Pseudomonas aureginosa (%6,9; n=7), Klebsiella
(%6,9; n=7) ve diger bakteri tirleri izledi. Yara klturleri icin

yapilan islem kan kdltirleri icin de yapildi ve ayni hastada,
ayni glin icinde alinan ve birden fazla Ureyenlerin sayisi bire
disurulerek kan kulturlerinde ureyen mikroorganizmalarin
dagihmi yeniden ortaya konuldu. Bu islem sonucunda kan
kalturlerinde Greyen mikroorganizmalarin dagiliminda 6nemli
bir degisiklik olmadigi ve Staphylococcus tirleri'nin en sik
Uredigi goruldd. 503 hastanin %21,5 (n=108)'inden idrar

Tablo 3. Kultir sayisi baz alindiginda kan kultirlerinde Gireyen mikroorganizmalarin dagilimi

Mikroorganizma Tek Greme | Coklu Greme* | Toplam Gireme (n=101) | %
(n) (n) 30 29,7
1 Staphylococcus tirleri 28 2 21 20,8
2 Candida turleri 18 3 13 12,8
3 Acinetobacter baumannii 12 1 8 7,9
4 Enterococcus 6 2 7 6,9
5 Pseudomonas aureginosa 6 1 7 6,9
6 Klebsiella 6 1 4 40
7 Streptococcus turleri 3 1 4 4,0
8 Escherichia coli 2 2 2 2,0
9 Enterobacter turleri 2 0 2 2,0
10 Serratia marcescens 1 1 1 1,0
11 Bacillus turleri 1 0 1 1,0
12 Edwardsiella ictaluri 1 0 1 1,0
13 Pantoea agglomerans 1 0 101 100,0

TOPLAM g7** 14

*Ayni yara kilturinde birden cok mikroorganizmanin tredigi kultur sayisi 7 olup, Tablo 4'de detayli olarak verilmistir.

** Birden fazla mikroorganizmanin redigi 7 kiltir ile toplam 94 kaltur

13
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Tablo 4. Birden fazla mikroorganizmanin birlikte tredigi kiltlr bazh kan kalturleri

Mikroorganizma

Kaltlr sayisi

Acinetobacter baumannii+ Serratia marcescens

1

Escherichia coli + Klebsiella

Staphylococcus turleri + Candida tirleri

Escherichia coli + Pseudomonas aureginosa

Staphylococcus tiirleri + Streptococcus tiirleri

v~ WIN =

Enterococcus + Candida tirleri

Toplam

1
1
1
1
2
7

kiltura calisildi ve bunlarin %14 (n=14)'linde Greme oldu.
idrar kiilturlerinde en ¢ok tireyen mikroorganizma Escherichia
coli (%33,3; n=6) idi. Klebsiella ise kiltirlerin %27,8 (n=5)'inde
Ureyerek ikinci sirada yer ald.

25 hastadan toplam 42 kateter kiltlri istendi. Bu kilttrlerin
14'tinde Ureme oldu. Kateter kiltiirlerinde en sik Candida
turleri (%35,7; n=5) Uredi. Acinetobacter baumannii kilttrlerin
%28,6 (n=4)sinda, Pseudomonas aureginosa ise %7,1
(n=1)'inde Uredi.

Hastalar yanik biyukliklerine gore kiiltirde treme, yatis
stresi, greft ihtiyaci ve mortalite yoninden karsilastirildi.
Hastalarin yanik ylzdesi ile yatis siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski oldugu gorildi (rho= 0,478; p < 0,001).
Kulturlerinde Ureme olan, kaybedilen ve greft yapilan

hastalarin yanik ylzdelerinin diger hastalardan daha yuksek
oldugu gorildi (P < 0,001). Kiltirlerinde (reme olan
hastalarin yanik yizdesi ortancasi 30 ((AG=20) bulunurken,
Ureme olmayan hastalarin yanik ylizdesi ortancasi 13 (CAG=10)
(Z=10,442; P < 0,001) bulundu. Kaybedilen hastalarin yanik
yuzdesi ortancasi 55 (CAG=30) bulunurken taburcu edilen
hastalarda bu deger 15 (10) bulundu (Z=5,469; P < 0,001).
Greft yapilan hastalarinda yanik yizdelerinin ortancasi
yapilmayanlara gore daha yiksekti. Greft yapilan hastalarin
yanik alanlarinin yapilmayanlara gére daha buyuk oldugu ve
buna paralel olarak kiltlrlerinde Greme oranlarinin cerrahi
girisim (greft) yapilmayanlardan daha yiiksek oldugu goéraldi.
Hastalarin yanik ylizdeleri ile kiiltlr Greme, greft yapilma orani
ve mortalite ile iliskisi Tablo 5'de verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin yanik ytizdeleri ile kiiltiirde Greme, greft yapilma orani ve mortalite ile iligkisi

Yanik ylizdesi ortanca (CAG) | Z P
Kiltlrde Greme
Olmayan hastalar 13 (10) 10,442 | <0,001
Olan hastalar 30(20)
Sonug
Taburcu edilen hastalar | 15(10) 5,469 <0,001
Kaybedilen hastalar 55 (30)
Greft
Yapilmayan hastalar 14 (10) 6,602 <0,001
Yapilan hastalar 20 (22)

Hastalariyanik alanlarinin biyuklUklerine gore Gg gruba ayirdik.
Yanik alani viicut yuzey alanininin %20’sinden kug¢ulk olanlar,
yanik alani viicut yuzey alaninin %20-39’ u arasinda olanlar ve
yanik alani viicut ylizey alanininin %40'indan buyik olanlar.

Bul¢gruptakihastalarinkiltiirlerinde Gremeoranlariagisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (x2=113,389; P <
0,001). <%20 yaniklari olan hastalarin kiltirlerinde %8,2; %20
-40 yaniklari olan hastalarin kiltiirlerinde %38,8 ve >%40
yaniklar olan hastalarin kultirlerinde ise %67,8 oraninda
Ureme vardi. Hastalarin yanik ylizey alani blyudukge kaltdr

pozitifligi artis gosterdi (Tablo 6). Ayrica bu gruplardaki
hastalarin yatis streleri agisindan istatistiksel olarak anlamh
fark vardi (x2=71,974; P < 0,001). ikili karsilastirma sonucunda;
%20-39 ve >%40 gruplari arasinda anlamli fark olmadigi tespit
edildi (P=0,376). Yanik ylizey alanlari <%20 olan hastalarin
yatis sliresi <%20-39 ve >%40 olan hastalardan daha dusuktu
(P < 0,001). Kaybedilen 10 hastanin yanik ylizey alani >%40
iken bir hastanin yanik ylizey alani %20-40 arasindaydi.
Hastalarin kiltlirde tGreme, yatis streleri ve mortalite agisindan
karsilastiriimasi Tablo 6'da verilmistir.
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Tablo 3. Kultir sayisi baz alindiginda kan kiiltlrlerinde tGreyen mikroorganizmalarin dagihimi

Test istatistigi
<%20 n (%) %20-39n (%) | >%40 n (%) 5 p
Ortanca (CAG) | Ortanca (CAG) | Ortanca (CAG) X
Kiltirde Greme n=318 n=139 n=46
Olmayan hastalar 292 (91,8) 85 (61,2) 15 (32,6)
113,389 | <0,001
Olan hastalar 26 (8,2) 54 (38,8) 31(67,8)
Sonug
Taburcu edilen
hastalar 318 (100) 138(99,3) 36 (78,2) ) .
Kaybedilen hastalar | 0 (0,0) 1(0,7) 10(21,8)
Yatis suresi 11,0 (14,0) 21,0(17,0) 29,0 (39,0) 71,974 <0,001

Yanik merkezimizde yatarak tedavi géren 503 hastadan 11
olgu kaybedildi. Bu hastalarin %54,4 (n=6)'i enfeksiyonlar

gelisen coklu organ yetmezIligi nedeni ile 1'i ise sepsis ve eslik
eden pnomoni nedeni ile kaybedildi. Kaybedilen hastalarin

nedeni ile kaybedildi. Bes hasta sepsis ve bunun sonucunda

Tablo 7. Kaybedilen hastalarin 6lim nedenleri

Olim Nedenleri n %
Akut Solunum Yetmezligi | 4 36,4
Sepsis + Coklu Organ 5 454
Yetmezligi

Aspirasyon 1 9,1
Sepsis + Pnomoni 1 9,1
Toplam 11 | 100

0lum nedenleri Tablo 7'de verilmistir.

Enfeksiyonlar nedeni ile kaybedilen hastalarin kiilttrlerinde tGreyen mikroorganizmalar Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. Enfeksiyonlar nedeni ile kaybedilen hastalarin kiltiir sonuclari

No | Oliim nedeni | Yara Kdiltiirii Kan Kiltiiri Kateter Kiiltiirii | idrar Diger
1 | Sepsis + Acinetobacter bau- Escherichia coli, istenmedi istenmedi istenmedi
COoys* mannii Klebsiella
Streptococcus turleri,
Staphilococcus tirleri
2 | Sepsis +COYS | Psddomonas auregi- | Ureme Olmadi Ureme Olmadi | Ureme Olmadi | istenmedi
nosa
3 | Sepsis + Pnd- | Acinetobacter bau- Ureme Olmadi istenmedi istenmedi Trakeal
moni mannii Aspiratta
Acinetobacter
baumanni
4 | Sepsis + COYS | Ureme Olmadi Psédomonas aureginosa Ureme Olmadi | Ureme Olmadi | istenmedi
5 Sepsis + COYS | Psddomonas auregi- | Psddomonas aureginosa, Ureme Olmadi | Ureme Olmadi | istenmedi
nosa, Acinetobacter baumannii,
Candida turleri Acine- | Candida turleri
tobacter baumannii
6 Sepsis + COYS | Psddomonas auregi- | Psddomonas aureginosa Acinetobacter Ureme Olmadi | istenmedi
nosa Acinetobacter baumannii baumannii
Acinetobacter bau- Candida turleri Enterococcus | Streptococcus
mannii Edwardsiella ictaluri turleri
Streptococcus tirleri | Pantoea agglomerans Candida trleri
Staphilococcus tiirleri | Streptococcus tirleri Staph- | Enterococcus
Escherichia coli ylococcus tiirleri
Candida turleri

*COYS, Coklu Organ Yetmezligi Sendromu

15
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Yanik hastalar yiksek morbidite ve mortaliteye sahip
kritik hasta grubunu olustururlar. Cocuk yanik hastalarinda
enfeksiyonlar, mortalite ve morbiditenin en sik nedeni olmaya
devam etmektedir [4]. Bu nedenle enfeksiyonlarin kontrol
altina alinmasi ve yaralarini erken kapatiimasi ile blyik yanikli
cocuk hastalarda daha iyi sonuclar alinmasi beklenmektedir
[5]. Nozokomiyal enfeksiyonlar yanik hastalarinda, cerrahi
islem yapilan diger hastalardan daha fazla gordlir [6].

Hastalarin yara kdlttrlerinde kiltir sayilar baz alindiginda
en sik Ureyen mikroorganizmanin Acinetobacter baumannii
oldugu (%25,9; n=90) gorildi. Staphyolococcus tirleri ve
Psédomonas aureginosa yara kdlturlerinin %19,3 (n=67)'unda
Ureyerek ikinci ve Uglincl en sik Greyen mikroorganizmalar
oldular. Yara kiltlir sayilari baz alinarak yapilan istatistikte
yanilmalar olabilecegi dusiintlerek hasta bazli olarak
tekrar degerlendirildiginde yara kiltirlerinde  Ureyen
mikroorganizmalarin dagihminin degistigi gorildi. Hastalar
baz alinarak yapilan yeni dagilimda yara kilturlerinde
en sik Staphyolococcus tirlerinin (%25,6; n=55) uredigi
gorildu. Literatlirde her iki sekilde de veriler paylasiimasina
ragmen, hasta bazli degerlendirmenin daha dogru oldugu
kanaatindeyiz.

Gegen ylzyilin baslarinda yanik yara sepsislerinin en sik nedeni
Streptococcus pyogenes iken yillar gectikge Staphyolococcus
aureus ve Pseudomonas aeruginosa yanik Unitelerinde yara
kilturlerinden en sik izole edilen mikroorganizmalar haline
gelmislerdir [2]. Glinimizde ise yanik hastalarinin yara
kalturlerinde tGreyen mikroorganizmalarin dagilimimerkezden
merkeze degiskenlik gostermekle birlikte en sik lreyen
mikroorganizmalar; Staphyolococcus tirleri, Pseudomonas
aureginosa, Acinetobacter tiirleri, Enterobakterler, Klebsiella
tlrleri, Streptococcus tlrleri ve Candida tirleridirler.
Ulkemizde yapilan bazi calismalarda yara kiiltiirlerinde en
stk Ureyen mikroorganizmanin Pseudomonas aureginosa
oldugu bildirilirken [7-9], daha siklikla Staphyolococcus
tarleri oldugu bildirilmistir [10-12]. Yurtdisindan yapilan bir
calismada en sik Greyen mikroorganizma olarak Klebsiella [13],
baska bir calismada Pseudomonas aureginosa [14] bildirilmis
olmakla birlikte, calismalarin buytk bir kisminda en sik
Ureyen mikroorganizmanin Staphyolococcus tirleri oldugu
bildirilmistir [10,15-18]. Bu sonuglar, o¢zellikle Avrupa'da
Staphylococcus aureus basta olmak {izere Staphylococcus
tarlerinin halen yanik yara kiiltiirlerinde en sik izole edilen
mikroorganizmalar oldugunu gdstermektedir. Hastalarimizin
yara kultur sonuclan 6zellikle Avrupa'daki yanik merkezlerinin
sonuglari ile uyumludur.

Hastalarin kan kultirlerinde en sik treyen mikroorganizmanin
Staphyolococcus tiirleri %29,7; n=30) oldugu gorildi. Bunu
sirastyla Candida turleri (%20,8), Acinetobacter baumannii
(%12,8) ve diger mikroorganizmalarin (%7) izledi.

Staphylococcus aureus, cogu yanik merkezinde sepsis atagi
geciren hastalarin kan kdltirlerinde de en sik izole edilen
mikroorganizmadir [11]. Appelgren ve ark. kan kulturlerinde
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en sik Ureyen mikroorganizma olarak Staphylococcus
tarlerini bildirmistir [10]. Weber ve ark. da ¢alismalarinda kan
kiltirlerinde en sik Staphylococcos tirlerinin (%29,1), bunu
takiben Pseudomonas aureginosa (%13,9), Enterobacter
turleri (%8,8), Candida turleri (%8,8), Enterococcus turleri
(%7,3), Escherichia coli (%7,3) ve diger mikroorganizmalarin
(%24,8) tiredigini bildirmistir [6].

Ulkemizden yapilan iki calismada kan kiiltiirlerinde en sik (ireyen
mikroorganizma olarak Staphylococcus turleri bildirilirken, bunu
siklik sirasina gore Pseudomonas aureginosa, Acinetobacter
tlrleri, Enterococcus, Proteus turleri ve diger mikroorganizmalarin
izledigi belirtilmistir [19,9]. Ulkemizden yapilan farkli iki calismada
ise kan kulturlerinde en sik Ureyen mikroorganizma olarak
Pseudomonas aeruginosa bildirilmistir [20,21].

Bu sonuclar, Staphylococcus aureus basta olmak Uzere
Staphylococcus tirlerinin halen yanik yara kultlrlerinde
oldugu gibi yanik merkezlerinde yatan hastalarin kan
kiltlrlerinde de en sik izole edilen mikroorganizmalar
oldugunu goéstermektedir. Candida tirleri ve Acinetobacter
tlrlerinin son zamanlarda yanik merkezlerinde daha fazlaizole
edildigi bilinmektedir [22-24]. Bizim hastalarimizda da bu iki
mikroorganizma Staphylococcus tiirlerinden sonra en sik izole
edilen mikroorganizmalar olmusglardir. Bununla birlikte bizim
calismamizda kan kultiirlerinde Candida tirlerinin literatiire
gore daha yuksek oranda Uredigi gorulmustur. Merkezimize
periferden kabul edilen hastalarda, kabul sirasinda alinan
kilturlerde ciddi enfeksiyon etkenlerinin tGremesi nedeni ile
genellikle genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baslanmak
zorunda kalinmistir. Bu zorunlulugun kaginilmaz olarak mantar
enfeksiyonlarinin sikligini arttirdigi disiintld.

idrar yollarn enfeksiyonlari, ézellikle perine yaniklari olan
hastalarinda ve / veya idrar cikisi miktarini takip etmek icin
mesanelerine foley kateter yerlestirilen yanik hastalarinda
daha sik gordlir. Bu nedenle foley kateterleri en kisa
zamanda c¢ikarilmasinin énemli oldugu vurgulanmistir [12].
Bizim calismamizda, hastalarimizin idrar kiiltirlerinde en sik
Ureyen mikroorganizma Escherichia coli olarak tespit edildi.
Escherichia coli idrar kdlturlerinin  %33,3'Unde Urerken,
Klebsiella %27,8'inde, Candida suslari ise %22,2'inde Gredi.

Hastalarimizin santral ven6z kateter (CVC) kilturlerinde en
stk Candida turleri (%35,7) Urerken, bunu Acinetobacter
baumannii (%28,6) ve Psddomonas aureginosa (%7,1) takip
etmistir. Rodgers ve ark. calismasinda cocuk yanik hastalarinin
CVC kateterlerinde en sik Staphylococcus tirleri (n=11)"nin,
bunutakibensirasiylaEnterococcustirleri(n=2),Pseudomonas
aeruginosa (n=1), Candida albicans (n=1) ve Klebsiella oxytoca
(n=1) Uredigi belirtmislerdir [13]. Literatlirde 6zellikle cocuk
yanik hastalarinda CVC ile ilgili yeterince yayin yoktur. Bizim
verilerimiz bu konuda literatiire katki saglayacaktir.

Sevkli gelen hastalardan ilk basvurulan saglik kurulusunda
yatirilmadan sevk edilen 307’sinin %23,8 (n=73)'inde kiiltlirde
treme oldu. ilk basvurulan saghk kurulusunda yatirilan 87
hastanin %39,9 (n=34)'unda tireme oldu. ilk basvurulan saghk
kurulusunda yatirilip sonra sevk edilen hastalarin kilturlerinde
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daha fazla tireme oldugu gériildii (x2 = 17,595; P < 0,001). ilk
basvurulan saglik kurulusunda uzun sire yatirilip klinigimize
sevk edilen hastalarda 6zellikle Acinetobacter baumannii ve
Pseudomonas aureginosa sik izole edildi.

Kaybettigimiz 11 hastanin 6lim nedenleri olarak 6 olguda
(%54,5) enfeksiyonlar, 4 olguda (%36,7) akut solunum
yetmezligi, 1 olgudaise (%9,1) aspirasyon belirlendi. Rosanova
kaybedilen hastalarin %82’sinin enfeksiyonlar ve buna bagli
komplikasyonlar nedeni ile kaybedildigini bildirmistir [7].
Literatlirde cocuk yaniklarinda en sik 6lim nedeni olarak
enfeksiyonlar ve buna bagh komplikasyonlar bildirilmistir.
Bizim verilerimizde literatir ile uyumludur [5,19,11, 25-271].

Bulgularda belirtilen enfeksiyonlar nedeni ile kaybedilen
hastalarin kiltlrlerinde Greyen mikroorganizmalar yanik ve
yogun bakim Unitelerinde en sik mortalite nedenleri olarak
bildirilen mikroorganizmalardir. Ureme sonuglar literatiir ile
uyumludur [24, 28-34].

Yanik merkezimizin enfeksiyonlara yaklasimi ve
antibimikrobiyal tedavi politikasi yatirilan hastalara gereksiz
antibiyotik kullanimindan kaginilmaktadir. Yanik yaralar
temiz, klinik olarak enfeksiyon bulgulan ve kiltirlerinde
Ureme olmayan, cerrahi girisim yapilmasi disiinilmeyen
hastalara antibiyotik baslanmamaktadir. Enfeksiyon bulgulari
basladiginda kiltirleri bakilmakta ve kiltlir sonuglarina
gore gerekirse antibiyotik baslanmaktadir. istisna olarak
elektrik yaniklari, inhalasyon hasari, baska bir travma ile
birlikte yanik yarasinin olmasi, yanik alanlarinin  >%40
olmasi, yanik alanlarinin derin ve kirli olmasi, yanik disinda
antibiyotik kullanimini gerektiren bir enfeksiyon odaginin
olmasi durumunda, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
baslanmaktadir. Ayrica, kiiltiirde Greme olmasa da klinik olarak
sepsis bulgulari varsa, enfeksiyon hastaliklari uzmaninin da
oOnerisi ile ampirik antibiyotik tedavisi baslanmaktadir.

Yanik merkezimize yatirihp tedavileri yapilan 503 hastada
mortalite oranimiz %2,2 (n=11) bulundu. Olgularin 6’sinda
6lim nedeni enfeksiyonlar, 4 olguda akut solunum yetmezIigi
ve Tolguda aspirasyon olarak belirlendi. Kaybedilen hastalarin
5'inde yanik etkeni sicak sivilar, 5'inde alev yanigi ve 1'inde ise
elektrik yanigi olarak belirlendi. Kaybedilen hastalarin tamami
disaridan sevkli gelen hastalardi.

Sonuc¢ olarak yanik hastalarinda enfeksiyon hala 6nemli
mortalite nedenidirler. Doku butlnligd bozulmus, immiin
sistemi baskilanmis, beslenmesi etkilenmis bu hastalarda
sepsis en Onemli mortalite nedenlerinden biri olmaya
devam etmektedir. Buna neden olan mikroorganizmalar
olarak Pseudomonasa eroginosa, Acinetobacter baumannii,
Staphylococcus tirleri ve Candida turleri 6ne ¢cikmaktadir.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindigi
beyan edilmemistir.
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Malign plevral eflizyon

Malignant pleural effusion
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ABSTRACT

overview to malignant pleural effusion and pleurodesis.
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Giris

Malignite, plevral eflizyonun etiyolojisinde daima akilda
tutulmali ve ayirici tanida distintlmelidir. Plevral bosluga
yakin bir organdan kaynaklanan veya metastaz yapma
ozelligine sahip butlin timorler plevral eflizyona sebep
olabilirler. Akciger kanseri, malign plevral eflizyonlarin
%40-50'sine sebep olur. Bunu meme kanseri, over kanseri,
hodgkin lenfoma, non-hodgkin lenfoma, gastrik kanserler,
hepatik tiimorler, pankreatik kanserler, karsinoid timorler,
mezotelyoma, 6zofagus kanseri, akcigerin primer lenfomasi,
timus kanserleri, sarkomlar ve kulak burun bogdaz timoérleri
takip eder (Tablo 1) [1].

Malign plevral efiizyon tedavisinde plérodez uygulanimi siklikla basvurdugumuz bir tedavi yaklasimidir. Plorodez igin
ucuz, etkili, az yan etkiye sahip, kolay temin edilebilen ve kolay uygulanabilenler ajan arayisi devam etmektedir.. Bu makale
ile malign plevral efiizyon ve plorodeze hizli bir bakis amaclanmistir.

Pleurodesis is a frequent treatment approach for malignant pleural effusion. The search for an agent which is cheap,
effective, with minimal side effects, readily available and simply applicable is still going on. This article aimed a rapid

Tumorun lokal ve sistemik etkileri ve ayni zamanda
tedavide kullanilan radyoterapi ve kemoterapinin etkileri
ile olusan paramalign plevral eflizyonlar da énemli bir klinik
parametredir [2]. Paramalign plevral eflizyonlar, timorin lokal
etkisine bagh lenfatik obstriiksiyon, bronsiyal obtriksiyon
sonucu olusan pnémoni ve atelektazi ile birlikte, hapsolmus
akciger, silotoraks ve vena kava stiperior sendromu nedeniyle
olusanlar, timorin sistemik etkisine bagh pulmoner emboli ve
hipoalbuminemi nedeniyle olusanlar ve radyoterapinin erken
ve ge¢ komplikasyonlari yanisira metotreksat, prokarbazin,
siklofosfamid, mitomisin ve bleomisin gibi kemoterapotiklerin
sistemik etkilerine bagh olusanlar seklinde siralanabilirler

(Tablo 2) [2].
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Tablo 1. Malign Plevral Eflizyon Nedenleri

Akciger kanserleri

Meme kanseri

Over kanseri

Hodgkin lenfoma
Non-hodgkin lenfoma
Gastrik kanser

Hepatik timorler
Pankreatik kanserler
Karsinoid timorler
Mezotelyoma

Ozofagus kanseri
Akcigerin primer lenfomasi
Timus kanserleri
Sarkomlar

Kulak Burun Bogaz timorleri

Patofizyoloji

Hemen hemen biitlin kanserler plevraya metastaz yaparlar.
Akciger kanserleri plevraya en sik metastaz yapan timorlerdir,
¢lnku plevra ile cevrilidirler, bu duruma kitlenin pulmoner artere
invaze olmasi ve visseral plevraya emboli olmasi &nemli bir etken
olarak belirtilmistir [2].

Malignitelerde buyik miktarlarda plevral sivi birikiminin en
onemli sebebi bozulmus lenfatik drenajdir. Mediastinal ve
parasternal (internal mammarial) lenf nodlarinin pariyetal
plevradaki stomalarinin kapanarak lenfatik drenajin bloke
olmasi mekanizmayi belirler [2]. Bununla birlikte plevraya
timor  invazyonu sonucu gelisen inflamatuar cevap
mikrovaskuler permeabilitedeki artisla plevral eflizyon birikimini
tetiklemektedir. Diger muhtemel sebepler arasinda oksijen
radikalleri, arasidonik asit radikalleri, proteazlar, lenfositler ve
immun kompleksler sayilabilmektedir[2]. Malign mezoteliomada
erken belirti olan plevral eflizyon hem plevral yiizeydeki lenfatik
drenajin bozulmasindan hem de direkt plevral invazyonla
kapiller permeabilitenin bozulmasindan kaynaklanmaktadir.
Tumor progresyon gosterdikce visseral ve pariyetal plevra
yapismakta ve plevral sivi azalmakta ya da yok olmaktadir [2].
Otopsi serileri gostermistir ki, akciger kanserli hastalarda visseral
ve pariyetal plevra yiizeylerinde metastaz siklikla gorilmektedir.
Akciger kanserlerinde visseral plevra tutulumu kitlenin direk
yaylhmi ile ya da pulmoner arter invazyonu ve embolisi ile
olmaktadir. Plevra bosluguna timor hiicresi ekilimi visseral
plevradan pariyetal plevraya dogru olmakta ve bu da timorin
plevral adezyonunun artmasina yol agmaktadir [2].

Klinik bulgu ve belirtiler

Malign plevral efiizyonda klinik tablo degerlendirildigi zaman
plevra tutulumu ve fazla miktarda plevral eflizyon olusumu
sonucu siklikla dispne karsimiza c¢ikmaktadir. Diffliiz plevral
mezoteliomali hastalarda dispne ve gégus agrisi sikayeti vardr,
bazi hastalar ise asemptomatik olur ve rutin akciger grafilerinde
plevral eflizyon tespit edilebilir. Plevranin malign invazyonu olan
hastalar kilo kaybi ve kronik hastalik hali icindedirler. Pariyetal
plevra, kotlar ve gégis duvar tutulumu sonucu gogls agrisi
gelismektedir [2].
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Tablo 2. Paramalign Plevral Eflizyon Nedenleri

Tumorun Lokal Etkisi

Lemfatik obstruksiyon

Pnomoni ile birlikte bronsiyal
obstruksiyon

Atelektazi ile birlikte bronsiyal
obstruksiyon

Hapsolmus akciger

Silotoraks

Superior vena kava sendromu

Tumorun Sistemik Etkisi

Pulmoner emboli

Hipoalbuminemi

Tedavi komplikasyonlari

Radyoterapi

1. Erken: 6 hafta ile 6 ay arasinda radyoterapi uygulanimi
sonrasi ploritis gelisimi sonrasi.

2. Geg: Mediastinumda fibrozis gelisimi;Konstruktiv
perikardit ve sliperior kaval obstruksiyon.
Kemoterapi

1. Metotreksat

2. Prokarbazin

3. Siklofosfamid

4. Mitomisin

5. Bleomisin

Tani yontemleri

Malign plevral efiizyonda tani yontemleri icinde, torasentez,
plevra biyopsisi, pléroskopi, torakoskopi ve VATS (video assisted
thoracoscopic surgery), torakotomi, ve radyolojik bulgular
seklinde siralanabilir (Tablo 3) [2,3].

Malign plevral efiizyon ozellikleri

Malign plevral eflizyon serdz, serdzanjinéz ve hemorajik
olabilir. Belirgin kanl plevral eflizyon direk plevral tutulumunu
distundirmektedir. Seréz eflzyon ise siklikla lenfatik
obstriiksiyon veya endobronsial lezyona bagli atelektazi sonrasi
olusur. Malign plevral sivinin 6zellikleri: Makroskopik olarak;
non spesifiktir, kanh olabilir, biyokimyasal olarak; protein >3 gr/
dL, LDH >200 U, glukoz <60 mg/dL, pH <7,3, amilaz >160 U,
patolojik olarak; sitolojik veya histopatolojik degerlendirmede
malign hiicreler gorilebilir seklindedir (Tablo 4) [4,5].

Tablo 3. Malign Plevral Eflizyonda Tani Yontemleri

Torasentez

Plevra biyopsisi

Ploroskopi

Torakoskopi

VATS (video assisted thoracoscopic surgery)
Torakotomi

Radyolojik bulgular
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Tablo 4. Malign Plevral Efiizyonun Ozellikleri

Makroskopik goriiniim
Non spesifiktir, kanli olabilir
Biyokimyasal degerler
Protein >3 gr/dL,

LDH >200 U,

Glukoz <60 mg/dL,

pH <7,.3

Amilaz >160 U

Patoloji

Sitoloji ve/veya histoloji (+)

Tedavi

Malign ya da paramalign plevral eflizyon tespit edilen ve
cerrahi planlanmayan hastalarda klinisyen palyatif amacli
tedavi dustinmelidir. Bu karari distindiiren ise hastanin
konduisyonu, semptomlari ve sadkalim suresidir. Tedavi
yaklasimi, ploredezisden plorektomiye kadar degisiklik
gosterebilir. Sistemik kemoterapi malign plevral eflizyonun
kontroliinde anlamli katki saglamamistir, ancak lenfoma,
meme kanseri ve kiicik hiicreli akciger kanseri kemoterapiden
fayda gormektedir [2].

Tedavi planinda primer timorin yeri ve histolojisi, hastanin
semptomlari ve genel medikal durumu ve eslik eden
hastaliklari g6zoniine alinmalidir. Beklenen yasam siresi de
tedavi secimini etkiler. Tedavinin amaci, minimum morbidite
ile semptomlarda kalici bir iyilesme saglamak olmalidir.
Malign plevral sivili hastalarda kiir, yani tam iyilesme sansi
genellikle yoktur. Tedavi palyatiftir ve palyasyon semptomlarin
giderilmesi olarak tanimlanmaktadir. Malign plevral sivida en
belirgin semptom sivinin miktari ile orantili olarak akcigerde
gelisen pasif atelektazi nedeniyle olusan dispnedir. ikinci
onemli semptom ise gogus agrsidir. Dolayisi ile tedavinin
amaci dispnenin kontrol edilmesidir, eflizyonun tamamen ve
kalici olarak kontrolii optimum tedavi sonucunu verecektir.
Bazi hastalarda parenkimal hastalikta plevral siviya eslik
eder. Bu durumda sivinin kontrolii ile dispnenin tamamen
diizelmesi mimkiin olmaz. Clinkl dispne yapan parankimal
hastalik stirmektedir. Secilen tedavi yontemi hayat kalitesini
korumaya veya artirmaya yonelik olmahdir [6,7].

Tedavi secgenekleri, torasentez, plérektomi, radyoterapi, tlip
torakostomi [4,8-10] ve kimyasal plérodez, VATS ve torakoskopi
yardimli plérodez [4,11-14] ploroperitoneal sant [4,15,16]
plevral kateter uygulanmasi [4,16,17] ince limenli kateterler
[4,18-21] seklindedir (Tablo 5).

Tablo 5. Malign Plevral Efiizyon Tedavi Secenekleri

Torasentez

ince limenli kateterler

Tup torakostomi

Vats ve torakoskopik plorodez
Kimyasal plérodez

Plorektomi

Radyoterapi

Ploroperitoneal sant
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Plorodez

Plevral sivi drenaji ve kimyasal plérodez, malign plevra
eflizyonunun tedavisinde en sik kullanilan y&ntemdir.
Drenajin ardindan plevral araliga sklerozan ajan verilmesi hem
daha az maliyet icermesi ve daha az morbid olmasi, hem de
semptomlarin kontroliiniin saglanmasi agisindan énemlidir
[4]. Plérodez uygulanmadan dnce semptomlarin, 6zellikle de
nefes darliginin direkt olarak sivi ile iliskili olup olmadiginin,
sivinin tekrarlayici olup olmadiginin, akciger ekspansiyonun
saglanip saglanamayacaginin ve yasam beklentisinin ne kadar
oldugunun belirlenmesi gerekir [4,7]. Plorodez icin drenaji
takiben o6zellikle hapsolmus akcigerin olmadigi mutlaka
belirlenmelidir, ¢linkli bu durumda iki plevranin karsilikli
gelememesi nedeni ile plevral yapraklarda yapismanin olmasi
mumkin degildir. Plérodezi etkileyen diger dnemli durumlar
ise; plevra sivisinin tamamen bosalmasi, sklerozan ilacin tim
plevra ylizeylerine temasinin saglanmasi ve kimyasal plorit ve
yapismanin olusmasina kadar iki plevra yapraginin karsihkh
temasinin devam ettirilmesidir [7].

Plorodez yaklasimi ile ilgili literatiir degerlendirildigi zaman
bir cok ajanin ¢alisildigini ancak ideal pl6rodez ajani arayisinin
devam ettigini gormekteyiz. 20. yuzyihn baslarindan
glinimuze kadar gegen surecte plérodez amacli ¢cok sayida
ajan klinik ve deneysel calismalarda kullaniimistir. Kullanilan
tim ajanlarin basari oranlari farkhdir ve bazi yan etkileri vardir
[22,23]. En etkili ajanin hangisi olduguna dair bir ortak goris
henliz yoktur. Antiinflamatuar ajanlarin kullanimi, plevral sivi
pH'sinin 7,28'in altinda olmasi plérodez basarisini azaltan
onemli bir etkenlerdir [23]. Plérodez calismalarinin amaci
en ucuz, en etkili, en az yan etkiye sahip, en kolay temin
edilebilen ve uygulanabilen ajana ulagmaktir, bu amacla gerek
uygulama yontemlerini gerekse ajanlari karsilastiran bircok
klinik ve deneysel calisma literatiirde mevcuttur, etkinlik ve
ucuzluk vazgecilmez parametredir, bu anlamda son yillarda
ozellikle otolog kan ve iodopovidon calismalar literatiirde
yer bulmustur [4,22,24-28]. Dogru hasta secimi ve uygun
teknikler ile malign plevral eflizyonlarin %90'dan fazlasinda
plorodez saglanabilmektedir. Plérodeze baglh siklikla
ates, gogis agrisi, hipotansiyon gibi ortak, akut ve minor
komplikasyonlar gelisebilecegi gibi, nadiren hayati tehdit
eden akut respiratuar distres sendromu ve pulmoner édem
gibi ciddi komplikasyonlarda bildirilmistir [7]. Tum dinyada
en sik kullanilan ajan talk'dir. Talk, kolay elde edilebilir, yliksek
derecede etkili ve uygun dozda kullanildiginda minimal yan
etkiye sahip plorodez ajanidir [23]. 1935 yilindan bu yana
plérodez amaclh olarak kullaniimaktadir. Dogada magnezyum
silikat tabakalari halinde ve siklikla asbest ile birlikte bulunur.
Plorodez amacli kullanimi asbestten arindirilmis olarak temin
edilebilen steril ticari preparatlarla olmahdir [22,23].

Sonu¢

Malign plevral eflizyon tedavisinde plorodez uygulanimi
siklikla basvurdugumuz bir tedavi yaklasimidir, bu amacla
bircok ajan kullaniimis ve en ucuz, en etkili, en az yan etkiye
sahip, en kolay temin edilebilen ve uygulanabilen ajana
ulasmak amaclanmistir, mevcut arastirmalar bu siirecin hiz
kesmeden devam edecedini ve yeni ajanlarin yeni calismalarla
sunulacaginin mutlak bir gercek oldugunu gostermektedir.



Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada ¢ikar catismasi ve finansman destek alindig
beyan edilmemistir.
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1 Case Report

A case report of primary appendiceal cancer mimicking ovarian cancer
Over kanserini taklit eden primer appendisiyal kanseri olgu sunumu
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ABSTRACT

The case reported here describes primary appendiceal adenocarcinoma(AACa) mimicking manifestations of ovarian
malignancies. A 55-year-old woman with clinical findings of ovarian cancer underwent laparatomy in which an appendiceal
tumor was encountered. Total abdominal hysterectomy, bilateral salpingo-oopherectomy, appendectomy, right
hemicolectomy and omentectomy were performed. Final histopathological result demonstrated mucinous adenocarcinoma
with signet ring epithelial cells.Therefore, AACa should be kept in mind by gynecological surgeons for diffential diagnosis of
ovarian malignancies, since therapautic approaches differ from each other

Key Words: Primary appendiceal cancer, appendiceal adenocarcinoma, ovarian cancer

0z

Bu yazida ovaryan malignansi bulgularini taklit eden bir primer appendisiyal adenokarsinoma olgusu sunulmaktadir. Over
kanseri klinik bulgularina sahip 55 yasindaki bir kadin hastaya yapilan laparatomide appendisiyal timor ile karsilasildi. Total
abdominal histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi, appendektomi, sag hemikolektomi ve omentektomi uygulandi.

Histopatolojik song tash yilziik epitelyal hiicreli musindz adenokarsinom olarak rapor edildi. Appendisiyal adenokarsinom,
farkli terapotik yaklasim icermesi nedeniyle ovaryan malignansilerin ayirici tanisinda akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Primer appendisiyal kanser, appendisiyal adenokarsinom, over kanseri
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Introduction

Primary appendiceal tumors are rare tumors which are mostly
carcinoids. Primary appendiceal adenocarcinoma (AACa) rep-
resents nearly 0,5% of all cancers of the gastrointestinal tract
and 5% of primary appendiceal neoplasms. The clinical ma-
nifestations of primary AACa include a palpable mass or acu-
te appendicitis and are mostly suspicious for clinicians [1-3].
Hence, these tumors are often discovered incidentally at the
time of surgery. Appendiceal cancers commonly spread to ne-
ighboring organs such as ovaries. Furthermore, the differential
diagnosis of ovarian cancers also includes appendiceal can-
cers in which preoperative recognition with abdominal ultra-
sonography or computerized tomography is often misleading
[3]. Herein, we represent a case of primary AACa which mimics
an ovarian cancer at advanced stage.

Case Report

A 55-year-old female, gravida 4, para 3, was referred to the Hi-
tit University Hospital with the complaints of abdominal pain
and distension that had been persisting for a period of four
months. Abdominal examination revealed a protuberant, ten-
se and diffusely tender abdomen. Hepatosplenomegaly was
detected by palpation. Laboratory results including Ca125 le-
vels were in the normal range. On abdominopelvic ultrasonog-
raphy, a diffuse ascites and a heterogeneous mass measuring
79 x 40 mm in diameter were determined. Rectosigmoidos-
copy revealed normal findings. On contrast-enhanced com-
puterized tomography, a diffuse ascites and a heterogeneo-
us, hypodense mass, measuring 61x53 mm in diameter and
possessing calcifications in the outer layers were reported. The

right ovary could not be detected as a separate organ (Fig. 1).

Figure 1: The contrast-enhanced computerized tomography
imaging of the abdomen.
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Based on the clinical presentation, physical findings and ra-
diographic results, a clinical diagnosis of ovarian malignancy
was presumed. Laparatomy was performed, which revealed 2
liters of ascites, normal ovaries bilaterally, and an appendiceal
tumor measuring 80 x 70 mm. A sample of the ascites fluid
was sent to the laboratory for cytological examination. Miliary
metastatic foci were found on the surfaces of the parietal peri-
toneum of the anterior abdominal wall, omentum, uterus and
both fallopian tubes. Total abdominal hysterectomy, bilateral
salpingo-oopherectomy, appendectomy, right hemicolec-
tomy and omentectomy were performed. The frozen section
of the specimen demonstrated mucinous adenocarcinoma
with signet ring epithelial cells. The cytological result was re-
ported as malignant. After an uneventful postoperative 10-
day course, she was discharged from the hospital.

The final histopathological result revealed diffuse atypical sig-
net ring-like epithelial cells in both adnexa, omentum, perito-
neum of the diaphragm and the Douglas pouch, containing a
large amount of mucin which pushed the nuclei to the cell pe-
riphery (Fig. 2). Immunohistologic examination demonstrated
synaptophysin-negative, CK 20-positive, CK 7-negative, WT1-

negative, CDX2-positive stained cells.

Figure 2: The histopathology demonstrating diffuse atypical
signet ring-like epithelial cells.

Discussion

Primary AACas are rare cases that are seldom reported in the
literature. Since AACa is rarely diagnosed preoperatively, most
gynecological surgeons do not assume the site of tumor as
the appendix. The clinical manifestations of these two disor-
ders usually resemble that of ovarian carcinoma. Appendiceal
malignancies are detected in only 0,9 - 1.4% of all appendec-
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tomy specimens [4]. The AACas are composed of mucinous,
colorectal, mixed mucinous and signet ring, and signet ring
type. The presence of signet ring cell is a poor prognostic sign
[5]. Ovarian metastases are seen in 16,7% to 37% of AACas [4].
Ovarian metastases from mucinous AACas mimic primary ova-
rian mucinous carcinomas.

On the basis of a conventional pathological evaluation, it is a
problem to establish whether the carcinoma has originated
from the ovary or the appendix. Therefore, we used immuno-
histologic staining in the specimens. However, immunohisto-
logic staining has a disadvantage in frozen section histological
evaluation, since it is time consuming and therefore, cannot
be used.

The differential diagnosis is clinically significant since the the-
rapeutic approach yields different results in ovarian and ap-
pendiceal cancers. An optimal surgical debulking is the main
preference of therapy in ovarian cancers [6,7], whereas radical
tumor debulking remains controversial in appendiceal can-
cers [4,5,8-10].

In conclusion, although uncommon, primary AACa should
be kept in mind by gynecological surgeons in the differenti-
al diagnosis of ovarian malignancies, because the therapeutic
options differ from each other. The appendix should be meti-
culously examined during the surgical exploration for ovarian
masses and prophylactic appendectomy should be conside-
red as a part of ovarian cancer surgery. Primary appendiceal
cancer may be the origin of malignancy.
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» Case Report

Bir Olgu Sunumu: Hipersensitivite Pnémonisi
A Case Report: Hypersensitivity Pneumonia
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0z

Nefes darligi, 6ksliriik semptomlari ile gelen PA akciger grafisi dogal olan ancak detayli anamnezle glivercin maruziyeti
Oykusu tarifleyen ve hipersensitivite pndmonisi tanisi alan olguyu sunduk. 66 yasinda erkek hasta U¢ aydir olan nefes
darhgi, oksurik sikayetleri ile poliklinigine bagvurdu. Fizik muayenesinde solunum sesleri dogaldi. Cevresel, mesleksel
maruziyet ve 6zellikli bir ila¢ kullanim 6ykiisii yoktu. PA akciger grafisi normaldi. Toraks yiksek ¢6ziinurliklu bilgisayarli
tomografi (YCBT)'de orta ve alt loblarda daha belirgin olan yaygin buzlu cam dansitesinde sentriasiner noddller izlendi.
Hastanin evin catisindaki guivercinlere ait atik Griinlerini haftalik temizledigi 6grenilmesi lizerine guvercinlerle direk ve
dolayl maruziyetinin kesilmesi onerildi. Bir ay sonraki kontroliinde 6ksurik ve nefes darligi semptomlarinda gerileme
oldugu 6grenildi. Kontrol toraks YCBT'de her iki akcigerde izlenen yaygin sentriasiner nodiillerin kayboldugu goruldi.
Nefes darligi, oksiriik gibi semptomlarla basvuran hastalarda akciger grafisi normal bile olsa hipersensitivite pndmonisinin
de olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmali ve hastalarin maruziyet dykusu detayh olarak sorgulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Hipersensitivite pnémonisi, sentriasiner nodiller, tomografi

ABSTRACT

A case of hypersensitivity pneumonitis with symptoms of dyspnea and cough, with normal PA chest radiography and with
the anamnesis of pigeon exposure was presented here. 66 years old male patient had complaints of dyspnea and cough
since 3 months. His respiratory sounds were normal. He did not have other environmental, occupational or drug exposure
history. In thorax high resolution computed tomography (HRCT), there were centriacinar nodules in the middle and lower
lobes. When his anamnesis was reevaluated, we learned that he was cleaning up pigeon droppings from roof every week.
The patient was instructed to stop having direct and indirect contact with pigeons. One month after, the patient was
reevaluated. His cough and dyspnea were improved. In his followup thorax HRCT, centriacinar nodules were disappeared.
We should always consider hypersensitivity pneumonitis in the patients with the complaints of dyspnea, cough, even if
the PA radiography is normal; we should take the exposure history comprehensively.

Key words: Hypersensitivity pneumonia, centriacinar nodules, tomography
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Giris

Hipersensitivite pndémonisi (HP), antijenik ajanlarin yogun ve
tekrarlayan inhalasyonlari sonucu gelisen, interstisyel ve paran-
kimal dokular etkileyen inflamatuar bir hastaliktir [1]. Seyrek
gorilmesi ve tipik bir semptomu olmamasi nedeniyle gézden
kacabilmektedir. Biz burada nefes darligi, oksuriik semptomlari
ile gelen PA (postero-anterior) akciger grafisi dogal olan ancak
detayli anamnezle glivercin maruziyeti dykisu tarifleyen ve HP
tanisi alan olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

66 yasinda erkek hasta. 3 aydir olan nefes darligi, 6ksuriik sika-
yetleri ile Gogus Hastaliklari poliklinigine geldi. Fizik muayene-
sinde solunum sesleri dogaldi ve ek ses yoktu. 30 paket/yil siga-
ra Oykusu olup 3 yildir sigarayr birakmisti. Cevresel, mesleksel
maruziyet ve 6zellikli bir ila¢ kullanim 6ykisu yoktu. PA akciger
grafisinde normal radyolojik bulgular izlendi. Parmak ucundan
saturasyon 02 degeri %96-98 ve nabzi 92/dk. idi. Solunum fonk-
siyon testi (SFT)'nde FEV1: 3.57 (%123), FVC: 4.35 (%117), FEV1/
FVC: 82, DLCO: 34,99 (%138) DLCO/VA: 4,98 (%128) TLC: 6,80
(%105) RV/TLC: 79 idi. Biyokimyasinda, CRP: 3mg/L, BK: 6.3x103/
uL, olup diger degerler de normal sinirlardaydi. Hastaya toraks
yiksek ¢coztinlrliiklu bilgisayarli tomografi (YCBT) tetkiki istendi.
Orta ve alt loblarda daha belirgin olan yaygin buzlu cam dansite-
sinde sentriasiner noduller izlendi (Resim 1). Hastanin anamnezi
tekrar detayli olarak sorgulandiginda evin catisindaki giivercine
ait atik Urlinlerini haftalik temizledigi 6grenildi. Hastaya gliver-
cinlerle direk ve dolayll maruziyetinin kesilmesi dnerildi. inhaler
budesonid 400 mcg +formeterol 12 mcg 2x1 basland. Hasta bir
ay sonra tekrar degerlendirildi. Okstiriik ve nefes darligi semp-
tomlarinda gerileme vardi. SFT degerleri FEV1: 3,68 (%127), FVC:
4,44 (%119), FEV1/FVC: 79,5 ve DLCO: 37,40 (%147) DLCO/VA:
5,44 (%139) TLC: 6,92 (%106) RV/TLC: 61,3 seklindeydi. Cekilen
kontrol toraks YCBT'de her iki akcigerde izlenen yaygin sentriasi-
ner nodillerin kayboldugu goriildi (Resim 2).

Tartisma

HP veya ekstrensek alerjik alveolit cesitli organik partikillere
tekrarlayan maruziyet sonrasi duyarl kisilerde akciger paranki-
minde ve kiiclik hava yollarinda immunolojik iliskili inflamasyon
yapan cesitli organik partikillere tekrarlayan maruziyet sonrasi
ortaya ¢ikan heterojen bir grup hastaliktir [1]. Hastaliktan sorum-
lu olan antijenler kus ve memeli hayvan proteinleri, cesitli fun-
guslar, bakteriler, izosiyanat, trimellitik anhidrat, sodyum diben-
zen siilfat, pitalik anhidrat gibi bazi kiiciik kimyasal molekdillerdir
[2]. Baslangictaki spesifik olmayan enflamasyondan sonra duyar-
hlik ve genetik olarak kontrol edilen graniilomat®z enflamatuar
cevap sonucu ortaya ciktigi ileri sGrilmastir [3].

Bircok kisi gerek mesleki gerekse ev ortaminda sorunlu antijen-
lere maruz kalmaktadir. Ancak fazla sayida bireyin HP ile iliskili
antijenlerle temas etmesine ragmen hastaligin prevalansi ve
insidansi goreceli olarak diistiktiir. Bunun iki nedeni olabilecegi
dustinlilmektedir. Birincisi hastaligin fark edilememesi ve tani
konulamamasi oldugu, ikincisi ise diger cevresel ve genetik bir-
takim kolaylastirici faktorlerin hastaligin gelisimini tetikledigi ileri
sUrtlmdastir [4].

Viral enfeksiyonlar HP gelisimini tetikleyebilir. Buradaki muhte-
mel mekanizma, viris iliskili mukosilier disfonksiyon, alveolar
makrofajlardan hastaligin gelisimini tetikleyici birtakim sitokin-
lerin artisi ve viral enfeksiyonlarin akcigerlerde lenfositik infla-
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masyon yanitini artirmasi olabilir [5]. Tarnmda kullanilan 6zellikle
organoklorin ve karbamat pestisit gibi baz pestisitlere maruz
kalmanin da HP'nin bir alt grubu olan ciftci akcigeri gelisimini
tetikledigi gorilmastiir [6].

Kus besleyenlerde gorilen hipersensitivite reaksiyonu HP’lerinin
bir alt grubudur. Kusa ait organik partikillerin tekrarlayan solu-
numu sonucu akcigerde parankim harabiyeti olusur. Diisiik doz
maruziyet ve indirekt karsilasanlardaki insidansi bilinmemekte-
dir. Kusa ait yogun antijenle karsilasanlar arasinda HP prevalan-
sinin %5-15 arasinda oldugu bildirilmistir [7]. Hastaigin siddeti,
kuslardan salinan antijenlere maruziyetin suresiyle orantilidir.
Glvercinler HP olusumuna neden olan en sik kus tiirt olarak bi-
linse de benzer hastalik papagan, muhabbet kusu, hindi ve tavuk
proteinleriyle de olusabilmektedir [8].

HP maruz kalinan organik partikdllerin 6zelligine, yogunluguna
ve antijen temasinin sikligina gore akut, subakut ve kronik olmak
Uzere 3 fakli klinik formda karsimiza cikar [4]. Akut HP antijen ma-
ruziyetinden sonra saatler icerisinde meydana gelen grip benze-
ri sendromla karakterizedir. Semptomlar maruziyet kesildikten
sonra asamali olarak azalir ve tekrar antijen temasi ile ortaya
cikar. Akut HP epizodunu viral veya mikoplazma gibi etkenlere
bagli respiratuar enfeksiyonlardan ayirt etmek zordur [9]. Akut
formda kuru vasifta 6ksiriik ve nefes darligi gibi semptomlarla
birlikte ates, Gsiime, titreme ve miyalji gibi sistemik semptomlar
da goriilebilir. Subakut HP tekrarlayan disiik diizey inhaler anti-
jen maruziyeti sonrasi haftalar veya birkag ay icerisinde goralir.
Nefes darligi, 6ksurlk, yorgunluk gibi semptomlarla karakterize-
dir. Bu formda genellikle nefes darligi ve 6kstiriik progresif olarak
devam eder.

Olgumuzun 3 aydir olan nefes darligi, 6ksirik sikayetleri mev-
cuttu. Bu sikayetleri nedeniyle olgumuz daha cok subakut HP
formuna uymaktaydi. Tani konulmamis akut ve subakut form
kronik forma dogru ilerler. Bu klinik form 6zellikle kus antijenle-
rine maruz kalanlarda sik rastlanir [10]. Klinik ilerleyici nefes dar-
g, oksurik, yorgunluk, kilo kaybi ile karakterizedir. Siklikla bu
hastalarda progresif fibrozis gorlir ve ilerlemis formu idipatik
pulmoner fibrozise ve fibrotik nonspesifik interstisyel pnémoni-
ye benzer [11].

Akut ve subakut formda akciger grafisi genellikle normaldir. To-
raks YCBT HP'nin klinik formlarini ayirmada oldukga kullanishdir.
Semptomatik akut HP'li hastalarda normal olabilir [12]. Anormal
oldugu zaman buzlu cam alanlari veya k&ti sinirh kiiglik noduil-
ler olabilir. Yine subakut HP'de buzlu cam alanlar ve kota sinirli
kiclk nodiller siktir. Mozaik atentiasyon paterni de izlenebilir
[13]. Bizim olgumuzun toraks YCBT'de her iki akcigerde yaygin
sentriasiner noduler gériinimleri vardi. Bu goriiniimleri ile akut-
subakut HP radyolojisine benzer gériinim izlendi. Kronik HP’nin
YCBT bulgulari da retikiler gériiniimler, interlobdiler septal kalin-
lasmalar, traksiyon bronsektazileri ve bal petegi gérintimlerini
icerir. Sigara icen kronik HP olgularinda amfizemat6z goriinim-
ler de gelisebilir [14]. Kronik HP'nin YCBT bulgulari idyopatik pul-
moner fibrozis (IPF)'e benzer. Ancak mozaik ateniiasyon, sentri-
lobiler nodiler goriiniimlerin olmasi ve alt zon dominansinin
gériilmemesi IPF'den ayirt edici ézellikleridir [15].

HP'de akciger fonksiyon testleri diger interstisyel akciger hasta-
liklari ile benzer 6zellikler tagidigindan spesifik veya tanisal de-
gildir. ilerlemis olgularda FVC ve total akciger kapasitesindeki
azalmayla karakterize restriktif ventilatuar anormallikleri ve ki-
sitlanmig kompliansla birlikte DLCO azalmasi gorulir [10]. Akut



HP'de akciger fonksiyonlari normal olabilir [12]. Hipoksemi yay-
gindir ancak hafif-orta siddetteki hastalarda dinlenme sirasinda
normoksemik olabilir egzersiz ile hipoksemi ortaya cikabilir [10].
Olgumuzda parmak ucunda saturasyon degerine gore hipok-
semi gorilmedi. Yine, olgumuzun SFT’lerinde FVT, TLC ve DLCO
degerleri disiik degildi. Ancak olgumuzun guivercin maruziyeti
kesildikten 2 ay sonraki FVT, TLC ve DLCO degerleri ilk degerleri
gore hafif artis gosterdi.

HP diger intertisyel akciger hastaliklarindan ayirt edilemeyebilir
bu nedenle tanisinda zorluklar yasanir. HP tanisi yuksek klinik
slipheye, antijen maruziyet dykusiine, klinik, radyolojik, labora-
tuar ve patolojik bulgularin kombinasyonuna baglidir [16]. Eger
akciger biopsisi yapilirsa granulamatoz interstisyel bronkosent-
rik pndmonitis gorulir [17]. Kus besleyicisi hastaliginda spesifik
brons provakasyon testi, serum ve BALda spesifik antikorlarin
varligi, BAL CD4/CD8 oraninin dusuk olmasi ve transbronsial
biopsi taniya katki saglamaktadir ancak pratik uygulamada ¢ok
gerekli olmadigi bildirilmektedir. Maruziyet ajaninin belirlenmesi
ve sorumlu etkenden uzaklasmakla klinigin diizelmesinin en iyi
tani kriteri olabilecegi séylenmektedir [18]. Olgumuzda maruz
kalinan etkenden uzaklasma ile diizelme saglanmasi nedeniyle
hastane kosullarimizda saglanamadigindan spesifik antikor tes-
tinin dis merkezde yapilmasinda israr edilmemistir. Yine olgu-
muz bronkoskopi islemini kabul etmemesi nedeniyle bronkos-
kopi yapilamamistir. Hastanin semptomlari, glivercinle temas
oykusu ve tipik toraks YCBT bulgulari ve glvercinle maruziyeti-
nin kesilmesi ile semptomlarin kaybolmasi, radyolojik bulgularin
dizelmesi hastada glivercin temasina bagli HP pnémonisi tanisi
koymamiza olanak sagladi.

Tedavinin en 6nemli bileseni erken tani ve antijen maruziyetinin
en kisa stirede kesilmesidir. Antijen temasinin kesilmesi ekono-
mik ve sosyal nedenlerden dolayr her zaman mimkiin olama-
maktadir. Béyle durumlarda hem ev hem de mesleki ortamda
koruyucu 6nlemlerin alinmasi gerekir [19]. Tedavide hastanin
etkenden uzaklastirimasi cogu olguda yeterli olmaktadir. Nite-
kim bizim olgumuzda da glivercin temasinin kesilmesi ile yeterli
tedavi saglanmistir. Subakut olgularda antijen maruziyetinden
kaginma ile birlikte 3-6 ay prednizolon verilebilir. Ancak subakut
progresif ve kronik olgularda daha uzun sdreli steroid kullani-
mina ihtiyac olabilir. Prednizolon genel olarak 0,5 mg/kg/giin
dozunda baslanip 4-6 hafta sonra doz kademeli olarak yaklasik
10 mg/glin dozuna erisinceye kadar azaltilir ve bu dozda devam
edilir [20]. Klinik ve fonksiyonel yanitsizlikta steroid tedavisinin
kesilmesi onerilir. Akcigerde fibrotik hastalikla karakterize kronik
progresif ilerlemis HP'de etkili tedavi yoktur akciger transplan-
tasyonu onerilir [10].

Sonug olarak okstrlk ve nefes darligi gibi semptomlarla gelen
hastalarin PA akciger grafileri normal olsa bile HP agisindan ay-
rintill anamnezleri alinmalidir. Clink olgularin akut, subakut d6-
nemlerinde grafileri normal veya stipheli olabilir. Bizim olgumuz-
da da ilk gelisinde PA akciger grafisi normal idi. Cekilen toraks
YCBT'de yaygin sentriasiner nodillerinin olmasi nedeniyle has-
tanin anamnezi tekrar HP agisindan detayli sekilde sorgulandi-
ginda aralikli olarak glivercine ait atiklar temizledigini belirtmesi
Uzerine hastada HP tanisi diistintildii ve etkenden uzaklastirila-
rak tedavi edildi.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar catismasi ve finansman destek alindigi beyan
edilmemistir.
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Baslik: Kisa ve net bir baslik olmalidir. Kisaltma icermemelidir. Tiirk¢e ve Ingilizce yazilmali ve kisa baslk (runing title) Tiirkge ve Ingilizce
olarak eklenmelidir. Tiim yazarlarin ad ve soyadlari yazildiktan sonra {ist simge ile 1’den itibaren numaralandirilip, unvanlari, ¢alistiklart kurum,
klinik ve sehir yazar isimleri altina eklenmelidir.

Bu sayfada “sorumlu yazar” belirtilmeli isim, acgik adres, telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir.
Kongrelerde sunulan sozlii veya poster bildirilerin, baslik sayfasinda kongre adi, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir.
3. Makale dosyasi: (Yazar ve kurum isimleri bu dosyada bulunmamalidir)

Bashk: Kisa ve net bir baslik olmalidir. Kisaltma icermemelidir. Tiirkce ve Ingilizce yazilmali ve kisa baslik (runing title) Tiirkce ve Ingilizce
olarak eklenmelidir.

Ozet: Tiirke ve Ingilizce yazilmalidir.

Orijinal caligmalarda 6zetler, Amag (Aim), Gereg ve Yontemler (Material and Methods), Bulgular (Results) ve Sonuglar (Conclusion) bliimlerine
ayrilmali ve 250 sozciigli gegmemelidir. Olgu sunumlari ve benzerlerinde 6zetler, kisa ve tek paragraflik olmalidir (150 kelime), Derlemelerde 300
kelimeyi gegmemelidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce 6zetlerin sonlarinda bulunmalidir. En az 3 en fazla 6 adet yazilmalidir. Kelimeler birbirlerinden noktali
virgiil ile ayrilmaldir. Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)” e uygun olarak verilmelidir. (www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html). Tiirk¢e anahtar kelimeler “Tiirkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com). Bulunamamasi
durumunda birebir Tiirkge terciimesi verilmelidir.
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Metin béliimleri: Orijinal makaleler; Giris (Introduction), Gere¢ ve Yontemler (Material and Methods), Bulgular (Results), Tartisma (Discussi-
on), Kaynaklar (References) olarak diizenlenmelidir. Olgu sunumlari; Giris (Introduction), Olgu sunumu (Case Report), Tartisma (Discussion),
Kaynaklar (References) olarak diizenlenmelidir. Sekil, fotograf, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgili ciimlenin sonunda belirtil-
meli metin igine yerlestirilmemelidir. Kullanilan kisaltmalar altindaki agiklamada belirtilmelidir. Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik aciklamasinda belirtilmelidir. Tablolar metin sonuna
eklenmelidir. Resimler/fotograf kalitesi en az 300dpi olmalidir.

Etik kurallar:

Klinik aragtirmalarin protokolii etik komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir. inganlar tizerinde yapilan tiim ¢aligmalarda, "Yo6ntem ve Geregler" bolii-
miinde ¢alismanin ilgili komite tarafindan onaylandig1 veya ¢alismanin Helsinki Ilkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak ger-
ceklestirildigine dair bir climle yer almahdir. Calismaya dahil edilen tiim insanlarin bilgilendirilmis onam formunu imzaladigi metin i¢inde belirtilmelidir.

Calismada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin Gereg ve Ydntemler boliimiinde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(www. nap.edu/ catalog/ 5140.html) prensipleri dogrultusunda ¢alismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan
onay aldiklarini belirtmek zorundadir.

Tesekkiir yazisi: Varsa kaynaklardan sonra yazilmalidir.

Maddi destek ve cikar iliskisi: Makale sonunda varsa ¢aligmay1 maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla
olan ¢ikar iliskileri belirtilmelidir. (Olmamasi durumu da “Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikar
dayali iligkisi yoktur” seklinde yazilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayisi 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha
fazla ise ilk 3 isim yazilip ve ark. (“et al”’) eklenmelidir. Kaynak yazimi i¢in kullanilan format Index Medicus’ta belirtilen sekilde olmalidir (www.
icmje.org). Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da yaymlanmasi kabul edilmis veya DOI numarasi almis caligmalar yer almalidir. Dergi ki-
saltmalar1 “Cumulated Index Medicus” ta kullanilan stile uymalidir. Kaynak sayisinin aragtirmalarda 25 ve derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 10,
editore mektupta 5 ile smirlandirilmasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar metinde ciimle sonunda nokta isaretinden hemen 6nce koseli parantez kul-
lamilarak belirtilmelidir. Ornegin [4,5]. Kaynaklarm dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci kaynaklarin sentezine énem verilmelidir.

Sekil ve tablo bashklari: Basliklar kaynaklardan sonra yazilmalidir.
4. Sekiller: Her biri ayr1 bir goriintii dosyas1 (jpg) olarak yiiklenerek gonderilmelidir.

Makalenin basima kabuliinden sonra “Dizginin ilk diizeltme niishas1” sorumlu yazara e-mail yoluyla génderilecektir. Bu metinde sadece yazim hatalart
diizeltilecek, ekleme ¢ikartma yapilmayacaktir. Sorumlu yazar diizeltmeleri 2 giin i¢inde bir dosya halinde e-mail ile yaym idare merkezine bildirecektir.

Kaynak Yazim Ornekleri

Dergilerden yapilan alinti;

Ozpolat B, Giirpmar OA, Ayva ES, Gazyagci S, Niyaz M. The effect of Basic Fibroblast Growth Factor and adipose tissue derived mesenchymal stem cells
on wound healing, epithelization and angiogenesis in a tracheal resection and end to end anastomosis rat model. Turk Gogus Kalp Dama 2013; 21: 1010-19.
Kitaptan yapilan alinti;

Tos M. Cartilage tympanoplasty. 1st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 2009.

Tek yazar ve editorii olan kitaptan alinti;

Neinstein LS. The office visit, interview techniques, and recommendations to parents. In: Neinstein LS (ed). Adolescent Health Care. A practical
guide. 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1996: 46-60.

Coklu yazar ve editorii olan kitaptan alinti;

Schulz JE, Parran T Jr: Principles of identification and intervention. In:Principles of Addicton Medicine, Graham AW. Shultz TK (eds). American
Society of Addiction Medicine, 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1998:1-10.

Eger editor aymi zamanda kitap iginde béliim yazar ise;

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

Doktora/Lisans Tezinden alinti;

Kilig C. General Health Survey: A Study of Reliability and Validity. phD Thesis, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Psychi-
atrics, Ankara; 1992.

Bir internet sitesinden alinti;

Sitenin ad1, URL adresi, yazar adlari, ulagim tarihi detayli olarak verilmelidir.

DOI numarasi vermek;,

Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of Complementary and Alternative Medicine into Family Practice in Germany: Result of National
Survey. Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi: 10.1093/ecam/nep019).

Diger referans stilleri icin “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample References” sayfasini
ziyaret ediniz.

Kontrol listesi:
1. Editore sunum sayfas: (Sorumlu yazar tarafindan yazilmis olmalidir).

2. Baslik sayfas1 (Makale baslhigi/kisa bashk Tiirkce ve ingilizce, Yazarlar, kurumlari, sorumlu yazar posta adresi, tiim yazarlarm e-mail adres-
leri, sorumlu yazarin telefon numarast).

3. Makalenin metin sayfas1 (Makale basligi/kisa baslik Tiirk¢e ve Ingilizce, Ozet/anahtar kelimeler, Summary/keywords, makale metni, kaynak-
lar, tablo ve sekil bagliklari, tablolar, sekiller).

4. Tablo ve grafikler metin iginde olmalidir.
5. Sekiller (En az 300 dpi ¢oziiniirlikte olmalidir) ayr1 bir veya daha fazla dosya halinde génderilmelidir.
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