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BAS EDITORDEN

Tiirk Klinik ve Laboratuvar Dergimizin yeni sayisi ile karsinizdayiz. Dergimizin Yayin
Kurulunda 6nemli degisiklikler yaptik. Derginin gidisatina pozitif bir gii¢c katmay: ve daha
doyurucu yazilarla donatmayi amagladik. Yayin hayatinda yeni bir ruhla ve sevkle yiiriimeye
karar verdik. Bagariy1 ancak sizlerin degerli katkilar ile yakalayabilecegimizin farkinda
oldugumuzu beliremek isterim.

Bu sayida;

Antibiyotiklerin Yan Etkileri:

Emre Yusuf VUDALI, Sami KINIKLI, Salih CESUR

Sinovyal Sivi Analizi:

Aydin CIFCI, Turgut KULTUR

Inguinal Bladder Hernia And Bladder Stone:

[zzet Selcuk PARLAK, Veysel KAPLANOGLU, Hatice KAPLANOGLU, Mehmet DEVEER
A Giant Retroperitoneal Lipoma: Multimodal Imaging:

Tugce Ozlem KALAYCI, Gulnur ERDEM, Ramazan KUTLU

yeralmistr. Dergimize on-line olarak ulagabilirsiniz. Yeterli abone destegi ve rejklam destegi
alabilirsek Dergimizi basmayi planliyoruz.

Tirk Klinik ve Laboratuvar Dergimizi bundan boyle daha diizenli ve miimkiinse yilda en az 3
say1 olarak ¢ikarmak istiyoruz. Dergimize goniil veren ve destekleyen hekim arkadaglarimiza
tesekkiir ediyorum. Yayin konusunda destek arzu ettigimiz ve bekledigimiz diizeyde olursa
Tiirk Tip Dizinine girmeyi hedefleyecegiz.

Ozellikle laboratuar ¢alismalarinizla Dergimizi desteklemenizi ve Dergimizin arkasinda durmanizi rica ediyo-

rum. Miiteakaip sayilarda daha olumlu haberlerle karginizda olmak dilegi ile,

Saygilarimla.

Prof Dr Mustafa ALTINBAS



Antibiyotiklerin Yan Etkileri

Advers effects of Antibiotics

Derleme

Emre Yusuf VUDALI Sami KINIKLI, Salih CESUR

Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

Gelis Tarihi: 31.12.2013
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Ozet

Amag: Antibiyotikler tiim diinyada ve iilkemizde sik kullanilan ilaglar icerinde ilk siralarda yer almaktadir. Antibiyotik-

lere bagli olarak gelisebilen istenmeyen yan etkiler ve ilag etkilesimleri tedavide sorunlara ve hastalarda morbideteye neden

olabilmektedir. Bu yan etkilerin bir kism1 gecici iken, bir kismi kalict hasara hatta komplikasyonlara bagli olarak mortalite

gelisimine de neden olabilmektedir.

Bu makalede belirli antibiyotik gruplarina bagli olarak gelisebilen yan etkiler ve ilag etkilesimleri 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Antibiyotikler, yan etki, ilag etkilegsimleri

Abstract

Aim: Antibiotics are the most prescribed drugs in the world and our country. Antibiotic usage can cause unwanted
advers effects and drug interactions. Most of these side effects are temporary but some are also permanent effects

which can cause mortality.

In this article advers effects and drug interactions of different groups of antibiotics were summarized.

Keywords: Antibiotics, advers effect, drug interactions

Giris
Antibiyotikler tim diinyada ve lilkemizde en fazla tiiketi-
len ilag gruplari igerisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Her yil ¢ok sayida insan 6zellikle antibiyotiklerin neden
oldugu yan etkiler ve ilag etkilesimlerden sebebi ile has-
taneye yatmakta ve bu yan etkilere bagl olarak hastalarda
morbidite oranlari, hastanede yatis siiresi ve tedavi mali-
yetlerinde artis gézlenmektedir.

Ayrica, antibiyotiklere bagli olarak, anaflaksi, aritmi, he-
patotoksite, akut bobrek hastaligi gibi hayati tehdit eden
istenmeyen yan etkiler de gelisebilmektedir.

Yogun bakim iinitesine yatan hastalarin yaklasik %70’1 bir
veya birden fazla sayida antibiyotik tedavisi veya profilak-
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sisi almakta ve bu nedenle hastalarda istenmeyen ila¢ yan
etkiler ve ilag etkilesimleri goriilebilmektedir. Bu neden-
le klinisyenlerin ilaglarin yan etkileri ve ilag etkilesimleri
konusunda bilgili ve dikkatli olmalar1 gerekmektedir (1).
Bu makalede antibiyotiklerin yan etkileri ve ilag etkilesim-
leri glincel literatiir esliginde tartisilmistir.

ANTIBIYOTIKLERIN YAN ETKILERIi

Antibiyotiklerin beklenmeyen reaksiyonlar1 arasinda; aler-
ji, anaflaksi, nefrotoksisite, hepatotoksissite, norotoksisite,
ototoksisite, miyopati vb. yan etkiler bulunmaktadir.

Beklenmeyen yan etkiler farkli organ ve dokularda tutulu-
ma neden olabilir.

flag yan etkileri immunolojik mekanizma ile gelisen veya

Volum 5 Number 2 P:18-27
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ilaglarin toksik diizeyleriyle iligkili yan etkileri igerir. Tok-
sisite asir1 doz veya bozulmus ila¢ metabolizmasi sonucu
gelisen bir durumdur (1).

Anafilaksi : Anafilaksi akut bir hipersensitivite reaksi-
yonu olup, ani lirtiker, laringospazm, bronskospazm, hi-
potansiyon ve 6liim gibi sonuglara sebep olabilen acil bir
durumdur.

Urtiker, laringospazm, bronkospazm, hipotansiyon genel
olarak IgE’ye baglh asir1 duyarlilik reaksiyonlart (Tip 1
asir1 duyarlilik reaksiyonu) olup hizli ilerler ve mortalite
ile sonuglanabilir. IgE aracilikli olmayan asirt duyarlilik
reaksiyonlar1 ise; hemolitik anemi, trombositopeni, akut
intertisiyel nefrit, serum hastaligi, vaskiilit, eritema mul-
tiforme, Stevens-Johnson sendromu, ve toksik epidermal
nekrolizisi igerir.

Anaflaksiye en sik neden olan antibiyotik grubu betalak-
tam grubu antibiyotiklerdir. Bu nedenle bu grup antibi-
yotikleri kullanilirken onceki allerji durumlart (penisilin
alerjisi Oykiisii ) ve anaflaksi gelisme Oykdisii dikkatli sor-
gulanmalidir (1-4).

Aztreonam, seftazidim disinda betalaktam antibiyotik
alerjisi olanlarda giivenilir bir antibiyotiktir.

Kardiyotoksite: Antibiyotiklerin genel olarak en sik go-
rlilen kardiyotoksik yan etkisi QT mesafesinde uzamasi ile
birlikte olan aritmidir. Bu yan etkiye neden olan baslica
antimikrobiyal ilaglar; makrolidler, kinolonlar, azoller,
pentamdin ve kinindir. Eritromisin alan hastalarda diger
makrolid grubuna gore iki kat artmis ani 6ltim riski bildi-
rilmistir. Genellikle perioperatif periyotta hizli vankomi-
sin uygulanmas1 esnasinda miyokard depresyonu, hipotan-
siyon ve ani 0liim bildirilmistir. Benzer sekilde 6zellikle
bobrek fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda amfoterisin
B’nin hizli uygulanmasi ventrikiiler fibrilasyon, asistoliye
neden olabilir. Amfoterisin B ve pentamidin infiizyonu hi-
potansiyona neden oldugu bildirilmistir (1, 5-8)

Nefrotoksisite: Ozellikle yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarda mortalitenin artmasina neden olan faktorlerden
biridir.

Yogun bakimdaki mortalitelerin %60’mm akut bobrek
yetmezligine (ABY) baglh gelistigi gosterilmistir. Yogun
bakim iinitesinde verilen ilaglarin biiyiik bir kism1 bobrek
fonksiyonlar1 iizerine etkilidir. Antibiyotiklere bagl ola-
rak gelisen nefrotoksisite azalmig glomeriiler filtrasyon
hizi, akut tiibiiler nekroz veya interstisyel nefrit seklinde
gelisebilir. Betalaktam antibiyotikler, florokinolonlar, siil-
fonamidler, vankomisin ve rifampisin intertisiyel nefrite
neden olabilir. Metisilin intertisiyel nefrite neden oldugu
gosterilen ilk antibiyotiktir.

Siilfonamidler renal tiibiillerde kristalize olarak akut re-
nal yetmezlige neden olabilir. Antimikrobiyal ilaglardan

Cilt:5 Sayi:2 S:18-27
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ozellikle aminogilikozid ve amfoterisin B nefrotoksik yan
etkileri en fazla olan ilaglardir ve bu ilaglar kullanilirken
nefrotoksisiteye dikkat edilmesi gerekir. Antibiyotikler ve-
rirken verilis hizi, dozu ve siiresi iyi hesaplanmalidir ve
miimkiinse nefrotoksik antibiyotiklerden kagimilmalidir
(1, 9-13).

Hematolojik yan etkiler

Hematolojik yan etkiler baslica anemi, 16kopeni, trombo-
sitopeni, pansitopeni veya aplastik anemi seklinde gorii-
lebilir.

Anemi: Linezolid, amfoterisin B, kloramfenikol ve antivi-
ral ilaglardan gansiklovir eritropoezi baskilayarak anemi-
ye sebep olabilir.

Kloramfenikol dozdan bagimsiz olarak idiosenkrotik reak-
siyon seklinde yaklasik 1/25.000 kiside irreversibl aplastik
anemiye neden olabilir. Betalaktamlar, nitrofurantoin, ve
nadiren aminoglikozidler hemolitik anemiye neden olabi-
lir. Glukoz 6 fosfat dehidrojenaz enzim eksikligi olan oto-
immun hemolitik anemili hastalarda kloramfenikol, sulfo-
namidler, doksisiklin hemolitik anemiyi uyarabilir.

Lokopeni: Antibiyotiklerle indiiklenen I6kopeni veya ag-
ranulasitoz genel olarak geri doniigiimlii kemik iligi baski-
lanmasidir. Bu etkiye neden olabilen baslica antibiyotikler;
trimetoprim-sulfametaksazol, betalaktam grubu antibiyo-
tiklerin biiyiik kismi, vankomisin, makrolidler, klindami-
sin ve kloramfenikol’ diir. Betalaktam antibiyotiklere baglh
ciddi ndtropeni hastalarin %5-15’inde gelisir, siklikla on
giinden uzun siire yiiksek dozda ila¢ kullanimi ve ciddi
hepatik disfonksiyonla iligkili oldugu bildirilmistir.
Vankomisinin uyardigi nétropeni siklikla iki haftadan
uzun siire intravendz tedavi alan hastalarda bildirilmistir.

Trombositopeni: Antibiyotik iliskili trombositopeni im-
mun mekanizmayla trombositlerin yikimi veya megakar-
yosit sayisinda azalmaya bagli olarak gelisir. Bu etkiye
sebep olan en dnemli antibiyotikler; linezolid ve vanko-
misindir. Trombositopeni linezolid alan hastalarin %5’inde
2-4 hafta arasinda, 4 haftadan uzun tedavi alanlarin ise
%7’sinde goriilebilir. Vankomisin trombositlere kars1 anti-
kor gelisimini uyarabilir, bunun sonucunda trombositope-
ni ve ciddi kanama gelisebilir. Siilfonamidler, rifampisin,
nadren betalaktam antibiyotiklerin (penisilin, ampisilin,
sefazolin vb.) trombosit yikimimi uyardigi bildirilmistir.
Kloramfenikoliin neden oldugu trombositopeni dozla ilis-
kilidir.

Koagiilasyon bozukluklari: Trombosit aggregasyonunda
disfonksiyon sonucu kanama siklikla penisilin grubu anti-
biyotiklerde bildirilmistir.

Penisilin G ve baz1 sefalosporinler (sefamandol, moksa-
laktam, sefaperazon, sefmetazol ve sefotetan) koagiilas-

VUDALI ve Ark. 19
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yon bozukluklarina neden olabilir. Bu sefalosporinlerin
icerdigi N-metil-thiotetrazol halkasi hepatik protnombin
sentezini engelleyerek karacigerde protrombin sentezini,
bozabilir. Ayrica, K vitamini emilimini bozarak INR’de
uzamaya neden olabilir. (1, 14-29).

Dermatolojik beklenmeyen reaksiyonlar

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda dermatolojik
problemler hafif seyirliden hayati tehdit edebilen lezyon-
lara kadar degisebilen genis spektrumlu bir sorun olarak
karsimiza cikabilir. Bu tiir sorunlarin nedenleri bir¢ok fak-
tore bagh olarak geligebilir. Bu nedenle sorunun antibiyo-
tik ile mi ilgili yoksa hastaligin kendisi, basing veya ilag
gibi sebeplerden mi kaynaklandig belirlenmelidir. Hemen
hemen biitlin antibiyotikler dokiintiilere sebep olabilir.
Dermatolojik yan etkilere neden olan antibiyotikler; be-
talaktam grubu, kinolonlar, siilfonamidler, florokinolonlar
ve vankomisindir. En sik neden olan antibiyotikler; ami-
nopenisilinler ve siilfonamidlerdir. Steven- Johnson send-
romunun agir formu toksik epidermal nekrolizis olarak
isimlendirilir. Bu formunda agiz, gbz, gastrointestinal ve
genitoiiriner mukoza tutulumu olur ve %30 mortalite ile
seyreder. Toksik epidermal nekrolizise en sik neden olan
antibiyotik siilfonamidlerdir.

Antibiyotige bagl olarak gelisen dokiintiiler siklikla ma-
kulopapiiler ve tirtiker tarzindadir.

Kirmizi boyun (red neck) sendromu vankomisin infiizyonu
sonucu bas ve boyun bdlgesinde gelisen gegici bir reaksi-
yondur. Agir olgularda anjiyo- 6dem, hipotansiyon gogiis
agris1 ve nadiren ciddi kardiyotoksisite ve 6liim goriilebi-
lir. Bu reaksiyonun siklig1 %47 oraninda yiiksek olabilir
ve dolagima salinan histamin konsantrasyonuyla iligkilidir.
Flebite neden olan antibiyotikler siklikla; potasyum peni-
silin, sefalosporinler, vankomisin ve streptograminlerdir

(1,30-36)
Norotoksisite

Ototoksite: Ilac ile indiiklenmis ototoksite isitme azlig1
veya vestibiiler disfonsiyona yol agabilir. Ozellikle yogun
bakimda yatan sedatif veya paralizisi olan hastalarda isitme
kaybmi degerlendirmek zordur. Bu sebepten klinisyen oto-
toksite konusunda dikkatli olmalidir. Aminoglikozid, mak-
rolid ve vankomisin grubu antibiyotikler ototoksiteye neden
olabilen baslica antibiyotiklerdir. Ozellikle akut bobrek yet-
mezligi ve karaciger yetmezliginde bu yan etkinin siklig
artabilir, bu durumlarda dikkatli olunmasi gerekir.

Aminoglikozitlerin neden oldugu ototoksisite (8. kafa sini-
ri disfonksiyonu) tedavi dozu, siiresi, bobrek fonksiyonlari

20 VUDALI ve Ark.
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ve birlikte diger ototoksik ilaglarin kullanimi ile iligkilidir.
Aminoglikozitler hastalarin %10-22’sinde kalic1 ototoksi-
site veya vestibiiler disfonksiyona neden olabilir.

Vankomisin sensorindral isitme kaybina neden olabilir.
Eritromisin ve azitromisin genellikle reversibl bilateral
isitme kayb1 ve labirint disfonksiyonuna neden olabilir. Bu
komplikasyonlar dozla iligkili olup, siklikla hepatik veya
renal disfonksiyonda goriiliir.

Diger norotoksik yan etkiler: Antibiyotikler bazen peri-
ferik sinir veya akut santral sinir sistemi disfonksiyonuna
(nobet, anormal biling durumu) neden olabilir. Metronida-
zoliin uzun siireli kullanimi periferik ndropatiyle iliskilidir.
Halusinasyon ve nobete penisilin, imipenem — silastatin,
siprofloksasin ve nadiren betalaktam grubu antibiyotikler
neden olabilir. Nobet betalaktam antibiyotiklerin inhibi-
tor norotransmitter olan gama aminobiitirik asit (GABA)
fonksiyonunu engellemesi sonucunda gelisir. Imipenem
— silastatin santral sinir sistemi hastalig1 olanlarda kon-
viilzyona neden olabilir. Altta yatan sinir sistemi hastalig
varliginda norotoksisite siklig1 artar.

Noromiiskiiler blokaj siklikla aminoglikozitlerde goriiliir.
Vankomisin ve kolistinde buna neden olabilir. Minosiklin
vertigoya neden olabilir. Trimetoprim — siilfometoksazol
aseptik menenjiti uyarabilir (37-41).

Hepatotoksite

Karaciger fonksiyon testlerinde anormallik yogun bakim
iinitesinde yatan hastalarda sik goriliir. Sepsis, konjes-
tif kalp hastaligi, agir hipoksemi ve primer hepatobiliyer
hastaliklar hepatotoksiteye sebep olabilir. Semi sentetik
penisilinler, rifampisin, sefalosporinler, imipenem, tetra-
siklinler, makrolidler, kinolanlar ve kloramfenikol baslica
hepatotoksik antibiyotiklerdir. Rifampisin siklikla hepatite
nadiren agir seyirli hepatite neden olabilir. Semisentetik
penisilinler 6zellikle klavulanik asitle kombine edildigin-
de siklikla hepatotoksiteye neden olur.

Sefalosporinler, imipenem — silastatin, tetrasiklinler, mak-
rolidler, siilfonamidler, kinolonlar, klindamisin, kloramfe-
nikol, streptograminler, nitrofurantoin de hepatotoksiteye
neden olabilir. Seftriaksonun yiiksek doz ve uzun siire kul-
lanim1 hem hepatit hem de kolestaza ve safra ¢camuruna
neden olabilir (42,43).

iskelet — kas sistemi toksisitesi

Streptograminler ciddi artralji ve miyaljiye neden olabilir.

Daptomisin kas enzimi olan kreatinin fosfokinaz enzimi
yiiksekligine neden olabilir. Enzim diizeyi bes kat ve tize-
rine ¢iktiginda ilacin kesilmesi gerekir (1,44).

Volum 5 Number 2 P:18-27
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Elektrolit ve glukoz anormalikleri:

Ozellikle renal yetmezlikli hastalarda penisilin G’nin po-
tasyum tuzunun giinliik 20 milyon iinitenin iizerinde uy-
gulanmasi klinik agidan sorun olusturabilen hiperkalemiye
neden olabilir. Tikarsilin disodyum tuz kisitlamasi gereken
hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

Gatifloksasin hem hipoglisemi hem de hiperglisemiye ne-
den olabilir. Bu nedenle diabetik hastalarda kullanimindan
sakinilmalidir (45). Pentamidin intravendz yolla uygulan-
diginda hayat1 tehdit eden hiperkalsemiye ve derin hipog-
lisemiye neden olabilir.

Ates

Hastaneye yatan hastalarin 1/3’linde yatislar1 sirasinda en
az bir kere ates gelisir ve genel olarak ates infeksiyoz dist
sebeplere bagl olarak geligir. Ates etiyolojisine yaklagir-
ken klinisyen her zaman ilaca bagl atesi de ayirici tanida
diisiinmelidir. Ozellikle betalaktamlar, siilfonamidler, van-
komisin ve amfotersin B ilaca bagl atese neden olabililen
ilaglardir. Siilfonamidlerin uyardig ates siklikla HIV pozi-
tif hastalarda goriliir. Aminoglikozidler ve florokinolonlar
nadiren ilagla iliskili atese neden olur.

Kizariklik siklikla enfeksiyon disi ateste goriiliir. ilaca
bagli ates tanis1 giiclii klinik siiphe varliginda diger neden-
lerin dislanmasi ve ilacin kesilmesiyle atesin diizelmesiyle
konur. Dokiintii varligt ve eozinofili ilag atesi lehine bul-
gulardir (46,47).

Antibiyotik iligkili ishal

Nozokomiyal ishalin giiniimiizde en sik tanimlanmis etke-
ni Clostridium difficile (C.difficile) ’dir. Antibiyotige bagh
gelisen ishal ve psddomembrandz enterokite neden olur.
Antibiyotiklere bagl gelisen ishallerin klinik formlar1 ¢ok
degiskendir. Cogu hastada basit diyare seklinde seyreder-
ken, baz1 hastalarda da en ciddi formu olan psédomembra-
ndz enterokolit seklinde seyir gosterebilir. Antibiyotiklerle
iligkili ishaller ilac1 aldiktan sonra bir iki giin veya birkag
hafta icerisinde baglayabilecegi gibi tedavi bitiminden
sonra (genellikle ilk 20-30 giin icerisinde) da baslayabilir.
Clostridium difficile ile iligkili ishale en sik neden olan an-
tibiyotikler; klindamisin, sefalosporinler, florokinolonlar
ve ampisilindir. Antibiyotikler yani sira antikanser ilaglar
da C. difficile ile iligkili ishal i¢in predispozan faktordiir.
Klinisyen antibiyotik kullanan hastalarda ishal sikayeti
gelistiginde psddomembrandz enterokolit tanisin1 akilda
tutmalidir. Psodomembrandz enterokolit ciddi seyirli ol-
gularda goriiliir. Tedavisinde metronidazol ve agir olgular-
da oral vankomisin kullanilabilir. En az psédomenbrandz
enterokolite neden olan antibiyotik grubu aminoglikozid-
lerdir (48-55).
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ANTIBIiYOTIK GRUPLARINA GORE YAN ETKi-
LER

1.Beta-laktam antibiyotikler (Penisilinler, sefalosporinler,
aztreonam ve karbapenemler)

Beta laktam antibiyotikler i¢erisinde penisilinler, sefalos-
porinler, aztreonam (monobaktam grubunda) ve karbape-
nemler yer alir.

En sik bildirilen ilag yan etkileri betalaktam antibiyotikler-
le iliskili alerjik reaksiyonlardir. Bu yan etkiler iirtikerden
anaflaksiye kadar degisen bir semptom araliginda goriile-
bilmektedir. Betalaktam antibiyotikler arasinda ¢apraz re-
aksiyon goriilebilmektedir (56).

a.Penisilinler : En 6nemli yan etkisi penisilin alerjisi ve
anaflaksi gelismesidir.

Bu nedenle hastalarin mutlaka penisilin tedavisi dncesi pe-
nisilin alerjisi yoniinden sorgulanmasi ve penisilin alerji
testi ile test edilmesi gerekir.

Penisilin kullananlarda allerjik reaksiyon gelisme oran1 %
1-10 arasinda degisir. Bunlarin da ancak % 5-10u hayati
tehdit edeci niteliktedir. Fatal anafilaksi orani ise yaklasik
2/100.000 dir. Bu oranlar parenteral uygulamalar i¢in ge-
cerli olup, oral kullanimda daha da ender gériiliir. Urtiker,
deri dokiintiileri, serum hastalig1 gibi allerjik reaksiyon-
lar, ilaca bagln ates, pozitif Coombs testi,vaskiilit gibi yan
etkiler tiim penisilinlerle olusabilir. Penisilinler (tikarsilin
disinda) gebelerde giivenle kullanilabilirler (57).

Penisilinhaptenyapisindabirmolekiiloldugundan,kullanim
sayist ile anaflaksi riski artis gosterir. Bu nedenle yetiskin-
lerde goriilen anaflaksi riski ¢ocuklara oranla daha yiik-
sektir. Penisilin molekiilleri arasinda ¢arpraz reaksiyon bu-
lundugundan, allerji durumlarinda penisilin disinda baska
molekiil yapisina sahip antibiyotiklerin kullanim1 gerek-
mektedir.Bunun diginda anaflaksi genellikle injeksiyonu
takiben ilk 10-20 dakika i¢inde gelistiginden, penisilin uy-
gulanan hasta 30 dakika siireyle gdzlenmelidir (58).

b. Sefalosporinler: Penisilin allerjisi olan bireylerde yak-
lasik % 10-20 oraninda sefalosporinlere de allerji gorii-
lebilir. Bu sebeple penisiline bagl anaflaksi oykiisii olan
bireylerde sefalosporinler kullanilmamalidir.

Sefalosporinlere bagli asir1 duyarlilik reaksiyonu olarak
anaflaksi ve anjioddem gelisimi olduk¢a nadirdir. Yiik-
sek doz tedavide ve bobrek yetmezliginde ensefalopati ve
konviilziyonlar gibi yan etkiler goriilebilir. Sefoperazon
alkolle birlikte alindiginda disiilfirama benzer etkiye en-
den olabilir. Ayrica, protrombin sentezinin inhibe ederek
kanamaya da neden olabilir. Gegici ve hafif transaminaz
yiikselmeleri, bazen hemolizin eslik ettigi pozitif Coombs
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testi, eozinofili, ndtropeni ve trombositopeni sefalosporin
tedavisi sirasinda nadiren ortaya ¢ikabilen anormal labora-
tuvar bulgularidir (57).

c. Aztreonam (Monobaktam)

Penisilin ve sefalosporin allerjisi olanlarda kullanilabilir.
Capraz alerjiye neden olmaz.

Yan etkiler agisindan oldukga glivenilir bir ilag olan azt-
roenam, olgularin ancak %2’sinde tedavi kesimini ge-
rektiren yan etkilere neden olabilir. En sik bildirilen yan
etkiler; lokal im. uygulanim alanindaki reaksiyonlar,
tromboflebit,bulanti, kusma, ishal ve dokiintiidiir. Anaerob
floraya etkisi olmadigindan psédomembrandz enterokolit
olusturma riski oldukga azdir.

Pseudomonas aeruginosa ile kolonize olan kistik fibrozisli
hastalarda solunum semptomlarini arttirabilir. Tedavi sira-
sinda Okstiriik, bronkospazm ve wheezing yan etki olarak
bildirilmistir (58,59).

d. Karbapenemler ( imipenem, meropenem, doripe-
nem, ertapenem)

En 6nemli yan etkileri bulanti-kusma gibi gastrointestinal
sistemde goriilen etkilerdir.

Diyare goriilebilirse de pseudomembrandz kolit gelisimi
daha nadirdir. Penisilinlerle ¢apraz reaksiyon gelisebilir .
Imipenem santral sinir sistemi hastalig1 olnalarda konviilz-
yona neden olabilir. Bu nedenle santral sinir sistemi has-
talig1 olan hastalarda konviilzyon riski diisiik olan mero-
penem tercih edilmelidir. Imipenemin igeriginde bulunan
silastatin imipenemin renal tiibiillerden atilimini engeller,
ayn1 zamanda imipeneme bagli tiibiiler toksisisteyi de en-
gelleyebilir.

Ertapeneme bagli olarak Dress sendromu (ates, ilacla ilis-
kili deri dokiintiileri, lenfadenopati, i¢ organ tutulumu ve
eozinofiliyle karakterize olan ciddi bir ilaca asir1 duyarlilik
reaksiyon) goriilebilir. Ertapeneme bagli gérme haliisinas-
yonlar1 ve konviilzyon da bildirilmistir (58).

2. Glikopeptid antibiyotikler (Vankomisin ve teikopla-
nin)

Vankomisinin en sik karsilagilan yan etkileri; ates, titreme
ve inflizyon yerinde flebittir. Fazla siviyla ve yavas infliz-
yonla verildiginde bu etkiler daha nadiren gériiliir. Ozel-
likle 1 g i.v dozun hizli verilmesini takiben bag, boyun,
toraks bolgelerini igine alan redman (kirmizi adam) ya da
red-neck (kirmizi boyun, flushing) sendromu goriilebilir.
Bunun lokal hiperosmolariteye sekonder histamin salini-
mina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin %4-5’inde
hipersensitiviteye bagli makiilopapiiler ya da diffiiz erite-
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matdz dokiintii gelisebilir. Bu durumda steroid ya da anti-
histaminik ilag tedavisine yanit alinabilir. Ozellikle cerrahi
girigimler esnasinda hizli i.v infiizyonu takiben kardiak
blok gelisebilir.

Reversible 16kopeni, trombositopeni, eozinofili nadiren
bildirilen yan etkilerdir. Diger 6nemli bir yan etkisi noro-
toksisitedir.

Vankomisine bagli norotoksisite kendini 8.sinir hasar1 ve
isitme kaybr ile gosterebilir. Tinnitus ve yiiksek tonlarda
isitme kaybi ilk bulgudur. Genellikle 80 mg/L ve iizerinde
ortaya ¢ikar ve ilacin kesilmesini takiben diizelme olabilir.

Nefrotoksisiteyi onlemek icin parenteral yoldan yiiksek
dozda vankomisin kullanimindan ka¢imilmasi ve diger
nefrotoksik ilaglarla beraber kullanildiginda serum dii-
zeylerinin yakin takibi gerekir. Ozellikle aminoglikozidler
nefrotoksisite riskini arttirir.

Teikoplanin terapotik dozlarda genel olarak iyi tolere edi-
len bir antibiyotiktir (ortalama yan etki sikligi %6-13).
Yan etkiler doza bagimli olup, 6 mg/kg/giin iizerindeki
dozlarda yan etki insidansinda belirgin artig gozlenir. En
sik goriilen yan etkiler enjeksiyon yerinde agr1 (%2.8) ve
kutanoz reaksiyonlardir (genellikle atesin eslik ettigi ma-
kiilopaptiler dokiintii; %2.4). Teikoplanin kullanan hasta-
larin yaklagik olarak %2’sinde karaciger fonksiyon test-
lerinde gegici bozulma olabilir. Teikoplanin kullanimina
bagli en sik karsilagilan hematolojik yan etki eozinofilidir.
Az sayida olguda notropeni ve trombositopeni de bildiril-
mistir. Teikoplanine bagli hipersensitivite reaksiyonlart;
anafilaktoid reaksiyonlar, bronkospazm,cilt dokiintiisii ve
ilag atesidir. Teikoplanine bagli red man sendromu ya da
anfilaktoid reaksiyon insidansi diisiiktiir. Bulanti, kusma,
ishal, bas donmesi teikoplaninin diger yan etkileridir (60).

3. Polimiksinler ve Daptomisin

Polimiksinler: Bu grupta polimiksin E (kolistin) ve poli-
miksin B yer alir.

Polimiksin kullanimi sirasinda goriilebilecek en dnemli
yan etkiler nefrotoksisite ve norotoksisitedir. Nefrotok-
sik etkiler yapilan ¢alismalarda bazi olgular icin % 6-14
arasinda, bir baska calisma grubunda da % 32-55 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir (61,62).

Kolistin: En 6nemli doz kisitlayic1 yan etkisi nefrotok-
sisitedir. Nefrotoksisite digsinda norotoksik yan etkisi de
mevcuttur. Nefrotoksite intravendz kolistin uygulamasini
takiben ortaya ¢ikan en yaygin yan etkilerden biridir. N6-
rotoksite nefrotoksiteden daha az siklikta ortaya ¢ikan yan
etkidir. Bununla birlikte gliniimiizdeki nefrotoksisite oran-
lar1 eski ¢caligmalarda gozlenen oranlardan daha azdir (61).
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Kolistinin yan etkilerinden birisi nefrotoksisitedir. Doz
ile de iliskili olan nefrotoksisitenin goriilme orani gesit-
li calismalarda %6-55 gibi farkli oranlarda bulunmustur.
Ancak nefrotoksisite riskini artiran durumlar arasinda ileri
yas, renal yetmezlik 6ykiisiiniin olmasi, hipoalbuminemi,
kontrast madde kullanimi, birlikte non-steroid antiinfla-
matuar kullanimi ve vankomisin kullanimi yer almaktadir.
Bunun yaninda kolistin tedavisi 14 giinden uzun siireli ve-
rildiginde nefrotoksisite riskinin 4 kat arttig1 bildirilmekte-
dir. Renal yetmezlik tablosu genellikle tedavinin ilk hafta-
sinda ortaya ¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikan bu renal yetmezlik
durumu 1-3 ay arasinda % 88 olasilikla geri doniistimlii
olmaktadir (63).

Daptomisin: En 6nemli yan etkisi kretainin fosfokinaz
(CPK) enzimi yiiksekligine neden olmasidir. Primer tok-
sisitesi miyopatilerdir. Kendini kas agrisi, gii¢siizligli ve
kreatin kinaz (CPK) yukselmesiyle gosterir. Bakteriyemi
ve endokardit calismasinda CPK artis1 daptomisin gru-
bunda %6.7, kontrol grubunda %0.9 olarak bildirilmistir.
Olgularin ¢gogunda CPK degerleri tedavi sirasinda normal
degererine donmiistiir. Rabdomyoliz cok nadiren goriil-
mektedir. Nadiren (<%]1) parestezi ve geriye donebilen
paraliziler goriilebilir (44).

4. Aminoglikozid grubu antibiyotikler ( Amikasin, neo-
misin, netilmisin, streptomisin, gentamisin, kanamisin vb.)
Aminoglikozidlerin en énemli yan etkileri nefrotoksisite,
ototoksisite,ve norotoksisitedir.

Nefrotoksisite: Nefrotoksisite sikligi % 5-10 arasinda de-
gisir. Bu yan etki en sik streptomisin daha sonra ise sirasiy-
la; tobramisin, amikasin ve netilmisin kullaniminda ortaya
cikar. Nefrotoksiste riskini artiran faktorlerinin baslicalari,
yaslilik, altta yatan renal hastalik, hipotansiyon,voliim dii-
siikliigii, hepatik yetmezlik, ii¢ giinden fazla tedavi siiresi,
doz araliklarinin sikligi, vankomisin,amfoterisin B, ditire-
tik veya intravendz kontrast madde ile birlikte aminogli-
kozid kullanimidir. Tedavi sirasinda bobrek fonksiyonlari
yakindan izlenmelidir.

Ototoksisite: Ototoksisite siklikla geri doniistimlidiir. En
sik streptomisin, daha sonra sirasiyla amikasin,gentamisin,
tobramisin ve netilmisin ototoksiye neden olur. Ototoksi-
site genellikle uzun siireli kullanimda (iki hafta ve {izeri )
ortaya ¢ikar. Vestibiiler toksisite gelisen hastalarda bag ag-
r1s1, bulanti, kusma, vertigo, nistagmus ve ataksi gelisebi-
lir. Koklear toksisite gelisen hastalarda isitme kaybi,kulak
¢inlamasi, kulakta dolgunluk hissi olur. Isitme kayb1 6nce
yiiksek frekansli seslere kars1 gelisir, sonra tam igitme kay-
bina kadar ilerleyebilir. Isitme azlig1 geg fark edildigi i¢in
hastalar odiyogramlarla yakindan izlenmelidir. Ileri yas,
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mevcut kulak rahatsizligi, uzun siireli tedavi, tekrarlayan
aminoglikozid kullanimlari, birlikte loop diiiretiklerinin
(etakrinik asid vb.) veya ototoksik ila¢ kullanimi1 gibi fak-
torler koklear toksisite riskini artirir. Koklear ve vestibiiler
toksisite ayni hastada goriilebilir. Genellikle ototoksisite
ciddi hasar yoksa geri doniistimliidiir.

Norotoksisite daha ¢ok streptomisin kullanimina bagli ola-
rak ve oldukc¢a nadir goriiliir. Néromiiskiiler blokaj miyas-
tenia gravis ve parkinson hastaligi olan kisilerde, anestezi
sonras1 ve aminoglikozidlerin intraperitoneal veya intrap-
levral kullanimlar1 sirasinda ortaya ¢ikabilir.

Noromiiskiiler blokaj gelisirse kalsiyum glukonat uygu-
lanmasi ile geri donebilir. Noromuskiiler blokaj aminog-
likozidlerin 20-30 dakika infiizyon seklinde verilmesi ile
onlenebilir. Aminoglikozidlerin diger yan etkileri; deri
dokiintiisii ve eozinofili (streptomisin disinda) oldukg¢a na-
dir goriiliir (64,65).

5. Tetrasiklinler ve Tigesiklin

Tetrasiklinler genel olarak giivenli ilaglardir, ancak bazi
yan etkilere neden olabilir. Doza bagli gastrointestinal yan
etkiler oral tetrasiklin alan hastalarda en sik goriilen yan
etkilerdir.

Bu yan etkiler; karinda rahatsizlik hissi, epigastrik
agri,bulanti kusma ve istahsizliktir. Doksisiklin besinler-
le almirsa bu yan etkiler azaltilabilir. Tetrasiklinler bar-
sak florasini bozarak ishale yalacabilirler. Clostridium
difficile’ye bagl antibiyotik iliskili diyareye de neden ola-
bilirler. Tetrasiklinlere bagl olarak 6zefagiyal iilserasyon
ve striktiirler de gelisebilir. Bu yan etkiyi dnlemek igin bol
su ile alinmali ve yatmadan 6nce alinmamalidir. Fotosen-
sitivite 6zellikle basta demeklosiklin ile olmak iizere biitiin
tetrasiklinlere bagli goriilebilir. Tetrasiklinler 6zellikle 8
yasin altindaki ¢ocuklarda dislerde kahverengi lekelenme-
ye ve bazen mine ve dentin tabakalarinda hipoplaziye ne-
den olabilirler. Bu yiizden 8 yasin altinda kullanilmamam-
Iidir, kullanimi zorunlu ise doksisiklin tercih edilmelidir.
Tetrasiklinler ayrica kemik gelisimi devam eden ¢ocuklar-
da kemiklerde kalsiyumla selasyon yaparak birikebilirler.
Ayrica siit ve siit tirlinleri ile birlikte alindiginda selasyona
neden olur. Bu nedenle antiasitler ve kalsiyum emilimle-
rini azaltir.

Tetrasiklinlerin karaciger hasar1 yapici etkileri nadirdir
ancak oliimciil olabilir. Bu agidan en giivenilir olan ilag
doksisiklindir. Tetrasiklinler 6nceden var olan bobrek yet-
mezligini artirict etki gosterebilirler. Demeklosiklin nef-
rojenik diyabet insipidusa yolactig1 i¢in uygunsuz ADH
sendromunun tedavisinde bu yan etkisinden faydalanmak
icin kullanilmaktadir. Spiroket enfeksiyonlarinin tedavisi
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sirasinda Jarisch-Herxheimer reaksiyonu sik goriiliir. Mi-
nosikline bagli vertigo ve lupus diger yan etkiler bildiril-
mistir. Bulant1 ve kusma diger sik goriilen goriilebilir (66).

Tigesiklin: Tetrasiklin derivesi glisiklin tiirevi bir antibi-
yotiktir. En sik karsilagilan yan etkileri; bulanti (%25) ve
kusmadir (%20). Bu yan etkiler hastalarin %1 inde ilacin
kesilmesini gerektirebilir. Tetrasiklinler gibi fotosensitivi-
te, psddotiimor serebri, pankreatit, bobrek fonksiyon test-
lerinde (BUN degerlerinde) yiikselme ve hiperpigmentas-
yona neden olabilir. Gebelik kategorisi D olup, 18 yas alt1
cocuklarda kullanilmamalidir (58).

6. Makrolidler ve ketolidler:

Eritromisin yillardan beri kullanilan en giivenli antibiyotik-
lerden biridir. Psodomembrandz enterokolit ve ventrikiiler
aritmiler disinda hayati tehdit edici yan etkileri yoktur.

Baslica yan etkileri; karin agrisi, bulanti, kusma, ishal ve
gaz gibi irritan yan etkileri olup, ¢ocuk ve geng erigkinler-
de daha sik goriiliir. Kolestatik hepatit genellikle estolat
formlarinda ve eriskinlerde goriilmektedir. Klaritromisin
ve azitromisinin yan etkileri oldukca nadirdir. En yaygin
goriilen yan etkiler, ishal, bulanti ve karin agrisi olup, ¢ogu
kez tedaviyi kesmeyi gerektirmez.

Telitromisin ketolid grubunda yer alan makrolid grubu bir
antibiyotik olup, onay oncesi ve klinik kullanimda yan
etkiler agisin—dan giiven vermesine ragmen, 2006 yilindan
itibaren ciddi ve hatta 6limciil hepatotoksisite yan etkileri
bildirilmistir (67).

Telitromisinin akut karaciger yetmezligine neden oldugu-
nu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Ayrica miyastenia
gravis hastalarinda hastaligi agirlastirdig bildirilmistir.

Bu ylizden miyastenia gravis hastalarinda kullanimi kont-
rendikedir. Telitromisin kullanan hastalarda %0.27-2.1
oraninda diplopi, bulanik gérme, odaklanma bozuklugu
gibi gbz bozukluklar1 bildirilmistir (68).

7. Linkozamidler:

Klindamisin ve linkomisin bu grupta yer alir.Linkozamid-
lere bagl olarak en sik karsilagilan ve en ciddi yan etki
C.difficile toksinine bagl antibiyotikle iliskili gelismesi-
dir. Agir olgularda psédomembrandz enterokolit ve toksik
megakolon gelisebilir. (58)

8. Kloramfenikol: Kloramfenikoliin en 6nemli yan etki-
leri kemik iligi iizerinedir. Bu etki iki sekilde goriilebilir.
En sik rastlanan sekli kemik iligi baskilanmasidir. Bunun
sonucunda retikulositopeni, anemi, 16kopeni, trombosito-
peni veya pansitopeni goriilebilir.
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Ikinci tipteki hematolojik yan etki idiosenkrotik reaksiyon
olarak ortaya ¢ikar. Aplastik anemi geligebilir. Doz ile ilis-
kili bir yan etki degildir. Tedavi sirasinda, tedavi kesildik-
ten haftalar ya da aylar sonra ortaya ¢lkabilir. Patogenezi
bilinmemektedir. Kloramfenikol tedavisi sirasinda l6kosit
sayis1 2500/mm3 altina disltiigiinde tedavinin kesilmesi
onerilmektedir.Cocuklarda kloramfenikol kullanimi son-
rasinda geliglen 16semi olgular1 bildirilmistir.

Ozellikle 10 giinden fazla kloramfenikol tedavilerinde ap-
lastik anemi gelisimi ile ilislkili olmaksizin akut lenfositik
ve non lenfositik 16semi gelisimi bildirilmistir.

Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi olan hastalarda
hemolitik anemiye neden olabilir. Yenidogan bebeklerde
kullanildiginda gri (yesil) bebek sendromuna neden olabi-
lir. Bu sendromda bebeklerde abdominal distansiyon, kus-
ma, siyanoz, sirkiilatuvar kollaps ve 6liimle karakterizedir.
Bu sendromun nedeni kloramfenikol konjugasyonunun
bozulmasi1 ve idrarda aktif formda atilimi sonucunda or-
taya ¢ikmaktadir. Optik norit bir diger yan etki olup,uzun
stireli kloramfenikol tedavisinde goriilebilir. Genellikle
geriye doniisiimliidiir. Diger norolojik yan etkiler ; peri-
ferik norit, bas agrisi,depresyon, oftalmopleji ve mental
konfiizyondur.

Diger yan etkileri: Nadiren asir1 duyarlilik reaksiyonlar
ve anafilaksiye neden olabilir.

Sifiliz, bruselloz ve tifo tedavisi sirasinda Jarisch-Herxhe-
imer benzeri reaksiyon gelisebilir. Uzun siireli kullanimda
kanama yapabilir. Akut porfiria ataklarina neden olabilir;
bu nedenle bu hastalarda kullanilmamalidir. Asilama sira-
sinda kullanimi immiin cevabi azaltabilir (69).

9. Kinolonlar: Kinolon grubu antibiyotikler immatur hay-
vanlarda kartilajda hasarlanmaya neden oldugundan 16
yas altinda ve gebelerde kontrendikedir. Santral sinir sis-
teminde hafif basagrisindan konfiizyona ve ndbete kadar
degisen klinik bulgulara neden olabilir. Ozellikle epilepsili
hastalarda konviizyon esigini diisiirerek epileptik nobete
yol agabilir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar santral si-
nir sistemi yan etkilerini arttirabilir (58).

Kinolonlardan moksifloksasine bagli olarak gorsel haliisi-
nasyonlar bildirilmistir (70).

Gemifloksasin ciltte dokiintiiye neden olabilir. Kinolonlara
bagli olarak hipoglisemi ve hiperglisemi bildirilmistir. Ki-
nolonlar tetrasiklinler gibi fotosensitiviteye neden olabilir.
Q-T intervalinde uzama, tendon riiptiirii diger yan etkileri-
dir.Tendon riiptiirii 6zellikle moksifloksasine bagl olarak
gelisebilir. Kinolonlar tetrasiklinler gibi kalsiyum ve mag-
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nezyumla selasyon yapabilir. Bu nedenle siit ve yogurt gibi
gidalarla birlikte alinmamalidir.

Kinolonlar ayrica miyastenia gravis hastaligini alevlendi-
rebilir, nadiren IgE aracilikli {irtiker ve anaflaksiye neden
olabilir (58).

10. Rifampisin

Izoniazid ile birlikte kullanildiginda hepatotoksisite riski
ylikselir. Tedavi dncesi ve devaminda hepatik testler yapil-
malidir. Alkol,diyabet ve malniitrisyon hepatotoksisiteyi
arttirir. Iimmunolojik reaksiyonlara ve antikor olusmasina
bagli olarak bobrek yetmezligi ve oligiiri gelisebilir. He-
moliz, trombositopenik purpura ve sok da goriilebilir. Tlag
kesilince diizelir. Idrar, ter, tiikiiriik, balgam ve gdzyast
ve lensleri kirmizi renge boyayabilir. Bu durumun klinik
Oonemi yoktur. Gastrointestinal sistemde intolarens (psddo-
membrandz kolit) ve bulantiya neden olabilir. Ates, gribal
enfeksiyona benzer (flu like sendrom) bulgular goriilebilir
(58,71).Intertisiyel nefrite neden olabilir (58). Gebeligin
ilk li¢ aymnda kullanilmamalidir. Teratojenik etkisi olabilir.
Ayrica yeni dogan cocukta kanama riskini arttirir. Bu du-
rumda K vitamini kullanilmalidir (71).

11. Siilfonamidler

Siilfonamidler bulanti, kusma, deride dokiintii, ates yiik-
sekligi gibi yan etkilere neden olabilirler. Hematolojik
sistem lzerine kemik iligi baskilanmasi sonucu aplas-
tik anemi, pansitopeniye neden olduklar1 bildirilmistir.
Stilfonamidler,deri ve mukokiitandz dokuda fatal seyir-
li Steven-Johnson sendromuna neden olabilir.Ozellikle
AIDS’li ve Pneumocystis carinii

pnomonili hastalarda yiiksek doz TMP-SMX tedavisi sira-
sinda ciddi dermatolojik reaksiyonlar gelisebilir (65).

Ayrica Sweet sendromuna neden olabilir. Bu sendromda
trimetoprim ve kreatin tiibiiler sekresyon i¢in yarisir, se-
rum kreatinin degeri ylikselebilir. Trimetoprim distal tiibiil-
lerde K iyonu atilimini engelleyerek serum K diizeyinde
artisa neden olabilir (58).

Transaminazlarda ylikselme, bobrekde kristaliiri nadiren
goriilebilen siilfonamid yan etkileridir (65).

12. Metronidazol

En sik yan etkileri; bulanti (%12) ve dilde metalik tat
gelisimidir. Alkolle birlikte alindiginda disiilfiram benze-
1i reaksiyona (yiizde kizariklik, taskardi, dipsine) neden
olabilir. Yiiksek dozda ve uzun kullanimda periferik ve
optik noropatiye neden olabilir. Ayrica, aseptik menenjit,
ensefalopati, ndbet, reversibl serebral sendromlara neden
olabilir (58)
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13.Linezolid: Bir MAO inhibitdrii olmasi dolayist ile
bazi adrenerjik ilaglarin presor cevaplarini arttirabilir. Bu
nedenle linezolid ile birlikte alindiginda soguk alginlig1
icin kullanilan ila¢g kombinasyonlarinda bulunabilen fe-
nil propanolamin ve psddoefedrinin dozlar1 azaltilmalidir.
Linezolidin en dikkat ¢ekici yan etkisi geriye donebilen
miyelosupresyondur (anemi, 16kopeni, trombositopeni ve
pansitopeni) (1,72). Geriye donebilen kirmizi-hiicre hi-
poplazisi rapor edilmistir. Trombositopeni siklig1 erken
erisim calismalarinda % 7 civarinda bildiriliriken, uzun
stireli kullanimda bu oran % 32’ye kadar ¢ikabilmektedir.
Bu yan etkiler nedeni ile 6zellikle 2 haftadan daha uzun
ilag alacaklarda, miyelosupresyonu bulunanlarda, kemik
iligi supresyonuna yol acabilecek diger ilaglar1 alanlarda
ve kronik infeksiyonu olanlarda haftada bir tam kan sayi-
mi1 onerilmektedir (72).
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Ozet

Sinovyal stvi analizi eklem (Sinovyal ) stvisinin bir grup incelemesidir. Bu test siipheli septik artrit, gut veya pseudogut,

inflamatuar, noninflamatuar gibi artritlerin degerlendirilmesi ve sagiltiminda kullanilmaktadir. Artritlerde sinovyal sivida

yapilan fiziksel, hiicresel, biyokimyasal, bakteriyolojik ve serolojik analizler tan1 ve tedavide giincelligini korumaktadur.

Anahtar Kelimeler : Artrit, sinovyal sivi analizi

Abstract

Aim: Synovial fluid analysis is a group of tests that examine joint (synovial) fluid. This test is used to evaluate and
manage joint diseases, such as suspected septic arthritis, gout or pseudogout, or inflammatory -noninflammatory
arthritis. The physical, cellular, biochemical, bacteriological and serological analyzes made in arthritis synovial
fluid are still under discussion in the diagnosis and treatment.

Keywords: Arthritis, Synovial fluid analysis

Giris

Sinovyal sivi (SS) plazmanin sinovyal dokuyu gegerek
sinovyal araliga gelen bir filtratidir. Sinovyal dokudan
gecerken icine sinoviositler tarafindan salgilanan yiiksek
molekil agirlikli glikozaminoglikan olan hiyaluronik asit
eklenir. Sinovyal s1vi miktar1 en fazla bulundugu diz ekle-
minde bile 2-4 ml. yi gecmemektedir. Sinovyal s1v1 parlak
saman sarisi renkte, berrak, yumurta aki kivaminda ve vis-
kositesi yiiksek bir sividir. Viskosite hiyaluronik asit ige-
rigine baglidir. Hiyaliironik asitin (HA) sinovyal stvidaki
konsantrasyonu yaklasik 2-4 mg/ml. dir. Total protein mik-
tart 1,8 g/dl olan sinovyal sividaki elektrolit igerigi plaz-
maya benzer (1,2) . Sinovyal stvinin analizi artikiiler has-
taliklarin tan1 ve prognozu yoniinden dnemli bilgiler verir.
Ozellikle enfeksiydz artrit ve kristal artritlerde en dogru
teshis sinovyal sivi analizi ile konulur (3). Eklem ponk-
siyonu i¢in kalem cilde bastirilarak isaretlenerek betadin
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veya povidoniyodinle temizlenir ve kurumaya birakilir,
Ardidan bolge, iyot yamigimi Onlemek icin alkolle sili-
nir, 10 cc lik bir enjektdr ve uygun bir ugla ekleme girilir.
Inceleme igin birkag ml yeterli ise de hastay rahatlatmak
icin eklem tamamen bosaltilmalidir. Bir cam tiipe her ml.
sinovyal siv1 igin 50 U heparin konur (1). Standart olarak
fiziksel analiz, hiicresel analiz, biyokimyasal analiz, bakte-
riyolojik analiz yapilir, bazen de serolojik analizler yapilir.

Sinovyal sivinin fiziksel analizinde:

Renk normalde berrak, renksiz veya ¢ok acik saridir. flti-
habi olmayan patolojilerde acik sar1 veya ksantokromiktir.
[ltihabi sivilar koyu saridir. Lokosit sayist artrtikga dnce
yar1 seffaf, sonra opelasan, en sonunda bulanik olur. Orne-
gin normal SS veya osteoartritli (OA) hastalarin SS’ lar
renksiz ve berraktir. Osteoartritte sinovyal sivi analizinde
viskositede azalma, hafif pleositoz ve protein artig1 gozle-
nir . OA.in tipik sinovyal s1v1 bulgular ( berrak, viskoz, ve
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beyaz kiire < 2000/mm3 seklindedir (1,4). Sinovyal sivi-
nin; Hyaluronik Asit (HA) konsantrasyonu, molekiilagir-
lig1, viskoelastisitesi, sok emici ve lumbrikan o6zellikleri
azalmigtir. Oysa sistemik lupus eritematozus (SLE) veya
hafif diizeyde romatoid artriti olan hastalarda sinovyal sivi
yar1 saydam, septik artritte ise opaktir. Inflamatuvar SS’
nin opasitesini genellikle beyaz kiire sayisi belirler. OA
patogenezinde; proteolitik enzimlerin, reaktif oksijen radi-
kallerinin ve lipid peroksidasyonunun hasar verici potan-
siyele sahip olduklar1 sinoviyal sivi analizlerinde saptan-
mustir. (5,6,7,8,9).

Son zamanlarda yeni ¢esitli hastaliklarda SS’ da yeni mar-
kerler saptanmistir. Ornegin diz OA’l1 hastalarin yapilan
sinovyal sivi incelemelerinde Kemik Morfogenik Protein
7 diizeyleri kontrollere gore yiiksek bulunmustur (10, 11).

Sinovyal sivnin kanli olmasi koagiilopati, noroartropa-
ti (charcot eklemi), travma, tiimor (pigmentli villonodiiler
sinovit, hemanjiom), kondrokalsinoz veya antikoagiilan te-
daviye baglidir. Ponksiyon sirasinda da kanama olur ama
bu durumda kan pihtilagir. Diger durumlarda fibrinoliz ne-
deniyle pihtilasmaz. Travmatik igne aspirasyonu disinda
eklem sivisinda bol eritrosit bulunmasi (hemartroz) duru-
munda hemofili, von Willebrand faktor eksikligi, Glanzman
trombositopenisi veya sinovyal timor diistiniilmelidir (12).
Normalde sinovyal s1v1 hiyoliironat konsantrasyonu yiiksek
oldugundan viskozdiir. Dansite normalde 1010 civaridadir.
Enjektdrden bosaltilan bir damla 10 cm uzayarak kopar. il-
tihabi durumlarda hiyaliironat yikimma bagli damla fazla
uzamadan kopar (1). SS pH’ s1 normalde 7,3-7,4 dir.

Miisin Pihtisi:

10 cc % 2 lik asetik asit bir deney tiipiine konur. Uzerine
1-2 ml. sinovyal siv1 dokiiliir. I¢indeki hiyoliironat parca-
lanmamigsa sinovyal sivi topak halini alir. {ltihaba bag-
It hiyaliironat ne kadar par¢alanmigsa olusan topak da o
kadar gevsek veya kopuk olur. infiamatuvar SS‘da olusan
iplik Sem veya daha kisadir. Uzun iplikle birlikte ileri de-
recede viskoz sivi hipotiroidizmi diigtindiirur (13).

Sinovyal sivimin hiicresel analizinde:

Total 16kosit sayimi: Sinovyal siv1 berraksa 16kosit sayisi
diisiik demektir, hi¢ sulandirilmadan sayma kamarasinda
sayilir. Lokosit sayis1 yiiksekse serum fizyolojik ile sulan-
dirtlir (16kosit miyarlart miisini pithtilagtirdigindan sayim
yapilamaz). Heparinli tlipteki sinovyal sivinin lokositi
yliksekse tiip iyice calkalanir ve 1 damla sivi temiz lama
damlatilir ve yayilir. Lokosit sayist diisiikse tiip santrifiij
edilir ve sediment lama yayililarak boyanir. Normalde <
200 /mm3. diir. Normalde notrofil %20dir. Sinovyal s1vi-
da >50,000 /mm3 beyaz kiire sayis1 septik artrit olasiligini
akla getirir (1).
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Kristal aranmasi: Birka¢ giinlilk SS’da teshis edilebilse
de, en iyi kristal degerlendirmesi aspirasyondan hemen
sonra taze SS’da yapilandir (14). Heparinli tiipten alman
1 damla sinoviyal siv1 bir lama damlatilir. Uzerine lamel
konur buharlagmay1 6nlemek icin lamelin gevresi oje ile
kapatilir, preparat kompanse polarize 151k mikroskobunda
incelenir. Monosodyum {irat kristalleri normal 151k mik-
roskobunda goriilebilse de, tam bir kristal incelemesi i¢in
kirmizi transformatorlii polarizan 151tk mikroskobu gerek-
lidir . Polarize 151k mikroskobu kullanildiginda, kristalle-
rin yol actig1 artriti belirlemede SS analizinin sensitivitesi
%80-90°dir (1,15, 16,17,18, 19, 20).

Sinovyal sivinin biyokimyasal analizinde:

Glukoz tayini: Sinovyal s1vidaki glikoz hasta acken ve kan
sekeri ile birlikte tayin edilmelidir . Normalde sinovyal
sivi sekeri kan sekerinden biraz diisiiktiir. Yemeklerden
sonra ise bu denge bozulur ve degerlendirme gii¢lesir. Si-
novyal 16kositlerin invitro glikozu kullanmasini énlemek
icin floridli tiip kullanilmalidir. Glukoz, inflamasyonda
diisiik, romatoid artritte kan diizeyinin %90’1, septik art-
ritte kan diizeyinin %30’u kadardir (1,18).

Protein tayini: Protein konsantrasyonu inflamasyonda
%2,5 g’a ve ilerlemis inflamasyonda %#4,5’e yiikselebilir.

Total hemolitik kompleman (CH50): Bunun igin sivinin
-70 derecede saklanmasi gerktiginden rutinde kullanilmaz.
Normalde serumdakinin yarisi veya ligte biridir. RA da ise
daha diisiiktiir. Romatoid Faktor: Normalde RF titresi se-
rum degerine esit veya biraz diigiiktiir. Bazen RF serumda
saptanamazken sinovyal sivida saptanabilir.

Sinovyal sivinin bakteriyolojik analizi:

Artmis beyaz kiire sayisi varliginda veya néotrofil hakimi-
yeti oldugunda sivi mutlaka kiiltiire edilmelidir. Gram ve
Ziehl- Nielsen boyamalar, aerobik ve anaerobik kiiltiirler
(6rnegin Adi, Lowenstein, Teyer-Martin) uygulanmalidir”
Cesitli eklem patolojileri ve sinovyal siv1 6zellikleri :
Travmatik kokenli patolojilerde: Sivi genellikle berraktir,
pihtilagsmaz, lenfosit sayis1 az , glukoz diizeyi diisiiktiir.

Septik olgularda: Viskozite azalmistir, glukoz miktar1 dii-
stiktiir, total protein miktar1 yiiksektir, asetik asit eklenince
miisin ¢okmez.

inflamatuar artritlerde travmatik ve septik ozellikler bir
arada bulunabilir.

Sinovyal siv1 analizinde eklem bulgular: 5 bashkta top-
lanabilir :

a. Normal: renksiz-a¢ik sar1 arasinda, saydam goriiniim-
de, 200/ml den az WBC; < %?25inden az1 polimorf niiveli
l16kosit (PMNL) ve viskositesi ¢ok yiiksektir .
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b. Noninflamatuar (grup I): rengi agik sari, saydam go-
riiniimde, 200-2000 WBC, < %25 inden az1i PMNL ve
viskositesi yiiksektir; OA, travmatik artrit ve inflamatuar
artritin erken veya iyilesme evresinde (18, 21)

Hipotiroidide sinovyal siv1 viskozitesi yiiksek, sinovyum
ve ligamanlarda hyaliironat depolanmastyla iliskinin oldu-
gunu diisliindiirten inflamatuar 6zelligi olmayan bir effiiz-
yon saptamislardir (22).

c. Inflamatuar (grup I1): rengi sar1-beyaz arasi, transliisens-
opak aras1 goriiniimde, 2000-50000 WBC bunun %70 in-
den fazlas1 PMNL ve viskositesi diisiiktii. RA ve diger
kronik inflamatuar artritlerde. Ornegin Ailesel akdeniz ate-
sinde eklem sivisinin viskozitesi azalmistir, miisin pihtisi
ise iyidir. Sinovyal siv1 16kosit sayist degiskendir. Bazen
septik artriti diislindiirecek kadar l6kosit sayis1 yiiksek
olup parcalt hakimiyeti vardir. Kiiltiirde ireme olmaz, si-
novyal biyopsi ise nonspesifiktir. Atak sirasinda peritoneal

Tablo 1. Sinovyal sivi

veya plevral stvi, fibrin, protein ve lokositten zengin steril
bir eksuda niteligindedir (1,18,21,23).

d. Septik (grup III): rengi beyaz-krem arasi, opak gorii-
niimde, 50 000’in tzerinde WBC bunun %90 dan fazlasi
PMNL’dir ve viskositesi ¢ok diisiiktlir. Bakteriyel artirt-
te tipiktir fakat kristalize artritlerde ve RA ataklarinda da
gecici olarak gortilebilir. eklem enfeksiyonlarmin etiyolo-
jisi belirlenirken, genellikle sinovyal sivinin aspirasyonu
ve/veya sinovyum biyopsisi yolu ile eklem boslugundan
ornek alinmasi gerekir (24). Tiberkiiloz artritte sinovyal
stvida 16kosit sayist 50.000/mm3°den az (mononiikleer
hiicreler daha fazla) ve sinovyal siv1 kiiltiirleri %75-90 po-
zitiftir (25).

e. Hemorajik (grup IV) rengi hemorajik, opak goriiniim-
dedir. Sinovyal s1v1 santrifiij edildiginde yag parcaciklari
goriilebilir (21).

Sinovyal s1vi Tablo 1. (1,18,21)

Goriiniim Hiicre sayisi/ml | Notrofil Glukoz Kiiltiir | Tan1
orani (%) | (Seruma gore %)
Normal Temiz, berrak <100 <25 75-100 _ -
Enflamasyon | Temiz, 200-10.000 25-50 75-100 - Dejeneratif atrit, travma,
sarims1 renk lupus, nonspesifik sinovit
Siddetli Sarimsi, bulanik | 2.000-75.000 50-75 50-100 - Romatoidartrit, gut, pso-
enflamasyon dogut
Septik Bulanik, yesil- | >50.000 >80 <50 + Akut gut artriti, septik artrit
sar1, yogun

Son yillarda sinovyal sivinin serolojik ve molekiiler yon-
temlerle incelemelerine de arastirma ve klinik tan1 amacl
siklikla  bagvurulmaktadir. Ornegin RA’ll  hastalarin
sinovyal sivi drneklerinde EBV DNA  kontrol gruplarina
gore yiiksek oranda pozitif bulunmusturtur (26). Gene
bir baska ¢alismada aktif juvenil idiyopatik artritli hasta-
larda sinovyal sivida osteopontin varligiyla angiogenesis
parametreleri arasinda korelasyon oldugunu gosterilmis
ve inflame dokuda vaskularizasyonda osteopontin’in rolii
olabilecegi saptanmigtir. Sonug olarak sinovyal siv1 analizi
eski ama eskimeyen bir yontem olarak hala giincelligini
korumakta ve tibbin 6niine yeni ufuklar agmaya devam et-
mektedir (27, 28).
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Ozet

Mesanenin inguinal kanala herniasyonu, scrotal sistosel olarak bilinmekte olup olduk¢a nadirdir. Inguinal hernilerin %1-4’
inii mesane hernileri olusturur. Elli iki yasinda erkek hasta ultrasonografi tetkiki igin kilinigimize gonderildi. Sikayetleri;
sol kasik agrisy, sislik, diziiri ve noktiiri idi. Mesanenin sol lateral duvarinin sol inguinal kanala herniasyonu ultrasonografi
ve kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi tetkikleri ile tespit edildi. Biz burada sol inguinal kanala herniye tas iceren
mesaneyi sunduk .

Anahtar Kelimeler : Mesane, herni, tas

Abstract

Herniation of bladder to inguinal canal, also known as scrotal cystocele is a rare condition. 1-4 % of inguinal her-
nias are bladder hernias. A 52-year-old man was referred to our clinic for ultrasound examination. His complaints
were left groin pain and swelling, dysuria, nocturia. Bladder was herniated to the left inguinal canal from its left
lateral wall, detected with both ultrasonography and unenhanced multidetector computed tomography. Here we
present a case of left inguinal bladder hernia containing a bladder stone.

Keywords: Bladder, hernia, stone.

Introduction Case Report

Inguinal bladder hernia (scrotal cystocele) is a rare condi-
tion (1-4). 1-4% of inguinal hernias are bladder hernias
(BH) (3-5). The incidence reaches to 10% over 50 years
of age. Men are more affected than women (4-6). Small
bladder hernias are usually asymptomatic (1, 7). Swelling
in groin, lower urinary tract symptoms, postvoiding de-
crease in hernia size and double voiding are the symptoms
of this anomaly (1, 5). We present a case of left inguinal
bladder hernia which contains bladder stone.
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A 52-year-old man was referred to our clinic for ultra-
sound examination. His complaints were left groin pain
and swelling, dysuria and nocturia. Laboratuary blood and
urine tests were in normal ranges. We detected bladder
herniation into the left inguinal canal, after ultrasonogra-
phy (US) and unenhanced multidetector computed tomog-
raphy (MDCT) examinations. There was also a 2,5 cm
sized calculi inside the herniated bladder portion (Figure
1, 2). There were no bowel or omentum inside the hernia.
No renal or ureter stone was detected on MDCT sections.
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Bladder hernia and bladder stone were treated by surgery.
In surgery cystolithotomy and replacement of bladder to
pelvic region were done.

Figure 1. US shows herniated bladder to left inguinal canal.
Herniated portion includes hyperechoic calculi with posterior
acoustic shadowing. Notice the dumbell-shaped bladder.

Figure 2. MDCT findings. a) Coronal and b) Sagittal images
demonstrate herniated bladder to left inguinal canal. Hyperdense
calculi is inside the herniated portion of bladder.
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Discussion

Most of the bladder hernias are direct inguinal hernias (1,
6). There is predominancy in elderly patients and male pa-
tients (5, 6,8). It is usually asymptomatic and found in-
cidentally (3-6). Large hernias are usually symptomatic.
Intermittant swelling in groin and postvoiding decrease in
size are important clues for the diagnosis (4, 6). The pa-
tients need to do double voiding to empty their bladders,
first is spontaneous, second is through manuel compres-
sion on herniated portion (1, 3, 4). Bladder outlet obstruc-
tion, overdistended bladder, pelvic wall weakness, obesity
and advanced ages are the possible pathophysiologic con-
ditions (1-4).

Most of cases are diagnosed during herniorrhaphy (8). Pre-
operative diagnosis can only be made in 10% of cases (5).
Cystography, intravenous pyelography, US and CT can be
used for diagnosis (1, 3, 5). A dumbell-shaped bladder is
seen on cystography (1, 4). Similar appearence can be de-
tected on US and CT as it was seen in our case. Cystrog-
raphy was preferred in the past, but today, US and CT are
preferred for diagnosis (4, 8, 9). The dilated inguinal canal
and herniated bladder can be demonstrated by US and CT.
US and CT are standard diagnostic modalities for investi-
gation of BH, in which these modalities provide detailed
anatomic information and hernia content before surgery.
We can also identify complications by US and CT (1, 8).

Vesicoureteral reflux, bladder rupture, hydronephrosis,
strangulation and ischemia of the herniated bladder are the
potential complications of BH (3, 4). Secondary to urinary
stasis, calculi can develop inside the herniated portion, but
few cases are found in the literature (1, 10). Acute and
chronic renal failures have been reported in literature sec-
ondary to urinary obstruction ( 4, 6). Oruc et al evaluted
116 patients with bladder hernia and found 13 (11,1%)
malignancy cases in which 9 of them were bladder cars-
inoma (11). BHs are often diagnosed during hernior-
rhaphy; therefore, intraoperative bladder injuries may
ocur. To prevent these iatrogenic complications, BH has to
be diagnosed preoperatively (3, 4, 8). Replacement of the
bladder to original position and surgical repair of defect
are the standard treatments (1, 3, 6). Bladder resection is
recomended in cases with bladder necrosis, tight hernial
neck, bladder diverticulum, tumor in the herniated portion
(3,6,7).

Although it is a rare condition, bladder can herniate into
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the inguinal canal. US and CT are useful in diagnosis of
herniation and accompanying complications. We should
consider BH in an elderly male patient who has intermit-
tant swelling in groin, in order to prevent bladder injuries
during inguinal hernia repairs (5, 7). Our goal is to present
a very rare case of bladder hernia and a bladder calculi
inside it.
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Abstract

Retroperitoneal lipomas are extremely rare benign tumors and must be carefully differentiated from liposarcomas of
low grade malignancy. We are reporting a case of giant retroperitoneal lipoma in a 66-year-old female patient with

radiologic findings.

Keywords:Lipoma; DWI; magnetic resonance spectroscopy.

Ozet

Retroperitoneal lipomlar oldukga nadir goriilen benign tiimérlerdir ve diisiik dereceli malign liposarkomlardan ayirt edil-

melidir. Burada, dev retroperitoneal lipomu bulunan 66 yasindaki kadin hasta radyolojik bulgular: esliginde sunulmakta-

dir.

Anahtar Kelimeler : Lipom; DAG; manyetik rezonans spektroskopi.

Introduction

Lipomas are adipose tissue tumors and constitute one of
the most common benign neoplasms. For reasons unex-
plained, lipomas are uncommon in the retroperitoneum
(1). Retroperitoneal lipomas must be carefully differentiat-
ed from liposarcoma of low-grade malignancy for correct
treatment and follow-up (2). In this study we presented the
radiologic findings of a giant retroperitoneal lipoma, as
well as the results of diffusion weighted magnetic reso-
nance imaging (DW-MRI) and magnetic resonance spec-
troscopy (MRS), had not previously been reported in the
literature.

Case Report

A 66-year-old female patient admitted to our hospital
with complaints of abdominalgia. There was no history of
weight loss and fever. After detection costovertebral an-

Cilt:5 Sayi:2 S: 35-37

gle tenderness, abdominal ultrasound (US), computed to-
mography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI)
were performed. The radiologic imaging was coupled with
DW-MRI and MRS. An US examination of the abdomen
showed a homogeneous hyperechoic mass surrounding the
left kidney. Abdomen CT revealed a well-circumscribed,
hypodens mass of fat density. The mass measuring 12 X 6
cm was displacing the left kidney anteromedially (Figure
1). Abdominal MRI showed, high signal intensity on T1-
T2 weighted imaging (WI) and low signal intensity on fat
suppressed imagings. (Figure 2a-c). On DW-MRI, the ap-
parent diffusion coefficient (ADC) value of the mass was
measured as zero. MRS was performed using a single-vox-
el without administration of intravenous contrast material.
MR spectrum showed lipid peaks at 0.7 and 1.3 ppm with
time echo (TE) 31 ms (Figure 3).
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Figure 1. Abdomen CT revealed a large mass of fat density (ar-
rows) displacing the left kidney anteromedially.
o~ 3 ‘q - g

Figure 2. MR imaging of the abdomen demonstrated a well-cir-
cumscribed, homogeneous mass (arrows) posterior the left kid-
ney and it was hyperintense on axial T1- (a) and T2-WI (b) and
hypointense on fat suppressed sequences (c).
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Figure 3. Magnetic resonance spectrum of the retroperitoneal
lipoma. Lipid peaks detected between 0.7-1.3 ppm on MR spec-
trum with TE 31 ms.

Discussion

Lipomas are common benign adipose tumors generally
located at superficial locations. Deep seated lipomas are
rather infrequent out of which retroperitoneal location of

36 KALAYCI ve Ark.

TURKISH JOURNAL of CLINICAL LABORATORY

benign lipomas are extremely rare and represent about
2.9% of all primary retroperitoneal tumors (1).

Classic lipomas’ signal features in CT and MRI are simi-
lar to subcutaneous fat tissue. They are observed as hy-
perintens on T1 and T2-WI MRI (3). Liposarcomas can
be detected in CT and MRI due to its heterogeneity, areas
of enhancement or necrosis, and irregular margins (1, 4).
Ohguri et al. noted that liposarcomas had thick septa and
they were enhanced more prominently than benign lipo-
mas on fat-suppressed T1-WI after administration of con-
trast agent (5). Retroperitoneal lipomas must be carefully
differentiated from liposarcoma of low-grade malignancy.
Many studies have reported that both well-differentiated
liposarcomas and benign lipomas can show similar signal
intensity on MRI. Well-differentiated liposarcomas can
have septa and small nodular components consisting of
non-adipose tissue on MRI. Benign lipomas rarely contain
other mesenchymal elements, the most common of these
is fibrous connective tissue, which may appear as septa
showing linear areas with decreased signal intensity on
MRI, regardless of sequence (5).

DWI and MRS are advanced MRI methods and functional
examinations. No advanced MRI findings of the retroperi-
toneal lipomas have been reported in the literature. In our
case, the mean ADC value of the retroperitoneal lipoma
on DWI was measured as 0 (zero). Erdem et al (6), found
the ADC value as 0 (zero) in an uterine lipoma. In a study
by Sener (7) the ADC value of brain lipoma was measured
zero and it was emphasized that this value in lipoma can
be a result of an inaccurate recording caused by chemical
shift effect in automatic ADC maps.

MRS, on the other hand provides the information about
the biochemical structure and metabolism of the tissues.
In this way, tissue levels of different chemical metabolites
are measured, which provides metabolic information com-
pleting anatomic changes. MRS can help identification of
lipid structures in the lipomas, malign tumors and normal
fat tissue (8). We also detected evident lipid peaks in MR
spectrum, supporting our diagnosis for the present case.

Consequently, primary retroperitoneal lipomas are ex-
tremely rare benign tumors. The correlations between the
findings of US, CT and especially MRI provide the precise
in diagnosis of the retroperitoneal lipoma distinguishing
the lesion from other pathological conditions. The ADC
values obtained in DW-MRI and existence of lipid peaks
in MRS also support the diagnosis regardless of the inva-
sive procedures.
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TURK KLINIK LABORATUVAR DERGISI
YAZIM KURALLARI / YAZARLARIN DiKKATINE

1. Tiirk Klinik Laboratuvar Dergisi DNT Ortadogu Yayinevi’nin stireli yayini olarak alt1 ayda bir yayimlanir.

2. Derginin amaci Klinik Laboratuvar konularinda yapilan deneysel, klinik ve epidemiyolojik ¢calismalar, derlemeler, olgu
sunumlari, kisa raporlar ve editére mektup tirlinden yazilar ile okuyucular arasi bilgi alis verisini saglamak ve boylece
tlkemizin bilimsel gelisimine katkida bulunmaktir. Bu kapsamda Mikrobiyoloji, Biyokimya, Toksikoloji, Patoloji, Radyoloji
ve Nikleer Tip olmak lzere 6 klinik laboratuvar dali yer almaktadir.

3. Derginin dili Tirkce ve ingilizcedir. Olgu sunumlari, deneysel, klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar icin ingilizce baslik,
ingilizce dzet, ingilizce anahtar kelimelerin bulunmasi zorunludur. Kisa raporlar, editére mektup ve derleme tiirii maka-
leler ile tamami ingilizce hazirlanan yazilarda Tiirkce 6zet olma zorunlulugu yoktur. Kisaltmalar uluslararasi kabul edilen
sekilde olmali ve ilk kullanildiklari yerde acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltiimis sekli gésterilmelidir.

4. Turkce ve ingilizce 6zet en az 100 en cok 200 kelimeden olusmalidir. Aragtirma tirii yazilarda ézet, yapilandiriimig
olmali, Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Sonug¢ bélimlerini icermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin 6zetlerinin ya-
pilandiriimasi gerekli degildir. Ozet bélimiinde kisaltmalar kullaniimamali, kaynak gdsterilmemeli ve tablo olmamalidir.
Ozet bélimiinden sonra en fazla 5 olmak {izere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings
(MeSH) of Index Medicus’ e gbre hazirlanmalidir.

5. Metinde mikroorganizmalarin isimleri ilk gectikleri yerde cins ismi blyuk harf ile baslayarak tir ismi ise tamami kicik
harflerden olmak (izere tam olarak ve orjinal latince yazilmali, daha sonraki kullanimlarda cins isminin ilk harfi blylk
yazilarak nokta konulmali ve tir ismi kiclk harflerle tam bir sekilde yazilip kisaltiimis olarak kullaniimalidir (6rnegin:
Tuberkiiloz etkeni yazida ilk gectigi yerde Mycobacterium tuberculosis ikinci ve daha sonraki yerlerde ise M. tuberculosis
olarak kisaltilmis halde yazilmalidir). Mikroorganizmalarin latince isimleri ya italik olarak yazilmali veya italik olmalarini
saglamaya yonelik altlari cizilerek yazilmalidir. Yazida mikroorganizmalarin sadece cins adi belirtiliyorsa ya Tlrkge'ye
kazandiriimis sekli (6rnegin mikobakteri, brusella gibi) ya da orijinal latincesi (Mycobacterium, Brucella gibi) yazilmalidir.
Turkce yazildig durumda isimlerin italik olarak yazilmasi zorunlu degildir.

6. Antibiyotik ve ilag isimleri dil butinligini saglamak acisindan ayni metin icersinde ya okundugu gibi veya orijinal
ingilizce olarak italik ve climle basinda degilse ilk harfi kiigiik olarak yazilmalidir. Ornegin: penisilin veya peniciline gibi.

7. Dergiye gelen yazilar, isimleri gizli tutularak konuyla ilgili ic danisma kurulu tyesine gonderilir. En az iki danisma
kurulu Oyesinin olumlu goériisiinii alan yazilar yayimlanmaya hak kazanir.

8. Belirtilen yazim esaslarina uygun olmayan yazilar isleme konulmaz.

9. Turkce olarak yazilan arastirma makaleleri asagida diizene uygun olarak yaziimalidir;
a.Sayfa: Baslik (Tlrkce), Yazarlar, Kurumu, Yazisma adresi.
b.Sayfa: Ozet (Tiirkce), Anahtar kelimeler, ingilizce baslik, ingilizce 6zet, ingilizce anahtar kelimeler.
c.Sayfa ve sonraki sayfalar sirasiyla Giris, Materyal ve Metod, Sonuclar, Tartisma ve Kaynaklar.

10. Olgu sunumu olarak yazilan makalelerde de yukaridaki ilk 2 sayfa icin gecerli dizene uyulmali, Gg¢linci sayfadan
itibaren yazinin triine uygun sekilde kaleme alinmalidir.

11. Dergide yayinlanacak derleme tlrlindeki yazilar gonderilmeden énce editérler kuruluna bilgi verilmeli ve onay alinmalidir.
12. Tablo, sekil ve resimler (numaralari ve/veya alt yazilari ile birlikte) génderilecek olan (¢ érnekten yalnizca birinde yazi
icinde yer almasi istenilen sekilde hazirlanmali (eklenmeli, yapistiriimali vs.), diger iki 6rnekte numara, baslik veya alt
yazilari ile birlikte her biri Jpg formatinda génderilmedir. Yine bu son iki érnekte yazi danisma kurulu Gyelerine isim sakl
olarak gonderilecegi icin, yazar isimleri ve calismanin yapildigl yer ile ilgili bilgiler bulunmamalidir (bos birakiimali veya
okunamayacak sekilde silinmelidir).

13. Kaynak numaralari metinde parantez i¢cinde ve ciimle sonunda belirtilmeli, metin sonunda eser igindeki gegis sirasina

gbre numaralandiriimalidir. Kaynaklarin yazilhimi asagidaki érneklere uygun olmalidir.



a)Kaynak bir dergi ise; Yazar(lar)in Soyadi Adinin basharf(ler)i, (6 ve daha az sayida yazar icin yazarlarin timu, 6’nin
Uzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 3 yazar belirtiimeli Tirkge kaynaklar icin “ve ark.”, yabanci kaynaklar i¢in “et
al.” ibaresi kullanilmaldir). Makalenin bashgi. Derginin Index Medicus’a uygun kisaltiimis ismi Yil; Cilt: ilk ve son say-
fa numarasi. Ornek: Saubolla MA, Keihn, TE, White MH, Rudinsky MF and Armstrong D. Mycobacterium haemophilum:
Microbiology and expanding clinical and geographic spectra of disease in humans. Clin. Microbiol.Rev. 1996;9:435-447.

b)Kaynak bir kitap ise; Yazar(lar)in Soyadi, adinin basharf(ler)i. Kitabin adi, Kaginci baski oldugu, basim yeri, basime-
vi, basim yili. Ornek: Murray PR, Rosenthal KS and Pfaller MA. Medical Microbiology. 5th Edition. London. The Mosby
Company, Wolfe Publications Ltd. 2005.

c)Kaynak kitaptan bir bolim ise; Bélim yazar(lar)inin Soyadi Adinin basharf(ler)i, Bolim basligi, In: Editor(ler)in so-
yadi adinin basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi, Kacinci baski oldugu, Basim yeri. Yayinevi. Baski yili. B&limun
ilk ve son sayfa numarasi. Ornek: Nolte FS and Metchock B. Mycobacterium. In: Murray PR, Baron EC, Pfaller MA, Te-
nover FC and Yolken RH (eds). Manual of Clinical Microbiology. Sixth edition, American Society for Microbiology Pres.
1995:400-437.

d)Bir derginin ilave eki ise : Yazar(lar)in Soyadi, adinin basharf(ler)i. (6 ve daha az sayida yazar icin yazarlarin tim,
6'nin Uzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 3 yazar belirtiimeli Tirkce kaynaklar icin “ve ark.”, Makalenin baslgi.
Derginin Index Medicus’a uygun kisaltiimis ismi Yil; Cilt: Parantez icinde ilave sayl numarasi-kodu, ilk ve son sayfa nu-
marasi. Ornek:Weiss K. Vancomycin resistant enterococci: The value of infection control antibiotic control policy. Can J in-
fect Dis Med Microbiol 2006;17 (Suppl. B):9-12

e)Elektronik olarak yayimlanan dergi ise: Yazar(lar)in Soyadi, adinin basharf(ler)i. (6 ve daha az sayida yazar icin yazar-
larin timd, 6'nin dzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 3 yazar belirtilmeli. Turk¢e kaynaklar i¢in “ve ark.”, Maka-
lenin baghgi. Derginin Index Medicus'a uygun kisaltiimis ismi. Yil; Cilt: Sayfa(lar1) Elektronik baski tarihi. Ornek:Zhou L
and Pollard AJ. A fast and highly sensitive blood culture PCR method for clinical detection of Salmonella enterica sero-
var Typhi. Ann Clin Microbiol Antimicrob. 2010;9:14 Epub 2010 Apr 19

f)Web sitesi ise: Sitenin adi, Erisim tarihi: Erisim adresi . World Health Organization (WHO). Erisim tarihi: 11 Mayis
2010: http://www.who.int

g)Yayimlanmamis veriler icerik ile kuvvetli bir baglantisi varsa ve gerekli ise, ismi ve tarihi yazilabilir.
14.0lgu sunumlarinin giris ve tartisma kisimlari kisa-6z olmali, kaynak sayisi 15 den az olmalidir.

15.Kisa raporlara ézet yazilmamali, en fazla 5 adet anahtar kelime, 10 kaynak, 1500 kelime, 2 tablo ve/veya sekil olma-
[I ve yazinin hemen sonunda sirasiyla yazar isimleri, Gnvanlari ve yazisma adresleri bulunmalidir.

16.Editére mektup, dergide daha 6nce yayimlanmis yazilara bilimsel elestiri yapmak, katki saglamak ya da orjinal bir ¢a-
lisma olarak sunulmamis veya sunulamayacak bilgilerin paylasiimasi amaciyla hazirlanmis en fazla 1000 kelimeden olu-
san, kisa-6z ve 6 dan az sayida kaynagi olmali 6zet icermemelidir.

17.Yazilar, yazinin yayimlanmamis yada yayimlanmak (izere baska bir dergide Uzere génderilmemis oldugunu bildiren,
makaledeki isim sirasina uygun bicimde yazarlarca imzalanmis bir Ust yazi ile génderilmelidir.

18.Daha 6nce sunumu yapilmis bildiriler tarih ve yer belirtilmesi durumunda yayimlanabilir.
19.Yayimlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir. Yazarlara telif tcreti 6denmemektedir.
20.Dergimizde yayimlanan yazilarin yayin hakki DNT Ortadogu Yayincilik A.S.’ne aittir.

21.Metinler yazici ile A4 kagida, kagidin sadece bir yiiziine ve ¢ift aralikl olarak yazilmalidir. Ug niisha olarak Flash disk
veya CD ye kaydedilmeli asagidaki adrese veya e-mail: bilgi@ortadoguyayincilik.com gdnderilmelidir. Baska bir elektro-
nik aygit 6rnegin 3.5” disket kullaniimamalidir.

Adres: DNT Ortadogu Yayincilik A.S.

Bayindir 2 Sok. 63/12 Kocatepe/ANKARA

Tel: 0 (312) 418 40 77 & Fax: 0 (312) 418 40 67
www.dntortadoguyayincilik.com

e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com

iletisim: Asli CALISKAN
Tel: (0312) 418 40 77
e-posta: aslicaliskanO6@gmail.com
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