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Prof. Dr. Osman Nuri DILEK
SAU Tip Fakiiltesi Dekani

Baglarken

Sakarya Universitesi Tip Fakultesi tarafin-
dan cikarilmaya baslanacak olan Sakarya
Tip Dergisi (Sakarya Medical Journal) bu
sayI ile yayin hayatina ilk adimini atiyor.

Yeni bir fakllte olmanin verdigi heyecan
ile basladigimiz bu yayinin bilim dinyasina
onemli bir katkida bulunacagina inaniyor
ve kisa bir slirede gerekli kosullari yerine
getirerek Turk Tip dizininde ve Dinya Tip
Dizinlerindeki yerini alacagini Umit ediyo-
rum.

Dergimiz, Saglk Bilimleri alaninda, tipta
yeniliklere ve arastirma makalelerine ol-
dugu kadar ilging olgu sunumlari, konunun
uzmanlari tarafindan yazilmis derlemeler
ve tip egitimi ile ilgili yazilara da yer vere-
cektir. Hem basili hem de “on-line” olmak
Gzere ve 3 ayda bir yayimlanacak olan Sa-
karya Tip Dergisinde 6nem verdigimiz ko-
nulardan birisi de bilimsel dlcitlere uygun
bir hakemlik sistemi ve kisa slrecek bir
degerlendirme sireci olacaktir.

Ulkemizde Tip alaninda yayimlanan cok
sayida dergi mevcuttur. Bunlarin az bir
kismi uluslararasi indekslere girmeyi basa-
rabilmistir. Tdrkiye'den daha fazla sayida
ve nitelikli yayin yapilmasina ihtiyac vardir.

Ozellikle genc arastirmacilarimizin akade-
mik olgunlasma sureci icerisinde bilimsel
yazl yazmay! iyi bilmeleri gereklidir. Amaci-
miz 6zellikle genc akademisyen arkadasla-
rimizin yazi yazmalarini tesvik etmek, bilgi
ve teknoloji Uretmeyi ve kazanilan bilgi ve
beceriyi baskalariyla paylasmayi bir yasam
bicimi haline getirmelerini saglamaktir. Di-
ger taraftan da egitim hayatina yeni bas-
layan Sakarya Universitesi Tip Fakdltesi
ogretim elemanlari arasinda standardizas-
yonu ve isbirligini artirmayi amaglayan bir
sinerji olusturmaktir.

Meslektaslarimizin bilimsel calismalarinin
ve emeklerinin “Bilgi paylasildikca coga-
ir” felsefesi ile dergimiz vasitasiyla tim
tip okuyucularina katki saglayacagina ina-
niyorum.

Dergimizin hazirlanmasinda emegi gecen
basta Editorimuz olmak Uzere bitln arka-
daslarima tesekklr ediyorum.

Dergimizin bilim dlinyasinda saglikli ve ba-

sarili bir sekilde gelismesini ve saygin bir
yer almasini diliyorum.
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Yazim Kurallari

Genel Bilgiler

Sakarya Tip Dergisi, tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospek-
tif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu sunumu,
editéryal yorum/tartisma, editére mektup, cerrahi teknik, ayirici
tani, tibbi kitap degerlendirmeleri, soru-cevaplar ve tip glinde-
mini belirleyen glincel konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi
tim tibbi kurum ve personele ulasmayi hedefleyen bilimsel bir
dergidir.

Dergi yilda dort sayi olarak Mart, Haziran, Eylul ve Aralik ayla-
rinda yayinlanmaktadir. Derginin resmi yayin dili Tirkge ve In-
gilizcedir.

Dergi ile ilgili her turlG islem ve basvuru www.sakaryamj.com
yapilabilir. Gegmis sayilarda yayinlanan galismalara bu adresten
ulasilabilir.

Yayin Politikasi

Bilimsel ve Etik Sorumluluk: Yazilarin bilimsel sorumlulugu
yazarlara aittir. Tium vyazarlarin calismaya aktif olarak katilmis
olmasi gereklidir. Gonderilen yazilarin dergide yayinlanabilme-
si icin daha 6nce baska bir bilimsel yayin organinda yayinlan-
mamis olmasi gerekir. Génderilen yazi daha énce herhangi bir
toplantida sunulmus ise; toplanti adi, tarihi ve dizenlendigi sehir
belirtimelidir.

Klinik arastirmalarin protokolt ilgili kurumun etik komitesi tara-
findan onaylanmis olmalidir. Insanlar (izerinde yapilan tiim ca-
lismalarda, “Yéntem ve Geregler” boliminde calismanin ilgili
komite tarafindan onaylandigi veya calismanin Helsinki llkeler
Deklerasyonuna  (www.wma.net/e/policy/b3.htm)  uyularak
gerceklestirildigine dair bir ciimle yer almalidir. Calismaya dahil
edilen tim insanlarin bilgilendiriimis onam formunu imzaladigi
metin icinde belirtilmelidir.

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

Degerlendirme Siireci: Dergiye gonderilen yazilar, ilk olarak
dergi standartlar agisindan incelenir. Derginin istedigi forma
uymayan yazilar, daha ileri bir incelemeye gerek gorllmeksizin
yazarina iade edilir. Tim yazilar 6nce editor tarafindan 6n deger-
lendirmeye alinir; daha sonra incelenmesi icin danisma kurulu
Uyelerine gonderilir. Tum yazilarda editoryel degerlendirme ve
dlzeltmeye basvurulur; gerektiginde, yazarlardan bazi sorulari
yanitlamasi ve eksikleri tamamlamasi istenebilir. Degerlen-
dirme sonucu kabul, minér revizyon, major revizyon, yeniden
yazilmasi gerekli ya da ret karar ¢ikabilir. Dergide yayinlanma-
sina karar verilen yazi basim sirecine alinir; bu asamada tim
bilgilerin dogrulugu icin ayrintili kontrol ve denetimden gecirilir;
yayin dncesi sekline getirilerek yazarlarin kontroliine ve onayina
sunulur.

Yayin Hakki: 1976 Copyright Act'e goére, yayimlanmak Uzere
kabul edilen yazilarin her tirlt yayin hakki dergiyi yayimlayan ku-
ruma aittir. Yazarlar, www.sakaryamj.com internet adresinden
ulasacaklari “Yayin Haklari Devir Formu”nu doldurup, online
olarak makale ile birlikte gdndermelidirler.

Yazinin Hazirlanmasi
Dergiye yayimlanmasi icin génderilen yazilarda asagidaki bicim-

sel esaslara uyulmalidir.

. Arastirma makaleleri ve derlemeler metin, sekil, tablo,
kaynaklar dahil 15, kisa bildiriler ve olgu sunumlari 5 say-
fayl gecmemelidir.

. Derleme yazilari icin yazar sayisi Ucl gecmemelidir.
] Olgu sunumlari icin yazar sayisi dordi gegmemelidir.
. Yazilar ¢ift satir aralikli ve 10 punto olarak, her sayfanin iki

yaninda ve alt ve (st kisminda 2.5 cm bosluk birakilarak
yazilmalidir. Yazi stili Arial olmalidir.

. Yazilar Microsoft Word programi ile yaziimalidir.

] Kisaltmalar, kelimenin ilk gegctigi yerde parantez icinde
verilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir.

Editore Sunum Sayfasi: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce baska bir dergiye gonderiimemis oldugu, varsa ca-
lismayr maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu
kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri belirtilmelidir.

Kapak Sayfasi: Baslik basit ve anlasilir sekilde olmalidir (Ttrkge
ve Ingilizce). Tiim yazarlarin adi, soyadi ve unvanlari, galistiklari
kurumun adi ve sehri bu sayfada yer almalidir. Bu sayfaya ayrica
“yazismadan sorumlu” yazarin isim, acik adres, telefon, faks,
mobil telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir.

Yazinin Bolumleri

Yazinin génderildigi metin dosyasinin icinde sirasiyla, Turk-
ce baslik, anahtar sézciikler, Ingilizce baslik, Ingilizce anahtar
sozclkler, makalenin metinleri, kaynaklar, her sayfaya bir tablo
olmak Uzere tablolar ve son sayfada sekillerin (varsa) alt yazila-
r seklinde olmalidir. Metin dosyanizin icinde, yazar isimleri ve
kurumlara ait bilgi, makalede kullanilan sekil ve resimler olma-
malidir.

Ozet:“TUrk(;e ve Ingilizce dzetler yazi basligi ile birlikte verilme-
lidir. Ozetler Amac (Objective), Gere¢ ve Yontemler (Materials
and Methods), Bulgular (Results) ve Sonug (Conclusion) bolum-
lerine ayrilmali ve 250 sozcugl gecmemelidir. Olgu sunumlari-
nin 6zetleri kisa ve tek paragraflik olmalidir (ortalama 100-150
kelime; boliimstiz; Tirkce ve Ingilizce).

Anahtar Kelimeler:

. En az 3 en fazla 6 adet, Tirkce ve Ingilizce yazilmalidir.
. Kelimeler birbirlerinden noktali virgll (;) ile ayriimalidir.
. Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings

(MESH)"e uygun olarak verilmelidir (www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html).

] Turkce anahtar kelimeler Turkiye Bilim Terimleri'ne uy-
gun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com).
. Kaynaklar: Yazarlar yalnizca dogrudan yararlandiklari kay-

naklari yazilarinda gosterebilirler. Kaynaklar makalede
gelis sirasina gére yazilmali ve metinde ciimle sonunda
noktalama isaretlerinden hemen sonra “Ust Simge" ola-
rak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya
daha az ise tUm vyazarlar belirtimeli, 7 veya daha fazla
ise ilk 6 isim yazilip “et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi
icin kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen sekilde
olmalidir (www.icmje.org). Kaynak listesinde yalnizca
yayinlanmis ya da yayinlanmasi kabul edilmis veya DOI
numarasi almis ¢alismalar yer almalidir. Kaynak sayisinin
arastirmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarin-
da da 10 ile sinirlandiriimasina 6zen gosterilmelidir.

Kaynaklarin dizilme sekli ve noktalamalar asagidaki ¢rneklere
uygun olmalidir (Noktalama isaretlerine lutfen dikkat ediniz):

Makale igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i,
makale ismi, dergi ismi, i, cilt, sayi, sayfa no'su belirtiimelidir.
Ornek: Dilek ON, Yilmaz S, Degirmenci B, Ali Sahin D, Akbulut
G, Dilek FH. The use of a vessel sealing system in thyroid sur-
gery. Acta Chir Belg 2005;105:369-372.

Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i,

béItm bashgi, editéran(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldu-

gu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir. Ornek:

. Yabanci dilde yayimlanan kitaplar icin; Vissers RJ, Abu-
Laban RB. Acute and Chronic Pancreatitis. In: Tintinalli
JE, Kelen GD, Stapczynski JS (eds.), Emergency Medi-
cine: A comprehensive Study Guide. 6 st ed. New York:
McGraw-Hill Co; 2005. p.573-5677.

. Turkee kitaplar icin; Gokee O. Peptik lser. Dilek ON, edi-
tor. Mide ve Duedonum. 1. Baski. Ankara: Anit Matbaasi;
2001. s:265-276.

. On-line yayinlar icin format; DOI tek kabul edilebilir on-
line referanstir.
Sekil, Resim, Tablo ve Grafikler:

. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yer-
ler ilgili cimlenin sonunda belirtiimelidir.

. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin agiklamalari makale so-
nuna eklenmelidir.

. Tablolar her sayfaya bir tablo olmak tzere yazinin génde-

rildigi dosya iginde olmali ancak yaziya ait sekil, grafik ve
fotograflarin her biri ayr bir imaj dosyasi (Min: 200 dpi
jpeg) olarak génderilmelidir.

. Igerisinde renkli sekil, resim, tablo ve grafik bulunan yayi-
na kabul edilmis makalelerden, basim asamasinda renkli
baski Ucreti istenebilir.

. Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin al-
tindaki agiklamada belirtiimelidir.
. Daha dnce basiimis sekil, resim, tablo ve grafik kullanil-

mis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak
sekil, resim, tablo ve grafik aciklamasinda belirtilmelidir.

. Resimler/fotograflar renkli, ayrintilari gérilecek derecede
kontrast ve net olmalidir.

Cikar iliskisi: Yazarlarin herhangi bir ¢ikar dayali bir iliskisi varsa
bu agiklanmalidir.

Tesekkiir: Bu bolimde yazar olarak ismi gegcmeyen ancak te-
sekkur edilmesi gereken kisiler veya kurumlar yer almalidir.

Yayimlanmak lizere gdnderilen makaleler
icin kontrol listesi:
Makaleler tam olmali ve sunlari kapsamalidir:

] Editére sunum sayfasi

. Kapak sayfasi

. Yazi bolumleri

. Turkce ve Ingilizce bashk

. Ozet (250 sézciik) (Tirkee ve Ingilizce)

. Anahtar sdzciikler (en az 3 ve en fazla 6) (Tirkce ve In-
gilizce)

. Uygun béliimlere ayriimis makale

. Dergi yazi kurallarina uygun olarak hazirlanmis kaynaklar
listesi

. Butun sekil, tablo ve grafikler

] TUm yazarlarca imzalanmis “Telif Hakki Formu”

Yukarida belirtilen kosullari saglamayan makaleler icin, de-
gerlendirme stireci baslatilamayacaktir.



Information To Authors

General Information

Sakarya Medical Journal is a scientific journal that publishes ret-
rospective, prospective or experimental research articles, review
articles, case reports, editorial comment/discussion, letter to the
editor, surgical technique, differential diagnosis, medical book
reviews, questions-answers and also current issues of medical
agenda from all fields of medicine and aims to reach all national/
international institutions and individuals.

The journal is published four times in a year and in March, June,
September and December. The official languages of the journal
are Turkish and English.

Any processes and submissions about the journal can be made
from the website: www.sakaryamj.com. Past issues of the journal
are also available at this website.

Scientific Policies

Scientific and Ethics Responsibility:

The author(s) undertake(s) all scientific responsibility for the ma-
nuscript. All the authors must actively participate in the study. The
author(s) guarantee(s) that the manuscript itself or any substanti-
ally similar content of the manuscript has not been published or
is being considered for publication elsewhere. If the manuscript
had been presented in a meeting before; the name, date and the
province of the meeting should be noted.

The protocol of the clinical investigations must be approved by
the appropriate ethical committee of the related institution. All
manuscripts dealing with human subjects must contain, in the
Materials and Methods section, a statement indicating that the
study has been approved by the committee or there should be a
statement that the research was performed following the Declara-
tion of Helsinki principles (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm).
In research work which includes humans, informed consent must
be obtained prior to the study and this should be stated in the text.

All papers reporting experiments using animals must include a
statement in the Material and Methods section giving assurance
that all animals have received humane care in compliance with
the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institutional
ethical review board.

Review Process: Upon submission, all manuscripts are reviewed
to check for requirements requested by the Journal. Manuscripts
that do not comply with these requirements will be sent back to
authors without further evaluations. All the papers are first eva-
luated by the editor; later the papers are sent to advisory board
members. If needed, some questions can be asked to the authors
to answer; or some defaults may have to be corrected by the aut-
hors. The result can be acceptance, minor revision, major revision,
rejection in the current form, or rejection. Accepted manuscripts
are forwarded for publication; in this stage, all information and
data are checked and controlled properly; the proof of the article
to be published by the journal are forwarded to the writers for
proof reading and corrections.

Copyright Statement: In accordance with the Copyright Act of
1976, the publisher owns the copyright of all published articles. All
manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright
Transfer and Author Declaration Statement form” that is available
in www.sakaryamj.com.

Manuscript Preparation
Authors are encouraged to follow the following principles before

submitting their article:

. Research articles and article collections should not exceed
15 pages including the text, figures, tables and references,
while short announcements and case report presentations
should not be longer than 5 pages.

. Author number for review articles should not exceed three.

. Author number for case report presentations should not
exceed four.

. Articles should be written with double line(satir) space in

10 font size and right, left, upper and lower margins should
all be 2.5 cm. Writing style should be Arial. Manuscripts
should have double-line spacing, leaving sufficient margin
on both sides.

. Manuscripts should be written with Microsoft Word.

. Abbrevations that are used should be defined in parenthe-
sis where the full word is first mentioned.

Cover Letter: Cover letter should include statements about ma-
nuscript category designation, single-journal submission affirma-
tion, conflict of interest statement, sources of outside funding,
equipments (if so), approval for language for articles in English
and approval for statistical analysis for original research articles.

Title Page: Title should be concise and informative (in Turkish and
English). The title page should include a list of all contributing aut-
hors and all of their affiliations. Positions of authors and names
of departments and institutions to which they are attached and
the province should be written. Supply full correspondence details
for the corresponding author, including phone, mobile phone, fax
number and e-mail address.

Article Sections

The text file should include the title in Turkish, keywords, the title
in English, keywords in English, the text of the article, references,
tables (only one table for one page) and figure legends (if any),
respectively. Within the text file, the names of the authors, any
information about the institutions, the figures and images should
be excluded.

Abstract: Turkish and English abstracts should be given together
with the article title. It should be divided into four sections in the
following order: Objectives, Materials and Methods, Results and
Conclusion. Abstracts should not exceed 250 words. Abstracts for
case reports should be unstructured and shorter (average 100-150
words; without structural divisions in Turkish and English).

Key words:

. They should be minimally 3 and maximally 6 and should be
written in Turkish and English.

. The words should be separated by semicolon (;), from each
other.

. English key words should be appropriate to “Medical Sub-
ject Headings (MESH)” (www.nIm.nih.gov/mesh/MBrow-
ser.html).

. Turkish key words should be appropriate to “Turkey Scien-
ce Terms” (www.bilimterimleri.com).

References: The authors are required to cite only those referen-
ces that they can submit to the Journal in the event they are re-
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Editor

Degerli Okurlar,

Sakarya Tip Dergisi (Sakarya Medical Jour-
nal) ailesi olarak yayin hayatina baslamanin
vermis oldugu heyecani hissediyoruz ve
bunu sizlerle paylasmak istiyoruz.

Dergimiz, daha yayin kabulliine baslayali
yaklasik olarak iki ay olmasina ragmen siz-
lerin gbéstermis oldugu yogun ilgi ve des-
tek sayesinde bugtn ilk sayisini ¢cikarmayi
basarmistir. Bu ilk sayida zevkle okuyaca-
giniza inandigimiz bir derleme, bes orijinal
makale ve iki olgu sunumu bulacaksiniz.

Dergimiz, yayin politikasi olarak kurulus
asamasindan itibaren kendisine yUksek
hedefler belirlemis ve bu konuda alt ya-
pisini olusturmustur. Hali hazirda dergi
web sayfasini incelediginizde de (www.
sakaryamj.com) bunu rahatlikla fark ede-
bilirsiniz. Yayin kurulu olarak gerek ulusal
gerekse de uluslar arasi kabul géren ve
referans alinan bir dergi olma azmi ve ¢a-
lismasi icerisindeyiz. Bu konuda dergimi-

zin mizanpajindan yayin kabuliine kadar
gecen tUm asamalar on-line sistemde ve
en ince detaylarina kadar takip edilmekte
ve uluslar arasi standartlarda bir dergicilik
anlayisi sergilenmektedir.

Sonug olarak Sakarya Tip Dergisi’ ni bu-
glnkl noktaya getirmekte emegi gegen
basta Univeriste yonetimi, yayin kurulu ve
calisma arkadaslarima tesekkir ediyorum.
Ancak gelinen noktadaki en biyik destek-
cimizin sizler oldugunun farkindayiz. Bu
ylzden sizlere de tesekkdrl bir borg biliriz.
Desteklerinizin artarak devam edecegin-
den de kuskumuz yok.

Yarinlarimizin ¢cok gizel olmasi Umidi ile...

Saygilarimla
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Ozet

TUberkiloz dinyada ve Ulkemizde 6nemini koruyan ve dikkatli sekilde
takibi gereken en oldurtict enfeksiyon hastaliklarindan birisidir. Hastalik
gelisme riski yasin azalmasi ile beraber artmakta ve 2 yasin altinda
artis belirginlesmektedir. Cocukluk cagl tlberkllozu tanisinda altin
standart eriskin yasta da oldugu gibi basilin gosterilmesi ya da kultirde
Uretilmesidir. Ancak cocuklarda, bakteriyolojik tani orani eriskinlerden
daha dlslk oranlarda bildirilmistir (% 30-50). Bu nedenle tlberklloz
enfeksiyonu stphesi bulunan cocuklara tani amacl olarak, ilk etapta deri
testi yapilmalidir. TUberkUloz basili ile temasin belirlenmesinde kullanilan
en basit test tUberkdlin cilt testidir. Tuberkdlin cilt testinin esasi, basilin
belirli antijenik bilesenlerinin, ttberklloz basili ile enfekte kisilerde
gecikmis tipte asiri duyarlilik reaksiyonu olusturmasidir. Test saflastiriimis
protein tdrevi (Purified Protein Derivative: PPD) ile yapilir. PPD testi, sol
onkolun 2/3 st kisminda i¢ yada dis ytzine, cilt icine yapilir. Geg tipte
hicresel asinduyarlilik reaksiyonu sonucu endurasyon (kabarti-sertlik)
olusumu gorilir. Bu yazida, standart tlberkdlin cilt testinin ¢ocuklarda
uygulanmasi ve yorumlanmasi ele alind.

Anahtar Kelimeler: TUberkdlin cilt testi, tiberkUloz, cocuk

Basvuru Tarihi: 14.01.2011 Kabul Tarihi: 23.02.2011

Abstract

Tuberculosis is still one of the lethal disease to be considered either in
Turkey or throughout the world. The risk increases by childhood, parti-
cularly under 2 years-old. The evidence for the existence of the bacillus
either directly noticing it or generating by the culture is the gold standard
in diagnosing childhood tuberculosis. However, the bacteriological diag-
nosis rate is lower (30%-50%) than adults. Therefore, skin test should be
considered in children if there is a suspicion of tuberculosis. Tuberkulin
skin test is the most simple one to determine the contact with tubercu-
losis bacillus. The basics of tuberculin skin test is a delayed hypersensi-
tivity reaction to bacillus antigens in patients with infected tuberculosis
bacillus. The test is performed by purified protein derivations (PPD). PPD
is injected intracutaneously to the volar or lateral side of the two-third
proximal forearm. Enduration occurs due to the delayed hypersensitivity
reaction. This articles mentions about the implementation and interpre-
tation of standard tuberculin skin test in children.

Keywords: Tuberculin skin test, tuberculosis, child.

Aplication: 14.01.2011 Accepted: 23.02.2011

Giris

TUberklloz dinyada ve Ulkemizde dnemini koru-
yan ve dikkatli sekilde takibi gereken en oldurict enfek-
siyon hastaliklarindan birisidir. Hastalik gelisme riski yasin
azalmasi ile beraber artmakta ve 2 yasin altinda artis belir-
ginlesmektedir. TUberkuloz basiline maruz kaldiktan sonra
cocuklarin % 80'inde ilk 2 yilda, tamaminda ise ilk 5 yilda
hastalik gelisir.! Ayrica ¢ocukluk yas grubunda milier tU-
berkUloz ve tUberkUloz menenijit eriskin yasa gére daha sik

goruldr. Yine cocuklarda hematojen yayilimin oldukga sik
olmasinin sonucu olarak akciger disi tlberkiloz gortlme
orani eriskinlerden yuksektir.

Cocuklarda iki durumda tiberkiloz akla gelmelidir.
Birincisi, sistemik semptomlari olan cocuklarda organ tutu-
lumuna ait klinik ve laboratuar verileri tliberklloz enfeksi-
yonu ile uyumlu bulunanlar, ikincisi ise eriskin tiberkilozu
arastirilirken bu hastalarla temasi olan ve akciger grafi bul-
gularinin tberkiloz enfeksiyonu ile uyumlu oldugu cocuk-
lardir. Ancak her zaman ¢ocuklarda sistemik bulgular olma-
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yabilir, hastalik asemptomatik seyredebilir ve tani koymak
oldukca zorlasabilir.

Cocukluk cagr tiberkilozu tanisinda altin standart
eriskin yasta da oldugu gibi basilin gosterilmesi ya da kul-
tlrde Uretilmesidir. Ancak cocuklarin balgaminda ve mide
suyunda basil orani oldukca dusuktir. Yine cocuklarda,
bakteriyolojik tani orani eriskinlerden daha dusUk oranlar-
da bildirilmistir (% 30-50).2 Basilin Uretilebilme olasiliginin
dUsuk olmasi ve uzun sure almasi (45 gun) nedeniyle yar-
dimci tani yontemleri daha dncelikle kullanilmaktadir. Tim
bunlar géz online alindiginda tiberklloz enfeksiyonu stp-
hesi bulunan cocuklara tani amacli olarak, ilk etapta deri
testi yapilmali, akciger grafisi cekilmeli ve 3 guin arka arka-
ya aclik mide suyu alinarak kdlttre ekilmelidir.®

Cocuklarda tiberkUloz tanisi; semptomlar, tlber-
kUlozlu hasta ile temas dykusu, risk faktorlerinin varhgi,
fizik muayene bulgulari, tlberkdlin cilt testi, radyolojik ve
mikrobiyolojik tani 6lcutlerinin degerlendirilmesi sonucun-
da konulmaktadir. Burada bu tani Ol¢ltlerinden biri olan
tUberkdlin cilt testinin cocuklarda kullanimi, degerlendiril-
mesi ve tanidaki dnemi Uzerinde durduk.

Standart Tiiberkiilin Cilt Testi

TUberkuloz basili ile temasin belirlenmesinde kul-
lanilan en basit test tUberkdlin cilt testidir. TuberkUlin cilt
testinin esasl, basilin belirli antijenik bilesenlerinin, tiber-
kiloz basili ile enfekte kisilerde gecikmis tipte asiri duyar-
lihk reaksiyonu olusturmasidir. Test saflastirilmis protein
tlrevi (Purified Protein Derivative: PPD) ile yapilir. PPD
sentetik ortamda Uretilen tlberkuiloz basillerinin protein-
lerinin amonyum sulfatla presipite edilmesi ile elde edilir.
Rutin kullanilan PPD'nin 0.1ml’sinde 0.001mg yani 5 Unite
ikinci derece kuvvetli tiberklin bulunmaktadir. Ulkemizde
rutin kullanimi 5 tiberkdlin Gnitesi(TU) iken, 17U ve 2TU
kullanan Ulkeler de mevcuttur.*

Seibert ve Glenn'in 1939'da urettikleri bir parti
PPD (lot 49608), PPD-S olarak adlandirilir ve bu uluslararasi
standart olarak kullaniimaktadir. Uretilen biitiin PPD’lerin,
PPD-S ile esit glcte olduklarini géstermek icin biyolojik
olarak test edilmesi 6nerilmektedir.® PPD-S'in standart
5-TU dozu; 0,1mg/0,1 ml dozdaki bir PPD-S'in gecikmis cilt
testi aktivitesi olarak tanimlanir. Ticari PPD soldsyonlarin-
daki standart test dozu, PPD-S'teki 5-TU'ndekine biyolojik
olarak esdegerde doz olarak tanimlanir. Tween 80 deter-

janindan bir miktar eklenerek, PPD’in cam ve plastiklere
yapismasi azaltihr.® Bu yapisma nedeniyle, tiberkllin bir
kaptan digerine aktariimamali, enjektdre cekilince de en
kisa slrede uygulanmalidir. Isik ve islya dayaniksizdir. Buz-
dolabinda +2 ile +8 derecede dondurulmadan saklanmali,
karanlkta tutulmal ve i1sik almamalidir.”

Testin Uygulanmasi

GUnUmuzde tlberkiloz basili ile enfekte kisilerin
saptanmasinda ulkemiz de dahil olmak Uzere halen en cok
kullanilan ve uygulanmasi en kolay yontem PPD deri tes-
tidir. BCG testi PPD'ye oranla tlberklloz teshisinde ok
daha anlamli olmasina ragmen uygulama ve erisim kolayli-
g1 nedeniyle PPD testi daha ¢ok tercih edilmektedir.t® PPD
testi ile tUberklloz enfeksiyonu sonucu olusan geg ve hic-
resel tipteki bagisiklik ve asiri duyarlilik arastirimaktadir.
TUberkdlin testleri; Vollmar'in patch testi halinde veya en
siklikla klasik Mantoux testi gibi intrakutan uygulanabilir.
Cok-noktali PPD deri testi genis kitlelerin taranmasinda
daha cok tercih edilmektedir. Bunun nedeni de, uygulama
kolayhgi ve hata oraninin azligidir. Ancak daha az sensitif
ve spesifik bir yontemdir.”.10-12

PPD testi, sol dnkolun 2/3 Ust kisminda i¢ ya da
dis yuzlne, cilt icine yapilir. Kullanilacak alanda cilt lezyonu
olmamasi ve yulzeyel venlere uzak olmasi dnerilmektedir.
PPD'nin 5TU'nden 0,1ml doz deri icine verilir. Bu, Manto-
ux yontemi olarak adlandirilir. TGberkilin cilt testi Tml’lik
dizyem taksimatli, bir kullanimhk 26-27 gauge kalinhiginda
ignesi olan enjektor ile (insulin enjektort) uygulanir.7 Diger
bir kaynakta ise 6zellikle insulin enjektorinin bu amacla
kullanilmamasi gerektigi vurgulanmaktadir.4 Cilt ylzeyinin
hemen altina ignenin oblik u¢ kismi yukari gelecek sekil-
de tutularak yapilir. Enjeksiyondan sonra 6-10mm c¢apli bir
kabarcik (mercimek tanesi buyukliginde) olusmalidir. Bu
test uygun yapilmamissa hemen ikinci bir test dozu, birkag
cm uzak bir yere yapilabilir. TaberkUlin uygulanacak saha
herhangi bir antiseptikle silinmemelidir.

Testin Yorumlanmasi

Hicresel bir yanit olan tlberkUlin cilt testi, enfek-
siyon ile daha dnceden duyarlilasmis T-hicrelerinin olus-
turdugu gec tipte asirt duyarhlik yanrtidir. Testin uygulan-
digr bolgeye gelen duyarlilasmis T-hlcreleri, o bdlgede
vazodilatasyon, 6dem, fibrin birikimi ve diger inflamatuar
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hdcrelerin toplanmasina yol acan lenfokinlerin salinisin-
dan sorumludur. Bunun sonucunda endurasyon (kabarti-
sertlik) olusumu gorultr. Reaksiyon 5-6 saatte baslar ve
48-72 saatte maksimum duzeye ulasir. Kaybolmasi glnler
almaktadir. Ilk 24 saatte ortaya cikan reaksiyonlar gec tip
yanit ile karistirlmamalidir.™

TUberkdlin cilt testi kisinin basil ile karsilasip kar-
silasmadigini gosterir, hastalik hakkinda bilgi vermez ve
tanida dolayl yoldan yardimci olmaktadir. llk enfeksiyonu
izleyen 3-8 haftada tuberkdlin cilt testi pozitiflesir. PPD’in
pozitif olmasi taniyl destekler, ancak kesin tani koydur-
mamaktadir. Testin negatif olmasi ise hastaligin varligini
timuyle dislamamaktadir. Cesitli kaynaklarda yalanci ne-
gatiflik orani % 10-44 arasinda bildirilmistir.®'* Agir tiberkU-
loz geciren yada akciger disi tiberkUloz olgularinda testin
negatif olabilecegi unutulmamalidir. Genellikle 5TU olarak
uygulanan PPD testi tiberktloz menenjit, miliyer tiberku-
loz ve malnutrisyonlu cocuklarda negatif sonuc verebile-
cegi icin bu durumlarda 250TU'lik PPD ile test tekrarlan-
malidir.®1816 K{ltlr ile dogrulanmis tlberkiloz hastalarinda
tUberkdlin cilt testi % 10-40 negatif olabilir. "'® Bununla
birlikte allerjik hastalarda nonallerjik hastalara gore yalanci
negatiflik orani daha yulksektir.19 Tlberkdlin cilt testinde
gorilen ylUksek yalanci negatiflik orani, beslenme ve ge-
nel saglik durumunun kdtl olmasina, yaygin akut hastalga
yada bagisikhigin baskilanmasina bagh bulunmustur.” Ya-
lanci negatiflik yapabilen durumlar Tablo 1'de gdsterilmis-
tir.10

Test uygulanan kisi daha 6énce BCG ile asilanmissa
yada tUberkulloz basili ile karsilasmissa, 48-72 saat icinde
test yerinde hiperemi (kizariklik) ve endurasyon (kabarti)
olusur. Kizarikligin capr 6nemli olmayip sertlik seklinde
saptanan kabartinin (enddrasyonun) capi dnemlidir. Testin
degerlendiriimesi icin en uygun zaman 48-72. saatlerdir.20
Test yapildiktan 48-72 saat yada 6zel durumlarda 96 saat
sonra endlrasyon capi seffaf bir cetvelle milimetrik olarak
oletlir. Onkolun dogrultusuna dik olan cap okunur. Endu-
rasyon yok ise ‘Omm’, varsa milimetre cinsinden degeri
belirtilir. Test yerinde bul, vezikll ve benzeri diger reak-
siyonlar testin yorumlanmasinda dikkate alinmaz ve teda-
viye gerek duyulmaz. Topikal tedavi énerilmez ve birkag
haftada kendiliginden dizelmektedir.2’ PPD testinin yo-
rumlanmasi Tablo 2'de gosterilmistir.”

Aktif tiberkUlozu olan hasta ile temasi olanlar, ye

Tablo 1.Yalanci negatiflik yapan nedenler

Test Edilen Kisiye Ait Faktorler
e Enfeksiyonlar
Viral (kizamik, kabakulak, su cicegi, HIV)
Bakteriyel (tifo, tifls, brusella, bogmaca, yaygin TB,
TB plorezi)
Mantarlar (Giney Amerika blastomikozu)
e Canli virls asllari (kizamik, kabakulak, polio, su cicegi)
e Metabolik bozukluklar (kronik bébrek yetmezligi)
e Proteinlerin disukligu (ciddi protein dusukltgu,
afibrinojenemi)
e | enfoid organlar etkileyen hastaliklar (lenfoma, kronik
|6semi, sarkoidoz)
e |laclar (kortikosteroidler ve diger bircok bagisiklig
baskilayici ilag)
e Yas (yenidoganlar, “azalmis” duyarlligi olan yasl hastalar)
e Stres (cerrahi, yaniklar, mental hastaliklar, graft verus
host reaksiyonlari)
KullanilanTuberkiline Ait Faktorler
e Uygunsuz depolama (isi ve 1siga maruz kalma)
e Uygunsuz sulandirmalar
e Kimyasal denattrasyon
e Kontaminasyon
e Yapisma (adsorpsiyon) (Tween 80 eklemekle kismen
kontrol edilir)
Uygulama Yéntemine iliskin Faktorler
e Cok az antijen enjekte etmek
e Cilt altina enjeksiyon
e Enjektore gektikten sonra geg uygulama
e Diger cilt testlerine cok yakin enjeksiyon
Okuma ve Kayit ile ilgili Faktorler
e Deneyimsiz okuyucu
e Bilincli yada bilingsiz hatalar
e Kayit hatalarn

terli tedavi almamis hasta ile ev ici temasi olanlar, akciger
grafisinde aktif veya gecirilmis TuberkUloz bulgulari olan-
lar, immunitesi baskilanmis hastalar veya Insan Immun
Yetersizlik Virusu (HIV) ile enfekte olanlarda 6-9 mm en-
durasyon pozitif olarak kabul edilir.?' Hastanin bagisikligi
baskilanmissa her durumda 5 mm ve Ustl pozitif kabul
edilir. Bagisikhgin baskilandigi durumlar Tablo 3'te goste-
rilmistir.

SUpheli durumlarda test bir hafta sonra tekrarlanir,
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eger 6-9mm endurasyon bulunursa test negatif, 10mm
Uzerinde ise pozitif olarak kabul edilir. Testin pozitif olarak
kabul edilmesi enfeksiyon lehine yorumlanir.

Saglhk Bakanhg dogumdan 2 ay sonra bir kez
BCG yapilmasini kararlastirmistir. Dogumdan hemen son-
ra BCG yapilabilir, fakat bebegin cildi cok ince oldugu icin
teknik zorluklari vardir. Ayrica komplikasyonlarin daha fazla
olmasi ve bagisiklik yanitinin yeterli gelismemesi nedeniy-
le pek tercih edilmemektedir. BCG, U¢ aylktan buyuk her-
kese, tuberkulin cilt testi yapildiktan sonra uygulanmalidir.
BCG'nin, tUberkdlin cilt testi yapiimaksizin, direkt olarak
yapildigi durumda aile erken asli reaksiyonu acisindan uya-
rilmasi gerekir. TUberkdlin cilt testinin sonucu, BCG asisI
yapllmasinda dikkate alinmasi gereken bir durumdur. Er-
ken asi reaksiyonu olusursa, cocukta tlberktloz hastalgi
arastinlir. Hastalik yoksa cocuk ilagla korumaya alinir. Kay-
nak olgu aranir. Test sonucunun degerlendiriimesi BCG
asisi olan ve olmayanlarda farkli sekilde yapilmaktadir. Tu-
berkdlin cilt testi kontroll ile BCG asisi yapilmasinda, karar
yaklasimi Tablo 4'te verilmistir.’

Tablo 2. PPD testinin yorumlanmasi

BCG’lilerde

0-5 mm; Negatif kabul edilir

6-14 mm; BCG'ye atfedilir

15 mm ve Uzeri; Pozitif kabul edilir
BCG'sizlerde

0-5 mm; Negatif kabul edilir

6-9 mm; Stpheli kabul edilir

10 mm ve Uzeri; Pozitif kabul edilir

Tablo 3. Bagiskhigi baskilanan hasta grubu

e Kizamik veya bogmaca gecirenler

e Hematolojik bozukluklar,(HIV, diabet, lenfoma ve 16semi)
e Gastrointestinal sistemin gesitli hastaliklari (kronik peptik
Ulser, kronik malabsorbsiyon sendromlari, orofarinks ve Ust
gastrointestinal sistem karsinomlari)

e Gastrektomi, barsak rezeksiyonu

e Kronik bobrek yetmezligi

e Uzun sUre yuksek doz kortikosteroid ve diger bagisikligi
baskilayici tedavi gerektiren durumlar. (2-4 hafta slreyle,
glnde 15mg ve Ustl prednizon dozuna esdeger steroid
dozlari yeterli ylksek doz kabul edilmektedir)

Tablo 4: Tiberklin cilt testi kontroll ile BCG asisi yapiimasinda
karar yaklasimi 6-9mm

TCT olctima BCG skari yok BCG Skari var

0-5 mm Asilanir Asilanir

6-9mm 1 hafta sonra TCT Bir sey yapilmaz
tekrarlanir

10-14mm 10 mm’den az ise Bir sey yapiimaz

asllanir

Ailesi ile birlikte tetkik
edilir, hasta bulunmaz-

Ailesi ile birlikte
tetkik edilir,
Hasta bulunmaz-

15 mm ve Ustu
sa koruyucu tedaviye
alinir * sa koruyucu

tedaviye alinir *

* BCG asisticin TCT 0-6 yas grubuna yapildigi icin, burada
koruyucu tedavi verilen kisiler 6 yas altindakilerdir.
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Ozet

Amacg: Bu calismada karaciger kitlelerinin saptanmasinda cok hizli sen-
sitivity encoding (SENSE) T2 agirlikli (T2A), turbo spin eko (TSE) T2A ve
T1 agirlikli (TTA), manyetik rezonans gorintileme (MRG) sekanslarinin
karsilastiriimasi amagclanmaktadir.

Gerec¢ ve Yontem: Bilinen karaciger kitlesi olan veya yeni tespit edilen
toplam 30 hasta ¢calismamiza dahil edildi. Tum hastalara solunum tetikle-
meli SENSE T2A, yag baskili, selective presaturation invertion recovery
(SPIR) SENSE T2A, nefes tutmali TSE T2A ve nefes tutmali dinamik kont-
rasth 3 boyutlu (3B) T1 fast field echo (FFE) sekanslari uygulandi. Sapta-
nan kitlelerin, sayi, boyut, kenar ve sinyal ozellikleri degerlendirilip buna
gore gruplar olusturuldu. T2A sekanslarda lezyonlar kenar 6zelliklerine
gore silik ve keskin konturlu, sinyal ¢zelliklerine goére ise hafif, orta ve
belirgin hiperintens olarak gruplara ayrildi. T2A sekanslarda elde edilen
lezyon sayilari, T1A sekanslarda elde edilen lezyon sayilari ile karsilas-
tinldi. Ayrica T2A sekanslar arasinda lezyon sayi ve boyutlari agisindan
karsilastirma yapildi.

Bulgular: Calismamizda yag baskili SENSE T2A (SPIR SENSE) sekansta
lezyon sayisi en fazla bulundu. Ancak lezyon saptama duyarliigi acisindan
istatistiksel olarak T2A sekanslar ile T1A sekanslar arasinda anlamli fark
bulunmadi. SPIR SENSE T2A, SENSE T2A ve TSE T2A sekanslari arasin-
da lezyon boyutu agisindan anlamli istatistiksel fark bulunmadi. Kontur
ve sinyal 6zelliklerine gore yapilan karsilastirmada T2A sekanslar arasinda
istatistiksel fark saptanmadi.

Sonugc: SENSE T2A c¢ok hizli sekanslar, 6zellikle yag baskilama ile birlik-
te kullanildiklarinda, karaciger lezyonlarini saptamada, TSE T2A sekans
kadar duyarlidir. Cok hizli SENSE T2A sekanslar, TSE T2A sekanslarin ye-
rine karaciger goruntllenmesinde kullanilabilecek guvenilir sekanslardir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, Lezyon, Manyetik Rezonans Gorintlle-
me, Sekans

Basvuru Tarihi: 14.01.2011 Kabul Tarihi: 23.02.2011

Abstract

Objective: This study aimed to compare ultrafast sensitivity enco-
ding (SENSE) T2-weighted (T2W), turbo spin echo (TSE) T2-W and T1-
weighted (T1W) sequences of magnetic resonance imaging (MRI) for
detection of liver masses.

Materials and Methods: A total of 30 patients with a known or newly
detected liver mass were included in the study. All patients underwent
respiratory-triggered T2-W SENSE, fat suppressed (SPIR) T2-W SEN-
SE, breath-hold TSE T2-weighted and breath-hold dynamic contrast-
enhanced 3-dimensional (3D) T1-FFE sequences. The detected masses
were evaluated for size, margins and signal characteristics, and accor-
dingly the groups were formed. Lesions on T2-W sequences divided into
distinct groups as soft and sharp contours according to their edges, and
light, medium and hyperintense according to the characteristics of the
signal. The number of lesions on T2-W sequences was compared with
that on T1-weighted sequences. In addition, the number and size of lesi-
ons among T2-weighted sequences were compared.

Results: The maximum number of lesions was found in SENSE T2-W
fat suppressed (SPIR SENSE) sequences. However, in terms of lesion
detection sensitivity, no statistically significant difference was found bet-
ween T2- and T1-W sequences. No significant statistical difference was
found in terms of the size of lesions in SENSE T2-weighted SPIR, SENSE
TSE T2-W and T2-W sequences. There was no statistical difference in
the comparison among T2-W sequences, according to contour and sig-
nal characteristics.

Conclusion: Ultrafast SENSE T2-W sequences, especially when used in
conjunction with fat suppression, are as sensitive as T2-W TSE sequen-
ces in detecting liver lesions. The lesion detection sensitivity of contrast-
enhanced T1-W images decreases, especially in lesions under 5 mm in
size. Contrast-enhanced T1-W images are important in the characterizati-
on of the lesions. Ultrafast SENSE T2-W sequences are reliable sequen-
ces, which can be used instead of T2-W TSE sequences in liver imaging.
Keywords: Liver, Lesion, Magnetic Resonance Imaging, Sequence
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Giris

Karacigere yonelik MRG incelemesi normal cekim
protokollindeki sekanslarla yapildiginda 25-30 dakika gibi
uzun slre gerektirmektedir. Konvansiyonel spin eko (KSE)
T2A sekanslar 10-11 dakika gibi bir sirede uygulanirken,
TSE T2A sekanslari 4-5 dakika sirmekte ve cekim stresini
kisaltmaktadir. Karaciger MR incelemeleri uzun strmesi
nedeniyle, dzellikle solunum ile olusan hareket artefak-
tinin azaltiimasi ana problemdir. Bu artefaktlari dnlemek
icin solunum tetiklemeli veya nefes tutmali teknikler kul-
laniimaktadir. Solunum tetiklemeli sekanslarda gortnttler
solunumun ekspiryum fazina odaklanir; ancak solunum
yetmezligi olan hastalarda dizensiz solunum nedeni ile
inceleme sUresi uzar. Nefes tutmal tekniklerde ise gorin-
tller maksimum inspirasyon sUresinde elde edilir. Nefes
tutmall hizli gériintileme, solunum artefaktlarini ve bula-
niklasmayi elimine ederek tarama zamanini kisaltir. Nefes
tutmall T2A TSE gorintileme, solunum tetiklemeli teknik-
lere gore doku kontrastinda azalmaya ve lezyon saptama
oraninda dismeye neden olmaktadir.”? Nefes tutmali go-
runtdlerde ¢ok sayida nefes tutma, birkac kesitin yigilmasi-
na ve diafragmanin her nefes tutmada ayni seviyede olma-
masina yol acarak yaniltici gortntilere neden olmaktadir.
Solunum tetiklemeli sekanslar nefes tutmali teknige gore
daha kisa surelidir.®

Cihaz teknolojilerindeki son gelismelerle cok hizli
(10-20 saniye) T2A sekanslari gtindeme gelmistir. Cok hiz-
Il T2A sekanslarin lezyon saptamadaki duyarhlig), KSE ve
TSE sekanslar ile benzer veya daha iyi ise karacigere yone-
lik yapilan MRG inceleme strelerinde belirgin kisalma ola-
caktir. SENSE teknigi ilk defa 1998 -1999 yillarinda uygula-
mavya girmis hizli gértntileme teknigidir. Bugln ise yaygin
olarak kullanilan bir yontem haline gelmistir.# Faz tarayici
koillerin glindeme girmesinin hemen ardindan, paralel in-
celeme teknigi gindeme gelmistir. Faz tarayici koillerde
izlenen, koiller arasi intensite farkliliklart SENSE tekniginin
kullanimi ile homojen hale getirilmekte ve gorinti kalitesi
belirgin artiriimaktadir.®

Bu calismada malign veya benign karaciger lezyo-
nu oldugu bilinen veya disundlen hastalarda cok hizli T2A
(SENSE T2A), TSE T2A ve dinamik kontrasth T1A MRG
yontemleri kullanilarak, lezyon saptama ve karakterize et-
medeki duyarlliklarinin karsilastiriimasi amaclanmaktadir.

Gerec Ve Yontem

Ocak 2006 - Haziran 2007 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Genel Cerrahi ve Ic Hastaliklari po-
likliniklerinde karaciger kitlesi nedeni ile takip edilen hasta-
lara takip amacli ve yeni tani almis hastalara ise dogrulama
icin MR gorlintuleme uygulandi. Hastalara rutin cekimler-
de uygulanan sekanslarla karaciger MRG incelemesi ya-
pildi. Toplam 30 hasta [15 erkek (%50), 15 kadin (%50)]
calismamiza dahil edildi. Hastalarin yaslari 22-78 (yas orta-
lamalari:51) arasinda degismekteydi. Hastalarin % 70’'inde
benign lezyon, %30'unda ise malign lezyon saptandi. TUm
hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindi.

Hastalarin MR gorintilemesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali'nda 1,5 T MR cihazinda (Philips Intera Pul-
sar, Philips Medical Sistem, Hollanda) yapildi. Tim hasta-
lara TE 80 free breathing SENSE SE (parametreler TE: 80
ms, TR: 500 ms, FA: 90°, NEX: 1, TSE faktoér 68, R=1.5),
SPIR FB SENSE SE (TE: 60-80 ms, TR: 400 ms, FA: 90°,
TSE faktor 63, R=1.5), nefes tutmali TSE (TE: 100 ms, TR:
3500 ms, FA: 90°, NEX:1, TSE faktor 22) ve nefes tutmali
dinamik kontrastli 3B T1 Fast Field Echo (FFE) (TE:15 ms,
TR:500 ms, FA: 25°, NSA: 2, TFE faktor: 100) cekimleri
alindi. SENSE T2A ve SPIR SENSE SE sekanslar SENSE
vicut sarmali ile cekildi. TSE ve dinamik kontrasth 3B FFE
sekanslar Q body vicut sarmali ile gekildi. SENSE sekans-
larda kesit kalinhgr 8 mm, kesitler arasi bosluk 0,5 mm,
dinamik goruntulerde ise kesit kalinhigi 4 mm, kesitler arasi
bosluk 0,2 mm, tim sekanslarda FOV 400/80 mm, matrix
208x256 olarak uygulandi.

Cekim sureleri SENSE sekanslarinda 10 s, TSE da
4-5 dakika, tum fazlari iceren dinamik kontrastli gortntdle-
mede 4-5 dakikaydi. SENSE ve TSE gorUnttler alindiktan
sonra, dinamik incelemeye gecildi. Dinamik incelemelerde
Gd tdrevi ilaglar 0,1 mmol/kg dozunda intravendz olarak
verildi. Kontrast madde enjeksiyonunu takiben 30" sn son-
ra arteriyel faz, 60" sn sonra portal faz ve 2 dakika sonra
hepatik venoz faz gorintiler alind.

Cekim sonrasi gortntdler bir asistan (G.C) ve bir
uzman radyolog (B.D) ile birlikte degerlendirildi.

Dinamik kontrastli gériinttlerde periferden santra-
le dogru ilerleyen noduler kontrastlanma hemanjiyom icin
tipik kabul edildi. Tipik kontrastlanma paterni gosterme-
yen, hemanjiyom acisindan slpheli olan lezyonlarda en az
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6 aylik takip sonrasi hemanjiom tanisi kondu. Kist hidatik
tanisi icin T2A gorUntllerde belirgin hipointens rim varlgi,
kist icerisinde kiz kistlerin ve membranlarin gértlmesi tani
kriteri olarak kabul edildi. Metastazlarin kontrastlanma pa-
terni olarak komplet ya da inkomplet rim tarzinda kontrast-
lanma paterni tani kriteri olarak ele alindi. Primer malignite
olgularinda ise kesin tani histopatolojik inceleme sonrasi
konuldu.

Saptanan kitlelerin T2A gérintilerde sayi, boyut,
kenar ve sinyal 6zellikleri degerlendirilip buna goére gruplar
olusturuldu. Dinamik kontrasth gortntilerde ise saptanan
lezyon sayisi kaydedilip, kontrastlanma paterni degerlendi-
rildi. T1A sekanslar kontrastsiz, arteriyel, portal ve venoz
fazlara gore gruplara ayrilip, her birinde saptanan lezyon
sayis| kaydedildi.

T2A sekanslar, SENSE, SPIR SENSE ve TSE ola-
rak gruplandirildi. Bu sekanslarda elde edilen lezyon sayila-
rt T1A sekanslarda farkli fazlarda elde edilen lezyon sayilari
ile karsilastinildi. Ayrica T2A sekanslarda lezyon boyutlari
arasinda karsilastirma yapildi. T2A sekanslarda lezyonlar
kenar ozelliklerine gore silik ve keskin konturlu olarak, sin-
yal 6zelliklerine gore ise hafif, orta ve belirgin hiperintens
olarak gruplara ayrildi. Her bir T2A sekanstaki benzer grup,
diger T2A sekanstaki benzer grup ile karsilastirild.

Istatistiksel analiz olarak Kruskal-Wallis ve Mann
Whitney U testi uygulandi. Calismamizda istatistiksel ola-
rak P < 0.05 degerler anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 14 tanesinde
hemanjiom (%46), 4 tanesinde kist hidatik (%13), 1 ta-
nesinde basit kist (%3), 1 tanesinde hemanjiom ve kist
(%3), 1 tanesinde yaglanmadan korunmus alan (%3), 1 ta-
nesinde hepatoselller karsinom (HSK) (%3), 8 tanesinde
metastaz (%26) mevcuttu. Metastazlarin da 2 tanesi kolon
kanseri, 1 tanesi renal hiicreli karsinom, 1 tanesi pankreas
kanseri, 1 tanesi safra kesesi kanseri, 1 tanesi kolanjiokar-
sinom, 2 tanesi etyolojisi bilinmeyen kanser metastazin-
dan olusmaktaydi.

Calismamizda SPIR SENSE T2A sekansta, SEN-
SE T2A ve TSE sekansina kiyasla daha fazla lezyon sap-
tanmistir. TSE sekanslarda yogun pulsasyon ve solunum
artefaktlari nedeni ile bircok lezyonun izlenmedigi gortl-

di. SENSE T2A gorlntllerde izlenmeyen bazi lezyonlarin
SPIR SENSE T2A sekansta izlendigi tespit edildi (Resim 1).

Resim 1: 45 yasindaki kadin hastada, SENSE T2A (A) sekans,
TSE T2A (C), prekontrast (D) ve postkontrast (E ve F) TTA
gorlntilerde lezyon izlenmezken, SPIR SENSE T2A sekansta

(B, ok) hafif hiperintens lezyon izlenmekte.

Dinamik TTA goérintulerde ise ozellikle 5Bmm’nin altindaki
bircok lezyonun izlenmedigi saptandi (Resim 2).

Resim 2: Karacigerinde kistler olan, 37 yasinda kadin hastada,
SENSE T2A (A) ve SPIR SENSE T2A (B) sekansta karaciger
segment 6 da izlenen kist(ok), diger sekanslarda izlenmiyor.

Ancak calismamizda SPIR SENSE T2A, SENSE T2A se-
kanslari, TSE ve dinamik kontrastl T1A sekanslar arasinda
lezyon sayisl yoninden istatistiksel olarak aralarinda an-
lamli bir fark bulunmadi (Grafik 1).

Calismamizda SPIR SENSE T2A sekansta, TSE ve
SENSE T2A sekansa gore hafif hiperintens lezyon sayisi
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Grafik 1.Sekanslara Goére Lezyon Sayisi
(Kruskal Wallis testi p= 0,739)
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daha az goralmuUstdr. Buna karsin SPIR FB SENSE ve TSE
T2A sekansta belirgin hiperintens lezyon sayisinda istatik-
sel olarak anlamli olmasa da SENSE T2A sekansa gore ar-
tis dikkati cekmektedir (Grafik 2).

Grafik 2.Sinyal intensitelerinin sekanslara gore dagilimi.
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SENSE T2A ve TSE T2A sekanslarda, saptanan
silik konturlu lezyon sayilan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,04). Yine SENSE T2A ve
SPIR SENSE T2A sekanslarinda silik konturlu lezyon sayi-
lari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p= 0,03). Calismamizda, diger gruplar arasinda, silik kon-
turlu lezyon saptanmasi ve keskin kenarli lezyon saptan-
masl agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (Grafik 3).

Calismamizda bir olguda SENSE T2A ve TSE T2A
sekansta lezyon izlenmezken, SPIR SENSE T2A sekansta
hafif hiperintens olarak izlendi (Resim 3). Kontrastsiz T1A
FFE sekansta ise ayni lezyon silik sinirli hipointens olarak
izlendi. Dinamik kontrastli TTA gorUnttlerde ise lezyon

Grafik 3.Kontur 6zelligine gore sekanslar arasi dagihm

140

120

100
80
60
40—
20 i
T T T T n T

0
TEBO TEBO SPIR SPIR TSE TSE
sitik KESKIN sitik KESKIN siLik KESKIN

Lezyon Sayisi

Kontur Ozelligi

Resim 3: 53 yasindaki kadin hastada, SPIR SENSE T2A (B)
hiperintens ve prekontrast T1A (D) sekansta hipointens olarak

izlenen milimetrik lezyon (oklar) diger sekanslarda izlenmiyor.

hicbir fazda izlenmedi. Lezyon US ile degerlendirildiginde
yaglanmadan korunmus parankim ile uyumlu olabilecegi
distnuldi. Dogrulamak icin ayni faz-karsit faz T1A GRE
MRG uygulandi. Yaglanmadan korunmus alan ile uyumlu
olarak degerlendirilen lezyonun karsit faz sekansta ylksek
sinyal intensitesinde izlendigi, karaciger parankim sinyali-
nin ise baskilandigr goraldu.

SENSE T2A ve SPIR SENSE T2A sekansta 5
mm’nin altinda lezyon saptanan bircok olguda dinamik
kontrastl T1A gortntllerde bu lezyonlarin gogunun izlen-
medigini goraldd. TSE T2A gdrlntllerde ise solunum ve
pulsasyon artefaktlari nedeni ile bircok lezyonun izlenme-
digini saptandi.
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Son yirmi yilda fokal karaciger lezyonlarinin sap-
tanmasinda optimal gordntlileme ydntemleri sorgu-
lanmaya baslanmistir. Transabdominal ve intraoperatif
ultrasonografi, trifazik bilgisayarli tomografi, bilgisayarli
tomografik arteriyel portografi (BTAP) ve kontrasth MR
inceleme glnimuzde sik kullanilan gorintileme yontem-
leridir. Bu yontemler, kliniklerde siklikla tamamlayici ve
cesitli kombinasyonlar halinde kullaniimaktadir. Bunlar ice-
risinde intraoperatif ultrasonografi, kontrastl BT ve BTAP
fokal karaciger lezyonlarinin saptanmasinda kullanilan en
iyi ydontemlerdir.®

Bununla birlikte MRG, ylksek yumusak doku kont-
rasti, gelismis biyokimyasal ve anatomik bilgi, perflizyon
farkliiklarina duyarlilik, multiplanar gortnttleme ve iyoni-
zan radyasyon kullanilmamasi gibi avantajlari nedeniyle ka-
raciger lezyonlarini saptama ve karakterizasyonunda 6ne
ctkmistir.6,1 Karacigere spesifik MR kontrast maddelerin
kullanima girmesi ile hepatosit iceren ve hepatosit icerme-
yen lezyonlarin ayirimi kolaylikla yapilabilmektedir.”

KSE sekanslarda solunum artefaktlarini énlemek
amaciyla respirasyon kompansasyon ve saturasyon puls-
lari inceleme alani Ustlne ve altina yerlestirilir. Stre ola-
rak KSE sekanslar yaklasik 10-11 dakika sirmektedir. T2A
TSE ve “single shot” sekanslarinin gelistiriimesi ile birlikte
nefes tutmall karaciger incelemesi mimkin hale gelmis
olup, KSE sekanslara tstln hale gelmistir. TSE sekanslar
yaklasik 4-5 dakika strmektedir. Genellikle maksimum ne-
fes tutma suresi 20 s olup, 4-5 dakika siren TSE sekansta
yaklasik 13 kez nefes tutmayi gerektirmektedir.>®¢ Bu du-
rum karaciger incelemesinde kullanilan tim sekanslar icin
sinirlayici bir parametredir. TSE da KSE'ya goére inceleme
slresi 2-16 kat azalmistir. GUnldmUzde paralel gorintlle-
me yontemlerinin kullaniimasi ile 10 s gibi kisa bir stirede
T2A goéruntuler olusturulabilmekte ve solunuma bagli arte-
faktlar minimum dereceye indirilebilmektedir.”

Paralel inceleme teknigi, hizli gorintilemeyi sag-
layan en yeni tekniktir. Paralel inceleme teknigi, hareket
artefaktlarini azaltmasi, uzaysal rezollsyonu arttirmasi,
lezyon gorUlebilirligini arttirmasi ve inceleme zamanini ki-
saltmasi nedeni ile yiksek kaliteli karaciger incelemesi ya-
piimasini saglamaktadir.® MR gérinttlemede gorintl olu-
sumu K alaninin iki ya da Uc boyutlu olarak doldurulmasi ile

olusur. Ancak frekans kodlama yénundeki tarama oldukca
hizli ve birka¢c milisaniyede gerceklesirken, faz kodlama
yonundeki tarama oldukca uzun zaman alir. Paralel ince-
leme yontemi ile K alanindaki faz kodlama basamak sayisi
azaltilarak inceleme zamaninda belirgin derecede azalma
saglanir.®° Faz kodlama basamak sayisinin azalmasi SEN-
SE rediiksiyon faktorii (R) tarafindan saglanir. Ornegin R=2
secildiginde K araliginda mevcut olan faz kodlama basa-
maklarinin yarisi kodlanir. Faz kodlama basamaklarinin
azalmasi aliasing artefaktinin azalmasina neden olur. Ayni
zamanda faz kodlama basamaklarinin azalmasi echo train
length (ETL)'de kisalmaya, gorintl bulanikliginda azalma-
ya yol acar.”” TR'nin minimum olmasi ise her TR'de alinan
kesit sayisinin artmasina, uzaysal rezollsyonun iyilesmesi-
ne, tek nefes tutma ile cok sayida sinyal olusturulmasina
neden olur. Dezavantajlari ise rekonstriksiyon artefaktlari
ve sinyal-glriltd oraninda dismedir.™

SENSE tekniginin esas fonksiyonu hizli gortntile-
medir. Redlksiyon zamaninin azalmasi gorintt kalitesini
kotllestiren solunum hareketinden ve barsak peristaltiz-
minden kaynaklanan artefaktlari azaltip, gortntl kalitesini
arttinir. SENSE teknigi her tip puls sekansi ile birlikte kulla-
nilan oldukca esnek bir yontemdir."12

Hizli T2A sekanslar, fokal karaciger lezyonlarinin
saptanmasi ve karakterizasyonunda 6nemli bir role sa-
hiptir. Bu calismada SENSE teknigi kullanilarak inceleme
suresi onemli Olctde kisaltilmis (10s), SPIR SENSE T2A,
SENSE T2A, TSE T2A sekans ve dinamik kontrastli TTA
gorintller arasindaki lezyon saptama duyarhhigi karsilastiril-
mistir. Ancak SENSE T2A teknigi ile yapilan karsilastiriimal
calismalarin ¢cok az olmasi nedeni ile tartisma, kendi calis-
mamiza dayall olarak yapiimistir. Paralel inceleme teknigi-
nin kullanilmasina iliskin yapilan karsilastirmali calismalarin
henlz yeni oldugu, yaygin ve yeterli bir bilimsel literattrin
olusmadigr bicimindeki yaklasimlar Kim ve arkadaslarinin
2005 yilinda yaptigl calismada da dile getiriimistir.’™® Bu da
bu calismamizin gincelligi konusunda fikir vermektedir.

Kim ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptigi calis-
mada, T2A TSE ile paralel inceleme tekniginin (SENSE)
kullanimi ile T2A goéruntilerin kalitesinde ve lezyonlarin
saptanabilirliginde artma saptanmistir. SENSE teknigi kul-
lanilan nefes tutmali TSE'de inceleme zamaninin kisaldi-
g1 ve hareket artefaktlarinin azaldigi gdsterilmistir. Ayrica
uzaysal rezollisyonun arttigini ve lezyon carpiciliginda artis
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oldugunu gostermislerdir. Gd'lu dinamik incelemeyi tolere
edemeyen hastalarda fokal karaciger lezyonlarinin dogru
olarak degerlendiriimesinde yardimci oldugunu gostermis-
lerdir. Ayni calismada nefes tutmali T2A TSE sekanslarinin
genel olarak doku kontrastinda ve lezyon saptama oranin-
da nefes tutmasiz tekniklere goére disme sagladigi ortaya
konulmustur.™

Bizim calismamizda nefes tutmali T2A TSE se-
kansta ise SENSE teknigi kullanilmamis olup solunum
hareket artefaktlarinin belirgin sekilde izlendigi dikkati
cekmistir. Olgularimizda nefes tutmali TSE gorintllerde
solunum artefaktlar nedeni ile cok sayida lezyonun izlene-
medigini ve izlenen lezyonlarin ise cogunun SENSE T2A
gorintllerdeki kesitlerle cakismadigini gordik. Solunum
tetiklemeli SENSE T2A sekanslarda solunum artefaktla-
rinin izlenmedigini ve gorintl kalitesinin TSE sekanslara
kiyasla daha iyi oldugunu saptadik.

Yag baskili T2A gorUntiler daha iyi organ netligi
saglayip, yag baskili olmayan gorintilere gore karaciger
lezyonlarinin carpiciiginda iyilesme saglamakta, lezyon ka-
raciger kontrastini arttirmaktadir. T1A gérintllemede de
yag baskilama hepatik lezyon saptanmasini kolaylastirmak-
tadir. Ancak T2A yag baskili gorinttler lezyon saptamada
daha duyarldir. Ayrica benign ve malign lezyonlarin ayiri-
mini da gozlemcinin yeteneginden bagimsiz olarak arttir-
maktadir.™ Benign lezyonlar, tipik olarak keskin sinirli ve
belirgin hiperintens gorultrken, malign lezyonlar dizensiz
kenarli, silik sinirli ve daha az hiperintens izlenmektedir.”
Calismamizda kist ve hemangiomlarin malign lezyonlara ki-
yasla daha hiperintens oldugu ve cogunlukla keskin sinirli
oldugu saptanmistir. Yag baskili sekans olan SPIR SENSE
T2A’da, SENSE T2A sekansa gore daha fazla lezyon sap-
tandi. Ozellikle subkapstler lezyonlar, falsiform ligament
ve porta hepatis komsulugunda izlenen lezyonlar yag bas-
kilama ile ortaya cikariimistir. Bu durum SPIR SENSE T2A
ve TSE T2A sekanslarda lezyon-karaciger kontrastinin art-
mas! seklinde yorumlanabilir Ayrica lezyonlarin kenar kes-
kinliginde diger sekanslara gore artis izlenmistir.

Lu ve arkadaslarinin 1994 yilinda yaptigi calismada
yag baskilil T2A SE sekansta, yag baskisiz T2A SE sekansa
gbre daha fazla lezyon tespiti yapilmistir. Bu calismada her
iki gozlemcide yag baskilida daha fazla lezyon izlemesine
ragmen yag baskili ve yag baskisiz T2A sekanslar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamamistir.’ Benzer bulgular

Akin ve ark. 2006'da yaptigi calismada da izlenmistir.

Bizim calismamizda da hem Lu ve ark., hem de
Akin ve ark. calismasina benzer olarak yag baskili sekansi-
miz olan SPIR SENSE T2A'da 166 lezyon, yag baskisiz se-
kanslar olan SENSE T2A'da 154 ve TSE T2A'da 124 lezyon
saptanmistir. Ancak SENSE T2A, SPIR SENSE T2A ve TSE
T2A sekanslari arasinda lezyon saptama agisindan istatis-
tiksel anlaml fark bulunmamistir.

Low ve arkadaslarinin 1993 vyilinda yaptigi calis-
mada primer veya sekonder karaciger malignitesine sahip
18 hasta calismaya alinmistir. Bu ¢alismada hastalara KSE
T2A, TSE T2A ve dinamik Gd'lu kontrastli MR gorintileme
uygulanmis, lezyon saptamada ve carpiciligini ortaya cikar-
mada TSE T2A gorUntiler hepsinden Gstln bulunmustur.
Ayrica TSE gorintilerde daha az artefakt izlendigini gos-
termislerdir.8 Goruldigl gibi bu calismalarda KSE T2A
sekanslara gore TSE T2A sekanslarda gorintl sUresinin
belirgin derecede kisalmasi gorinti kalitesinde ve lezyon
saptamada UstUnlUk saglamaktadir. Bizim c¢alismamizda
da SENSE T2A sekanslarda gorinti stresinde TSE sekan-
sa gore belirgin bir kisalma olmasinin, SENSE sekanslarda
goruntl kalitesinin ve lezyon saptama oraninin daha iyi ola-
cagl umudunu vermektedir. Bizim calismamizda T2A SEN-
SE (yag baskili ve yag baskisiz) sekanslarda lezyon sayisi,
TSE ve dinamik kontrasth T1A gorintilere gore daha fazla
bulunmustur.

Calismamizda keskin konturlu lezyon sayisi en faz-
la SPIR SENSE T2A sekansta daha sonra da TSE T2A go-
rintllerde saptanmistir. SPIR SENSE T2A sekansta, TSE
ve SENSE T2A sekansa gore hafif hiperintens lezyon sayi-
si daha az gortlmektedir. Buna karsin SPIR SENSE T2A ve
TSE sekansta belirgin hiperintens lezyon sayisinda SEN-
SE T2A sekansa gore artis dikkati cekmektedir. Bu durum
SPIR SENSE T2A ve TSE sekanslarda lezyon carpiciliginda
artis olmasi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda SENSE T2A, SPIR FB SENSE T2A,
TSE T2A ve 3B dinamik kontrasth T1A gortnttlerde lez-
yon sayisl, boyut ve sinyal 6zellikleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Daha uzun stren
TSE T2A (4-5 dakika) sekansi yerine SENSE T2A sekansi-
nin (10 s) kullanimi ile gorintu kalitesinde daha fazla artis
saglanmis ayni zamanda gorintileme suresinde yaklasik
30 kat azalma saglanmistir. TSE sekanslar, glnimuzde
KSE gértntilemenin yerini almistir. Cok hizli gorintileme
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yontemlerinin de TSE gorintilemenin yerini alacagi disU-
ntlmektedir. 814

Sonugc olarak calismamizda, ¢ok hizli T2A sekans-
larin ( SENSE T2A, SPIR SENSE T2A) lezyon saptama du-
yarliligi TSE sekanslar kadar etkili bulunmustur. TSE 4-5
dakika surerken, ¢ok hizli sekanslar 10-20 s sirmekte ve
lezyon saptamada SENSE T2A sekansi, TSE T2A ile ayni
duyarlihgr goéstermektedir.

SENSE T2A sekanslar 6zellikle 5 mm’'nin altindaki
lezyonlarin saptanabilirliginde artis saglanmistir. TSE T2A
sekanslarda solunum ve pulsasyon artefaktlari nedeni ile
bircok lezyon gdzden kaciriimaktadir. SENSE sekanslarda
bu artefaktlarin olmamasi ve uzaysal rezolUsyonun artisi
lezyon saptanabilirligini arttirmaktadir.

Cok hizli sekanslar TSE sekanslarin yerine kullani-
labilecek oldukca guvenilir sekanslar olup, yag baskilama
teknigi glvenilirligini arttirmaktadir.
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Mastoid Pnomatizasyonda Genetik Gec¢isin Rolu

The Role of Genetic inheritance in Mastoid Pneumatization

Mustafa Kaymakgi
Balikesir Devlet Hastanesi, KBB Klinigi, Balikesir, TURKIYE

Ozet

Mastoid pnématizasyon ile orta kulak hastaliklari arasindaki iliski bilinme-
sine ragmen hangisinin neden hangisinin sonug oldugu kesinlik kazanma-
mistir. Bu calismada serdz otitis media tanisi ile takip edilen gocuklar ve
bunlarin anne ve babalari Diamant planimetrik dlcim teknigi kullanilarak
incelenmis ve genetik gecisin etkinligi arastinimistir. Sonus olarak; mas-
toid pndmatizasyonu azalmis annelerin ¢ocuklarinda seroz otitis media
gelisme ihtimalinin ylksek oldugu sonucuna ulasiimistir.

Anahtar Kelimeler: Mastoid pndmatizasyon, genetik aktarim

Basvuru Tarihi: 24.02.2011 Kabul Tarihi: 06.03.2011

Abstract

Although the relation between mastoid pnématization and the disease
of middle ear is known, there is no consensus on which is the cause
and result. In this study, the children diagnosed as ser6z otitis media and
their parents are studied and the role of genetic inheritance in mastoid
pnOématization is investigated via planimetric tenique of Diamant. In re-
sult; increased probability of seroz otitis media development in children
of mothers mastoid pnématization was found to be decreased.
Keywords: Mastoid pneumatization, genetic inheritance
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Giris

Mastoid pnomatizasyonun gelisimi ve orta kulak
hastaliklari arasindaki iliski bilinmektedir.'?® Pnématizas-
yonun gelisiminde etkili olan faktorler ile ilgili tartismalar
genetik ve cevresel teori olmak Uzere iki ana goruste top-
lanmaktadir. Genetik teoriye gdre; mastoid hicre sistemi-
nin gelismesi genetik kontrol altindadir ve mastoid pnéma-
tizasyonu yeterli olmayan olgularda orta kulak enfeksiyon
riski artmaktadir.* Cevresel teoride ise normal mastoid
hicre sisteminin ancak saglikli mukozanin varliginda s6z
konusu olabilecegi ileri strtlmuUstir.587 Mastoid pndémati-
zasyonun gelismemesi orta kulak mukozasinin inflamasyo-
nuna veya Ostaki tipdnin ventilasyon fonksiyonunu yete-
rince yapamamasina baglanmaktadir.

Bu calismada; birbirine karsit iki gérts olan gene-
tik ve cevresel teorinin mastoid hlicre pdmatizasyonunun
gelisimi Uzerindeki etkinligi arastirldi. Bu amacla, serdz
otitis media(SOM) tanisi ile kulak burun bogaz (KBB) po-
liklinigine muracat eden 71 cocuk hasta ve bunlarin ebe-

veynlerinden olusan galisma grubu ile saglikli bireylerden
olusan kontrol grubunun mastoid alanlari Schuller grafileri
cekilerek ve Diamant tarafindan tarif edilen millimetrik alan
Olcim teknigi kullanilarak degerlendirildi.

Gerec ve Yontemler

Bu calisma, KBB poliklinigine muracat eden ve
serdz otitis media tanisi almis 71 cocuk hasta ile bunla-
rin anne ve babalarl Uzerinde yapiimistir. TUm hastalarin
ayrintill KBB muayenesi yapilarak kulak zarinin rengi, vas-
kUlarizasyonu, valsalva ile hareketli olup olmadigi, nasal
mukozanin durumu, oral kavite muayenesi ve adenoid
dokusunun olup olmadigi degerlendirildi. Hastalarin Inte-
racustik impedance Audiometer model AZ cihazi ile timpa-
nometrik dlctmleri yapildi ve orta kulak basinclar ile sta-
pes refleksleri olculda.

Degisik yas gruplarina gore ortalama mastoid pné-
matizasyon alaninin hesaplanmasi icin olusturulan kontrol
grubu ise; herhangi bir kulak hastaligi 6ykist bulunmayan
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ve farkli sikayetler ile poklinige mlracaat eden yaslari 4-14
arasinda degisen 80 cocuk ile bunlarin anne ve/veya baba-
larindan olusmaktadir.

Ser®z otitis mediali gocuklar ve bunlarin saglikli
ebeveynlerinin olusturdugu calisma grubu ile kontrol gru-
bunu olusturan cocuklar ve bunlarin ebeveynlerinin mas-
toid pndmatizasyonlarinin Diamant tarafindan tariflenen
milimetrik alan olgimleri yapildi.(*) Bu yéntemde olgularin
Schiiller grafileri Siemens Holihopos 4S rontgen cihazi ile
160 mA kademesinde 70-72 kv, 80-100 mAs ile 10 cm.
mesafeden 18 x24 cm. ebadindaki kranial grafileri, basa
18-20 derece aci verilerek cekildi. Grafideki mastoid hlc-
re sisteminin sinirlari gizildi. Bu cizilen sinirlarin milimetrik
kagit yardimiyla cm2 cinsinden planimetrik alan élcimle-
ri yapildi. Objektif bir karsilastirma imkani saglayabilmek
icin dlgiimlere timpanik kavite ve antrum dahil edilmemis-
tir.881° Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
olup olmadigi Student’s -T testi ile incelenmistir.

Sonuglar

Calisma grubunda 71 ¢cocugun 48 i erkek 23 U kiz
cocuk idi. Erkek cocuklarin yaslari 4-12 arasinda degismek-
te olup ortalama yas 7.1 olarak bulundu. Kiz cocuklarinin
ise yaslari 4-14 arasinda degismekte olup ortalama yas 6.9
olarak bulundu.

Gruplar arasi mastoid alan degerleri karsilasirildi-
ginda; SOM'lu 71 cocugun olusturdugu calisma grubun-
daki tim yas gruplarinda mastoid alan degerlerinin kont-
rol grubundaki cocuklarin mastoid alan degerlerine goére
azalmis oldugu goruldu (Tablo-l). Aradaki fark Student’s-T
testi uygulandiginda p=0.57 bulunmustur. Bu sonuca gore
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
mevcuttur.

Saglkli  ebeveynlerin  mastoid pndmatizasyon
alanlar élcudldtglnde ise 71 babadan 15 (%21) tanesinde
mastoid alan ortalama pnématizasyon degeri 10.1 cm2'nin
altinda bulundu. Kalan 56 vakanin pnomatizasyon degerleri
ise 10.2 cm2 den buyUk olarak bulundu. Yetmis bir baba-
nin bir bltln olarak mastoid alanlari degerlendirildiginde &l-
clm degerleri 7-14 cm?2 arasinda degismekte olup ortala-
ma alan 9.8+- 1.1 cm2 olarak bulundu. Kontrol grubundaki
babalarin mastoid pndmatizasyon alan degerleri ortalamasi
ise 10.1+-1cm2 olarak bulundu. Bu sonuglar dikkate alin

Tablo 1.Cocuklarin yas gruplarina gére mastoid hiicre pnomotizasyonu
(CM2)

CMm2

] Calisma Grubu 1 17119 |26 |32 |46 |44 | 47 | 41| 51 | 64
[ | Kontrol Grubu 5,6 7 73 |76 | 91| 95|93 | 97 | 101 | 112|141

diginda bilateral SOM’" lu ¢ocuklarin mastoid alanlarindaki
kaybin babalardaki pndmatizasyon dlcimleri ile korelasyon
gostermedigi sonucuna variimistir.

Mastoid pndmatizasyon alanlarn élcilen 71 anne-
den 52 (%73) tanesinde mastoid alan ortalama pndmati-
zasyon degeri kontrol grubu ortalamasinin altinda bulundu.
Yetmisbir annenin bir bitldn olarak mastoid alanlar deger-
lendirildiginde dlcim degerleri 1.7 cm2 ile 13.7 cm2 ara-
sinda degismekte olup ortalama alan 6.7 +- 0.8 cm2 olarak
bulundu. Kontrol grubunda ise bu deger 9.9+-1.1 idi. Bu
sonuglarla annelerin pnédmatizasyon degerlerindeki azalma
anlamli bulunmustur (Tablo-Il).

Tablo 2.Anne ve Babaya gore mastoid hlicre pnomotizasyonu (CM2)

12

10

8

CM2
4
2
0
Anne Baba
] Calisma Grubu 6,7 98
[ | Kontrol Grubu 99 10,1
Tartisma

Mastoid pnomatizasyon ile kronik otit ve sekretuar
otit gibi bazi kulak hastaliklari arasinda korelasyon oldugu
tim vyazarlar tarafindan kabul edilmektedir."2 Ancak bu-
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nun cevresel etkilerin bir sonucu mu, yoksa zaten yetersiz
olan pndématizasyonun hastaliga zemin mi hazirladigi ke-
sinlik kazanmamistir. Cheatle'dan beri bazi arastirmacilar
mastoid hlcre sistemi gelismemis cocuklarda kronik orta
kulak hastaliklarinin daha sik olustugunu distinmektedir.’®
Bu teoriyi destekleyen en 6nemli galisma Diamant tarafin-
dan 356 kulaklik bir seri Gzerinde yapilmistir.#® Bizim calis-
mamizda da bilateral SOM tanisi ile takip edilen 71 gocuk
hastanin mastoid havalanmasi azalmistir. Yetmis bir cocu-
gun saglikli ebeveynlerinin ortalama pnomatizasyon alani;
anneler icin 6.7 cm2, babalar icin 9.8 cm2 olarak bulun-
mustur. Mastoid pnématizasyondaki bu azalmanin anneler
ile parelellik gdsterdigi babalardaki pndmatizasyonun nor-
mal populasyonla uyumlu oldugu gértlmustdr. Diamant;
ayrica 10-15 yas arasl cocuklarda, kizlarin erkeklere goére
daha blyUk mastoid hlcre pndmatizasyonuna sahip oldu-
gunu bulmus ve bununla da hicresel sistemin hormonal
etki altinda blyUme gdsterdigi sonucuna vararak herediter
teoriyi destekledigini iddia etmistir.*

Ueda ve Eguchi 1962'de kronik otitte antibiyotik
tedavisi dncesi ve sonrasl pndmatizasyonun esit derecede
azaldigini gostererek bunlarin herediter teoriyi destekledi-
gini ileri stirmuslerdir.™

Shawartz; tek yumurta ikizlerinin ve aile grupla-
rinin mastoid grafilerini alarak yaptigr calismada ikizlerde
ve aile gruplarinin bireylerinde benzer mastoid tipleri oldu-
gunu gostermis ve bunun genetik orjinli oldugu sonucuna
varmistir.®

Cevresel teori ise; ilk olarak Wittmack'in 1918'de
kompakt bir mastoidin daima patolojik oldugunu ve bunun
attik retraksiyonu ile iliskisinin varligini belirtmesi ile bas-
lamistir.”s 1959 yilinda Tumarkin Ingiltere’ de sosyoeko-
nomik dizeyi dustk ve ylksek olan insanlardan olusan iki
grubun mastoid pndmatizasyonlarini karsilastirmis; sosyo-
ekonomik duzeyi disUk olan grupta 9.7 cm2, ylksek olan
grupta 13.54 cm2 bulmustur. Boylece sosyoekonomik
dlzey ile mastoid pndmatizasyon arasinda dogrusal bir
iliski oldugunu gostererek cevresel teorinin savunmasinda
standardi ylkseltmistir.'®

Tos 1984 yilinda dogumdan 6 yasina kadar timpa-
nometri ve otoskopik muayene ile takip ettigi cocuklarda
normal veya hafif anormal timpanometriye sahip az etki-
lenmis kulaklarda, sekretuar otitli veya tubal disfonksiyonu
daha fazla etkilenmis kulaklara oranla daha buytk mastoid

hicre sistemi oldugunu ve bu bulgularin cevresel teoriyi
destekledigini ileri stirmustir.””'® Hug ve Pfaltz; sekretuar
otitin cerrahi tedavisinden sonra pnédmatizasyonun arttigini
saptamislardir.”

Buraya kadar siraladigimiz tim teoriler, mastoid
pndmatizasyonun gelisiminin multifaktoriyel oldugunu ve
sadece genetik veya cevresel olmak Uzere tek bir teori
Uzerine oturtulamayacagini géstermektedir. Bizim de klinik
gozlemlerimiz SOM tanisi ile takip ettigimiz olgularda ven-
tilasyon tlp tatbiki sonrasi mastoid havall hiicre sisteminin
normal gelisimini devam ettirdigi seklindedir.

Bu calisma da ise, genetik teoriye destek olacak
sekilde SOM'lu cocuklarin saglkl anne ve babalarinin
mastoid alanlari élctldiglnde, annelerde mastoid alan de-
gerlerinin normal populasyona oranla azalmis oldugu bu-
lunmustur.
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Ozet

Giris: Akut pankreatit (AP), karin agrisi, bulanti, kusma yakinmalari ile
basvuran olgularda ayirici tanida yer almasi gereken klinik bir tablodur. Bu
calismada klinigimizde akut pankreatit tanisi ile izlenen olgularin incelen-
mesi amaglandi.

Metod: 2009-2010 yillarinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢
Hastaliklar Kliniginde akut pankreatit tanisiyla takip edilen 84 olgu ca-
lisma kapsamina alindi ve geriye donik olarak analiz edildi. Olgularin
demografik 6zellikleri, hastalik siddeti, uygulanan tedavi, prognoz, has-
tanede yatis suresi kaydedildi. Daha sonra hastalik siddeti ile etyolojik
faktorler, yas, cinsiyet, yatis sliresi ve prognoz arasindaki iliski incelendi.
Bulgular: Etiyolojik olarak 55 olguda (% 66) akut biliyer pankreatit sap-
tandi. Ranson kriterlerine gére 21 olguda (% 25) siddetli pankreatit goz-
lendi. Mortalite orani % 5 (4 olgu) bulundu. Hastalik siddeti ile demografik
oOzellikler, klinik ve laboratuar bulgular ve yatis slreleri arasinda iliski sap-
tanmadi. Mortalite siddetli grupta daha yuksekti (p< 0,05).

Sonug: AP etyolojisindeki en énemli faktor safra kesesi taslari olmakla
birlikte, idiyopatik ve diger nadir nedenler goz ardi edilmemelidir Hafif ya
da siddetli akut pankreatitte baslangicta benzer klinik tablolar gérilebile-
ceginden hastalik siddetini belirlemede prognostik skorlama sistemlerin-
den yararlaniimalidir.

Anahtar Kelimeler: Akut Pankreatit, Ranson kriteri, Retrospektif analiz

Basvuru Tarihi: 22.02.2011 Kabul Tarihi: 26.03.20011

Abstract

Introduction: Acute pancreatitis (AP) is a clinical condition, which should
be included in the differential diagnosis of patients presenting with abdo-
minal pain, nausea and vomiting. In this study, we aimed to investigate
patients diagnosed as AP in our clinic.

Methods: Eighty four cases with AP in Sakarya Training and Research
Hospital Internal Medicine Clinic in 2009-2010 were included in the study
retrospectively. Demographic characteristics, disease severity, treat-
ment, prognosis, length of hospital stay of cases were recorded. Then,
associations between disease severity with etiological factors, age, sex,
length of stay and prognosis were evaluated.

Results: The etiologies of the 55 patients (66 %) had acute biliary panc-
reatitis. Severe pancreatitis was observed in 25 % of cases according to
Ranson’s criteria. The mortality rate was 5%. It was found no correlation
between severity of disease with demographic characteristics, clinical
and laboratory findings and length of stay. Mortality was higher in the
severe pancreatitis group (p<0.05).

Conclusion: Although the most important factor in etiology of AP is gall
bladder stones, idiopathic and other rare causes should not be ignored.
Because of similar clinical manifestations may occur in mild or severe AP
initially, the prognostic scoring systems should be used to determine the
severity of disease.

Keywords: Akut Pancreatitis, Ranson Criteria, Retrospective analysis

Aplication: 22.02.2011 Accepted: 26.03.20011

Giris

Akut pankreatit (AP); pankreas dokusunun degisik
derecelerde etkilendigi, geri dontsumlu, lokal doku veya
organ sistemlerinin istirak ettigi inflamatuar bir streg ola-
rak tanimlanmaktadir.™? Klinik olarak AP, tipik karin agrisi

ile birlikte serumda amilaz veya lipazin normalin 3 kati yuk-
selmesi ile tanimlanir.®4 AP'nin yillik insidansi 100.000'de
5-80 kisi arasinda degismektedir. Alkol ve safra taslari,
AP’nin iki en sik etiyolojik nedenidir. AP'nin diger neden-
leri endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, cerrahi,
ilaclar, HIV infeksiyonu, hiperlipidemi ve biliyer anomaliler-
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dir. Idiopatik AP ise nedenin ortaya konulamadigi durum-
lari tanimlar.®® Prognostik kriterlerden siklikla kullanilanlar
Ranson ve APACHE Il skorlama sistemleridir. AP'nin 6zgdl
bir tedavisi yoktur. Hastallk konservatif tedavi ile blyuk
bir oranda dizelmektedir. AP'nin tedavisi hizli sivi resu-
sitasyonunu, enteral veya parenteral beslemeyi, enfekte
nekroz eslik ettiginde ise parenteral antibiyotik kullanimini,
cerrahi debritmani, nekrozektomiyi ve pankreatik rezeksi-
yonu icerir.”® AP potansiyel olarak fatal bir hastalik olup,
mortalite % 2,1-7,8 arasinda bildirilmektedir.’ Bu calisma-
da, klinigimize akut AP tanisi ile yatirilan hastalarin etiyoloji,
tani ve tedavi ydntemleri, morbidite, mortalite ve Ranson
kriterlerinin prognoza etkisi retrospektif olarak arastirildi.

Gerec ve Yontem

2009-2010 vyillarinda Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklari Kliniginde AP tanisiyla takip edilen
84 vaka calisma kapsamina alindi ve geriye donuk olarak
analiz edildi. AP tanisi anamnez, fizik muayene bulgulari,
laboratuar ve tipik radyolojik bulgular esliginde kondu. AP
icin serum amilaz ve/veya lipaz degerinin normalin Ug¢ kati
artmis olmasi tanisal olarak kabul edildi. Olgularin demog-
rafik 6zellikleri, hastalik siddeti, uygulanan tedavi, prognoz,
hastanede yatis slresi kaydedildi. Hastalik siddeti Ranson
kriterlerine gore 3'Un alti hafif akut pankreatit, tg ve Uzeri
siddetli pankreatit olarak siniflandirildi. Daha sonra hastalik
siddeti ile etyolojik faktorler, yas, cinsiyet, yatis siresi ve
prognoz arasindaki iliski incelendi.

Istatistiksel analiz olarak; SPSS 11.0 software kul-
lanildi. Iki grup arasindaki kantitatif degiskenler aritmetik
ortalama + standart sapma, kalitatif degiskenler % olarak
ifade edildi. Iki grup arasindaki kantitatif ve kalitatif deger-
lerin karsilastinlmasinda student’s t test ve ki-kare testi
uygulandi. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

AP tanili 84 olgunun (58 kadin, 26 erkek) yas orta-
lamasi 59+16 yildi. Olgularin Ucte ikisi akut biliyer pankre-
atit idi. Ranson kriterlerine gore 21 (% 25) olguda siddet-
li pankreatit gdzlendi. Mortalite orani ise %5 (4 olgu) idi.
C-reaktif protein (CRP) diizeyi 40 olguda 06lclldU, 9 olguda

CRP duzeyi 100 IU/mL’nin Gzerinde saptandi. Olgularin
demografik, klinik ve laboratuar bulgulari Tablo 7'de 6zet-
lendi.

Tablo 1: Akut pankreatitli olgularin demografik, klinik ve
laboratuar verileri

YAS (yil) 59+-16
CINS

- Kadin 58 (%69)

- Erkek 26 (%31)
ETiYOLOJI

-Tash Kese 55 (%66)

-ldiyopatik 26 (%31)

-llag-Alkol 3 (%4)
KARIN AGRISI 84 (%100)
BULANTI-KUSMA 59 (%70)
YATIS SURESI (giin) 6+3
MEVSIM

-Kis 23 (%27,4)

-likbahar 35 (%41,7)

-Yaz 12 (%14,3)

-Sonbahar 14 (%16,7)
RANSON SKORU

<3 63 (%75)

>3 21 (%25)
OZGECMIS

Normal 28 (%33)

AP 4 (%5b)

HT-DM 37 (%44)

T.K. 15 (%18)
AMILAZ (1U/ml) 1347+976
LIPAZ (1U/ml) 918+1009
USG

-Normal 26 (%31)

-Odematdz Pankreatit 15 (%18)

-Tasl Kese 55 (%66)
BT (n: 52)

-Normal 10 (%20)

-Odematéz Pankreatit 15 (%30)

-Tasl Kese 27 (%50)
MR-MRCP (n:49)

-Normal 11 (%22)

-Odematdz Pankreatit 10 (%20)

-Tasl Kese 28 (%58)
MORTALITE 4 (%5)

A.P (Akut Pankreatit), HT (Hipertansiyon), DM (Diyabetes
Mellitus), T.K (Tash kese operasyonu olan veya anamnezi olan)

Hafif ve siddetli AP olgulari karsilastirildiginda mortalite di-
sinda klinik, laboratuar ve goruntileme bulgulari bakimin-
dan gruplar arasinda anlamli bir farkllik saptanmadi (Tablo
2). Hafif AP olgularinda mortalite gdzlenmezken siddetli
olgularda % 19 oraninda mortalite saptandi (p<0.05). Mor-
talite saptanan olgularin timunde CRP 100 IU/mL"nin Gze-
rinde idi.
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Tablo 2: Hafif ya da siddetli akut pankreatit olgularinda
demografik, klinik ve laboratuar bulgularin karsilastiriimasi

HAFIF AKUT SIDDETLI AKUT
PANKREATIT PANKREATIT p
(n=63, %75) (n=21, %25)
YAS (Y1) 55.4 68 AD
CINSIYET
Erkek (%) 18 (%29) 8 (%38) AD
Kadin (%) 45 (%71) 13 (%62)
KARIN AGRISI 63 (%100) 21 (%100) AD
BULANTI-KUSMA 43 (%68) 16 (%76) AD
ETiYOLOJI AD
Tasl kese (%) 39 (%62) 16 (%76)
idiyopatik (%) 21 (%33) 5 (%24)
llag-Alkol (%) 3 (%5) 0 (%0)
YATIS SURESI (Giin) 5.8 5.95 AD
OZGECMIS AD
Normal 22 (%35) 6 (%29)
AP 4 (%6) 0 (%0)
HT-DM 25 (%40) 12 (%57)
T.K. 12 (%19) 3(%14)
AMILAZ 1289 1413 AD
USG AD
Normal 21(%33) 5 (%24)
Odematdz Pankreatit 6(%10) 2(%10)
Tasl Kese 36(%57) 14(%66)
BT (n:52) AD
Normal 9(%23) 1(%8)
Odematéz Pankreatit 11(%28) 4 (%31)
Tasl Kese 19(%49) 8(%61)
MR-MRCP (n:49) AD
Normal 10(%25) 1(%11)
Odematoz Pankreatit 7(%18) 3(%33)
Tasl Kese 23(% %57) 5(%56)
MORTALITE (%) 0 (%0) 4(%19) p<0,05

A.P (Akut Pankreatit), HT (Hipertansiyon), DM (Diyabetes
Mellitus), T.K (Tash kese operasyonu olan veya anamnezi olan)

Tartisma

Akut pankreatitte klinik semptom ve bulgular 6zel-
likle yas ve atagin siddetine bagli olarak cesitlilik gostere-
bilir. Ani baslayan karin agrisi, bulanti, kusma, abdominal
distansiyon sik gorilen semptom ve bulgulardir.’? Bu
semptomlardan en sik gorileni epigastrik bolgede veya
sol Ust kadranda hissedilen karin agnisidir. Agri siklikla sid-
detli olmasina ragmen hastaligin siddeti ile orantili degil-
dir.’® Bizim olgularimizin tamami da siddetli karin agrisi ile
acil servise basvuran hastalardan olusmakta idi.

Etyolojide Ulkeler arasinda farkliliklar olmakla birlik-
te olgularin % 90'inda safra kesesi taslari ve alkol sorumlu
tutulmaktadir. Bati Ulkelerinde alkol AP etiyolojisinde ilk
siray! alirken, Ulkemizde biliyer nedenler ilk siradadir.’™"”

Diger nedenler arasinda abdominal travma, hipertrigliseri-
demi, pankreas veya ampulla vater timord, ilaclar, hipo-
termi, enfeksiyoz nedenler, endoskopik retrograd kolan-
jiopankreatografi ya da cerrahi islemler sayilabilmektedir.
Olgularin % 10 kadarinda da bir neden saptanamamakta-
dir.’8¢ Ulkemizde yapilan bir calismada safra kesesi taslari
(% 64,3) ve idiopatik nedenler (% 24,6) ilk iki sirada yer
almistir.?2° Calismamizda bulgular literattr ile uyumlu olup,
etyolojik nedenler arasinda en sik safra kesesi taslari (%
66) ve idiopatik (% 31) nedenler saptanmistir. Perindopril
ve parasetamole bagli olarak 2 olguda ilaca bagh AP, 1 ol-
guda alkol iliskili AP etiyolojide saptanmistir.

Akut pankreatitte klinik siddeti ve prognozu belir-
lemek icin cesitli skor sistemleri kullanilmaktadir. Bunlarin
baslicalari, Ranson kriterleri, Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation (APACHE) Il skoru, Multiple Organ
System Score (MOSS), Modified Glasgow ve BTSS skor-
laridir.’71821 By skor sistemlerinden Ranson kriterleri sik
kullanilmaktadir. Ranson kriterleri akut pankreatitin klinik
siddeti ve prognozu hakkinda givenilir bir gostergedir.’
Ranson skoru > 3 siddetli pankreatit olarak tanimlanmakta-
dir.22 Akut pankreatit % 70-80 hafif, % 20-30 siddetli olarak
gbrulmektedir.z24 Klinigimizde takip ve tedavi ettigimiz ol-
gularin 63 (% 75)'i hafif, 21 (% 25)'i siddetli akut pankreatit
idi. Hafif pankreatitli olgularla, siddetli pankreatitli olgular
arasinda basvuru sikayeti, yas, cinsiyet, etyolojik faktorler,
amilaz, yatis siresi bakimindan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Akut pankreatitte serum amilaz ve lipaz dlzey-
lerinin klinik siddet ile korelasyonunun olmadigi belirtilmis-
tir.’® Calismamizda siddetli ve hafif AP olgular arasinda
amilaz ve lipaz duzeyleri farkli degildi (p>0,05). Mortalite
oranlari ise degisik klinik serilerde hafif akut pankreatit %
2.1, siddetli akut pankreatitte ise % 7'nin Uzerinde bildiril-
mistir.25% Bizim calismamizda da mortalite anlamli olarak
siddetli olgularda yUksekti (p<0,05). Mortalite saptanan ol-
gularin timunde CRP dizeylerinin 100 [U/mL'nin Gzerinde
saptanmasi CRP'nin dikkate alinmasi gereken énemli bir
prognostik faktor oldugunu dtsindurdd.

Akut pankreatitte kan ve idrar amilazi, serum lipazi,
serum elastaz 1, serum tripsin, serum fosfolipaz A2, CRP,
interlokin 6-8 ve prokalsitonin seviyeleri artis gosterebilir.™
Ancak akut pankreatitte siklikla kullanilan tani yontemleri
serum amilaz ve lipaz tayini ile USG, BT gibi goriintileme
yontemleridir. Kan amilaz deg@erinin akut pankreatit tanisini
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koymada duyarlihgr % 67-100 ve 6zgulligu % 85-98 iken,
lipaz degerinin duyarliigi % 82-100 ve 6zgulliglt %82-
100'dUr.?

Akut pankreatit olgularinda batin USG'de ilk 48 sa-
atte interstisiyel 6dem, pankreas dokusunda diffliz genis-
leme, kanama alanlari, pankreatik nekroz, intraperitoneal
ve ekstraperitoneal sivi koleksiyonlari ve psodokist gorile-
bilir. Ayrica akut kolesistit, hepatik abse, safra kesesi tasi
ve paralitik ileus tespit edilebilir. Pankreatit lehine bulgu
saptama orani % 62 ile % 90 arasinda degismektedir.'??’
Bizim calismamizda tim olgulara USG yapilmis ve olgularin
% 69'unda pankreatit lehine bulguya rastlanirken % 31 ol-
guda ise pankreas normal olarak yorumlanmisti. Kontrastli
BT akut pankreatit tanisi ve olgularin degerlendiriimesinde
altin standarttir.”™ BT anatomik yapilari daha iyi tanimlar ve
pankreatik inflamasyon, nekroz gibi komplikasyonlari orta-
ya koyabilir. BT ayrica klinik siddet ve prognozun belirlen-
mesinde de yardimcidir.’®2'2 BT'nin akut pankreatit icin
tani degeri %75-90'dir."" Bizim calissmamizda BT, olgularin
% 81'inde tanisal bulunmustur.

Biliyer nedenli akut pankreatitte direkt bilirubin de-
gerleri ylksek ve safra yollarinda tas varsa erken déonem-
de ERCP vyapilmasi tani ve tedavide dnemlidir.82° Bizim
olgularimizda safra yollarinda tas olan alti olgu ERCP icin
yonlendirildi. Safra kesesi taslarina bagh akut pankreatit'in
akut donemi gectikten sonra taburcu edilmeden ya da
elektif sartlarda kolesistektomi tavsiye edilmektedir.®® Bu
seride 53 biliyer nedenli akut pankreatit olgumuza elektif
sartlarda kolesistektomi onerildi.

Sonug olarak; AP karin agrisi, bulanti ve kusma ile
acil servislere basvuran olgularda olimcul seyredebilen
onemli bir klinik sorun olarak karsimiza cikabilir. Boélge-
mizde de AP etyolojisindeki en dnemli faktor safra kesesi
taslari olmakla birlikte, idiyopatik ve diger nadir nedenlere
de anlamli oranlarda rastlanilmaktadir. Hafif ya da siddet-
li AP'de hastalarin benzer klinik tablolarla basvurabilecegi
unutulmamall ve hastalik siddetini belirlemede prognostik
skorlama sistemlerinden yararlaniimalidir.
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Ozet

Bu calismada Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kan Merkezi'ne
basvuran dondrlerde HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2 ve RPR seropre-
valansinin tespiti ve oranlarin yillara ve cinsiyete gére dagiliminin belir-
lenmesi amaglanmistir. Ocak’2001 ve Aralik’2010 tarihleri arasinda Kan
Merkezi'ne basvuran 37343 kan donérinlin HBsAg, anti-HCV, anti-HIV
1/2 tarama testleri mikropartikil ELISA (Vitros, Ortho-Clinical Diagnos-
tics) yontemi ile Ortho-Clinical Diagnostics (HBsAg, HCV 3.jenerasyon,
HIV 1/2) kitleri kullanilarak; RPR testleri ise RPR Latex ve Chorus Syphilis
Screen Recombinant, Italy kitleri kullanilarak arastiriimistir. Calismaya da-
hil edilen 37343 dondrin yaslar 18 ile 64 arasinda olup, 33577'u(%89.9)
erkek, 3766'i(%10.1) kadindir. Dondrlerin 517'inde (% 1,38) HBsAg,
131'inde(% 0,35) anti-HCV, 10'unda(% 0.02) anti-HIV 1/2 ve 17'sinde(%
0.04) RPR pozitif bulunmustur. Anti-HIV pozitif bulunan 10 dondr kani
goénderilen Bolge Referans Laboratuvarinda dogrulanmamistir. Bulgula-
rimiz, HBsAg seropozitiflik oraninin Turkiye geneli ile uyumlu olup, yillar
icinde azaldigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kan dondérleri, HBsAg, Anti-HIV, Anti-HCV, RPR

Basvuru Tarihi: 04.03.2011 Kabul Tarihi: 03.04.2011

Abstract

Determining HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2 and RPR seroprevalance and
distribution rates according to age and gender in blood donors admitted
to Afyon Kocatepe University Medical Faculty Blood Center was aimed
in this study. HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2 screening tests were in-
vestigated with microparticul ELISA (Vitros, Ortho-Clinical Diagnostics;
HBsAg, HCV 3.generation, HIV 1/2 kits) and RPR tests by RPR Latex and
Chorus Syphilis Screen Recombinante ltaly kits, in 37343 blood donors
admitted to Blood Center between January 2001 and December 2010.
The age range of the 37343 donors included in the study was between
18 and 64 years, 33577 (89.9%) were male, 3766 (10.1%) were female.
HBsAg was positive in 517 (1.38 %), anti-HCV in 131 (0.35%), anti-HIV
in 10 (0.02%) and RPR in 17 (0.04%) of the donors. 10 anti-HIV positive
donor blood was not confirmed in reference laboratory. Seropositivity
rate of HBsAg was compatible with that of Turkey in general and serop-
revalence of HBsAg decreased over years.

Keywords: Blood donors, HBsAg, anti-HIV, Anti-HCV, RPR
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Giris

Birden fazla kan transflizyonu alan hastalar, kan ve
kan Urdnleri ile bulasan enfeksiyonlar bakimindan buyUk
risk altinda bulunmaktadirlar. Bu grup hastalarin immun
sistemleri gesitli nedenlerden dolayi baskilanmis oldugun-
dan transflizyon sonrasi enfeksiyonlarin énemi daha da
artmaktadir.”

Transflizyon ile bulasan enfeksiy6z etkenler, kan
dolasiminda uzun sure kalabilme, tasiyici veya latent en-
feksiyon konumuna gecebilme, kulucka suirelerinin uzun-
lugu, asemptomatik hastaliga neden olma ve depolanmis

kanda uzun sure dayanikliliklarini koruyabilme gibi ortak
ozelliklere sahiptirler.’

Kan vyolu ile bulasan enfeksiyon hastaliklarinin
basinda viral hepatitler gelmektedir. Dinyada 400 milyo-
na yakin Hepatit B virus (HBV) tasiyicisinin bulundugu ve
her yil bu sayiya 50 milyon bireyin katildigi bilinmektedir.
Ulkemiz % 2-7 HBsAg taslyicilik orani ile orta endemisite
bolgesindedir.? Dinyada Anti-HCV seropozitiflik oranlari
farkli kaynaklara gore degismekle birlikte % 0.2-6 arasinda,
TUrkiye'de ise % 0.3-1.8 olarak bildiriimektedir.® Hepatit C
virusun (HCV) heniz tanimlanmadi@i yillarda posttransfliz-
yon hepatit oraninin % 10"a vardigl bilinmektedir.
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Kan transflizyonlarindan sonra gelisebilen enfeksi-
yo6z komplikasyonlari énlemek igin donérlerde HBV, HCV,
HIV1/2 ve Treponema pallidum etkenlerinin cok hassas ta-
rama testleri ile arastirilmasi gerekmektedir.*

Bu calismada Afyon Kocatepe Universitesi Uygu-
lama Arastirma Hastanesi Kan Merkezi'ne basvuran do-
norlerde HBsAg, anti-HCV, anti-HIV1/2 ve sifilis (RPR) po-
zitiflik oranlarinin yillara ve cinsiyete gore dagilimlari retros-
pektif olarak incelenmistir.

Materyal ve Metod

Ocak 2001-Aralik 2010 tarihleri arasinda Afyon Ko-
catepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kan Merkezi'ne basvu-
ran ve ‘Dondr Sorgulama Formu’ sonrasi dondr olmaya uy-
gun bulunarak kanlari alinan toplam 37343 birey dahil edil-
mistir. Donorlere ait serum érneklerinin; HBsAg, anti-HCV,
anti-HIV 1/2 tarama testleri mikropartikil ELISA(Vitros,
Ortho-Clinical Diagnostics) yontemi ile Ortho-Clinical Diag-
nostics (HBsAg, HCV 3.jenerasyon, HIV 1/2) kitleri kullani-
larak arastiriimistir. Pozitif reaksiyon veren drnekler, ayni
kit ile ikinci kez galisiimis, ardindan Anti-HIV pozitifligi sap-
tanan kan dondrlerine ait serum ornekleri Western Blot
dogrulama testi icin Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
Baskanlgi'na gonderilmistir. Sifilis tarama testleri ise RPR
Latex ve Chorus Syphilis Screen Recombinant, Italy kitleri
kullanilarak arastiriimistir. HBsAg, anti-HCV, anti-HIV1/2 ve
RPR pozitiflik oranlar, bunlarin yillara ve cinsiyete gore da-
gilimi retrospektif olarak incelenmis, istatistiksel degerlen-
dirmeler icin SPSS 17.0 programi ile Student t ve X2 testi
yapilmis, p degeri < 0.05 olan sonuglar anlamli kabul edil-
mistir.

Bulgular

Kan veren toplam 37343 donorin yaslari 18 ile 64
arasinda olup, 33577'u(% 89.9) erkek, 3766's1 (% 10.1) ka-
dindir. Donérlerin 517'sinde (% 1,38) HBsAg, 131'inde(%
0,35) anti-HCV, 10’'unda (% 0.02) anti-HIV ve 17'sinde (%
0.04) RPR pozitif bulunmustur. Anti-HIV pozitif bulunan 10
donor kani gonderilen bolge referans laboratuarinda konfir-
me edilmemistir.

Donorlerin yillara gbére dagilimi incelendiginde,
HBsAg pozitifliginde 2004-2006 vyillarinda bir artis saptan-
mis, daha sonraki yillar icinde azalma gortlmastdr (Tablo

1). HBsAg oranlarinin; 2002 yilinda % 0.46 iken 2006 yI-
linda % 3.08 olarak belirlenmesi istatistiksel olarak anlamli
bulunmus(p < 0.05), 2010 yilinda ise HBsAg'nin % 0.97
oranina geriledigi gézlenmistir. Diger markirlari pozitif bu-
lunan dondr sayisinda yillar arasinda istatistiksel olarak an-
lamh fark saptanmamistir. HBsAg, anti-HCV, anti-HIV ve
RPR sonuglarinin cinsiyete gore dagihmi ise Tablo 2'de
belirtilmistir.

Tartisma

Dinya Saglik Orguti’ne (DSO) gére giivenli kan;
“verildigi kiside herhangi bir tehlike ya da hastalik olustur-
mayan, enfeksiyon etkenlerini veya zararli yabanci madde-
leri icermeyen kan" olarak tanimlanmaktadir.* GUnimizde
glvenli kan transflizyonu, tUm kan merkezlerinin éncelikli
hedefidir. Bugin, hekimlerin transflizyon olacak hastalar,
transflizyonun riskleri hakkinda bilgilendirilmeleri zorunlu
hale getirilmistir. Tarama testleri ve alinan diger 6nlem-
ler sayesinde, gunimizde kan bagislari gegmise oranla
daha guvenilir sekilde yapilmaktadir. Ancak kanin non-
enfeksiydz 6zellikte olmasi kabul edilse bile, enfeksiyoz et-
kenlerin bulas oranini sifirlamak mimkin goértilmemekte,
bulasma riski az da olsa devam etmektedir. Bunun nedeni
olarak pencere donemi kan bagislar, varyant virusler, ati-
pik serokonversiyon ve laboratuar yanlisliklari gosteriimek-
tedir.®

Donor kanlarinda arastiriimasi zorunlu olan HBV
dlnyada en sik gortlen enfeksiyon etkenlerinden biridir.
HBV baslica parenteral olmak Uzere, cinsel temasla, peri-
natal ve horizontal yolla bulasabilen bir patojendir.®

Ulkemizde kan donérlerinde yapilan cesitli calis-
malarda HBsAg pozitifliginin bolgelere ve yillara gore farkli-
lik gosterdigi gortlmekte ve bu oran % 0.52 ile % 2.92 ara-
sinda bildirilmektedir (Tablo 3). Ornegin, Van ilinde Arabaci
ve ark.'larinin yaptiklari bir calismada HBsAg yaklasik %
2.92, Kahramanmaras'ta GUl ve ark.'larinin yaptiklari bir ¢a-
lismada dondrlerde HBsAg %1.26 ve Kader ve ark.’larinin
Kastamonu'da vyaptiklari bir calismada HBsAg % 0.52
oraninda pozitif bulunmustur.7-9 Turk Kizilay't verilerine
gore Turkiye genelinde dondrlerde HBsAg pozitifligi 2004
yilinda ortalama % 2.12 tespit edilmis iken, 2009 yilinda
bu oran % 1.21'e gerilemistir.”® Benzer sekilde calisma-
mizda da HBsAg pozitiflik oranlarinda 6zellikle son vyillar-
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Tablo 1: Dondrlerde Pozitif Saptanan HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV ve RPR Sonuglarinin Yillara Gére Dagilimi

) HBsAg pozitif | Anti-HCV pozitif | Anti-HIV pozitif RPR pozitif
YILLAR DONOR SAYISI Sn%;z;’ t t n(:(%§)0 t t " (%‘)’0 t " (‘I,Z) t

2001 847 9 (%1.06) 3 (%0.35) - -
2002 1712 8 (%0.46) 3 (%0.17) - -
2003 2025 21 (%1.03) 9 (%0.44) - -
2004 2973 66 (%2.21) 22 (%0.73) - -
2005 2900 80 (%2.75) 17 (% 0.58) - 1(% 0.03)
2006 4448 137 (%3.08) 26 (% 0.58) - 6 (% 0.13)
2007 3081 58 (%1.88) 5 (%0.16) - 1(% 0.03)
2008 5330 49 (%0.91) 19 (%0.35) 3 (% 0.05 4 (% 0.07)
2009 6846 48 (%0.70) 17 (% 0.24) 5 (% 0.07) 3 (% 0.04)
2010 7181 41 (%0.97) 10 (%0.14) 2 (% 0.02) 2 (% 0.02)

TOPLAM 37343 517 (%1.38) 131 (% 0.35) 10 (%0.02) 17 (% 0.04)

Tablo 2: HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV ve
RPR Sonuglarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Pozitif Test Sonucu | Erkek (n=33577) Kadin (n=3766)
n (%) n (%)

HBsAg 483 (%1.43) 34 (%0.9)

Anti-HCV 112 (%0.33) 19 (%0.5)

Anti-HIV 10 (%0.02) -

RPR 16 (%0.04) 1(%0.02)

da azalma gorilmdastir. Calismamizda saptanmis olan %
1,38 HBsAg pozitiflik orani Ulkemizden yapilan bildirilerin
cogundan daha dusuktir. Bu durum koruyucu hekimligin
on plana ¢ikmasl, donasyon 6ncesi tarama testlerinin ve
dondr sorgulamasinin dizenli olarak yapilmasiyla iliskilen-
dirilebilir.

Kan yoluyla bulasan diger bir patojen olan HCV de
Ozellikle parenteral yol ile kan transflizyonu yapilan kisilere,
hemodiyaliz hastalarina, invaziv girisim yapilan kisilere ve
intravenoz ilag bagimhlarina bulasabildigi gibi cinsel yolla
da bulasabilmektedir.! Ulkemizde kan donérleri arasinda
anti-HCV pozitifligi, % 0.04-0.54 arasinda olup calismamiz-
da % 0.35 olarak bulunmustur (Tablo-3). Calismamizda
saptanmis olan anti-HCV pozitiflik oranlari Tlrkiye'de yapil-
mis olan diger calismalar ile uyumludur.

TUm dondr kanlari, kan yoluyla bulasan diger bir

viral etken olan HIV yonUnden de arastirilmaktadir. HIV tani
testleri virlsn yapisinda bulunan bazi proteinlere karsi en-
fekte bireyde olusan antikorlarin aranmasina dayanmakta-
dir.”? Saglhk Bakanligi'nin verilerine goére 1 Ekim 1985-30
Haziran 2010 tarihleri arasinda Turkiye'de HIV-pozitif ol-
gularin 5000’e yaklastigi bildirilmistir.13 Anti-HIV pozitifligi
Ulkemizde kan donorleri arasinda %0-0.2 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir.'*?* Calismamizda bu oran % 0.02
olarak saptansa da, bolge referans laboratuvarinda konfir-
me edilmemistir.

Sifilis, transflizyon yolu ile bulasabilen bir diger in-
feksiyon hastaligi olup Ulkemizde % 0.001-0.47 arasinda
degisen oranlar s6z konusudur.'#17.19202324 Bizim calisma-
mizda Ulkemiz verilerine uygun olarak VDRL/RPR seropo-
zitifligi %0.04 olarak bulunmustur.

Sonug olarak, kan dondrleri arasinda HBsAg pozi-
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Tablo 3: Ulusal Kan Dondérlerinde HBsAg, anti-HCV, anti-HIV ve VDRL/RPR seroprevalansi

Yil i Donér HBsAg Anti-HCV Anti-HIV VDRL/RPR

n n (%) n % n % n %

Rad ve ark 2002 | Isparta | 27890 | 782 | 2.80 45 0.16 7 | 0025 | 27 0.1
Arabaci ve ark 2003 Van 7454 | 218 | 2.92 17 0.22 3 004 | 27 |o0.036

Uyanik ve ark 2004 Erzurum 5028 130 2.6 22 0.4 0 0 - -

Gl ve ark 2005 K.Maras 4107 52 1.26 10 0.24 0 0 0 0
Dilek ve ark 2007 Van 39002 - 2,55 - 0,17 - | 0036 - | o0.057
Uzun 2008 | Istanbul | 19499 | 401 | 2.08 54 0.28 2 0.01 39 | 020
Kaya 2008 | Trabzon | 12092 | 195 | 1.6 26 0.2 0 0 2 | 0.001

Agus ve ark 2008 lzmir | 61409 | 1228 | 2.0 333 | 054 17 | 0.028 - -
Ulutirk 2010 | istanbul | 75747 | 2143 | 2.83 | 303 | 0.040 1 0.001 | 119 | 0.6
Kader ve ark 2010 ﬁ‘j:}i 16362 | 85 | 052 59 0.36 16 | 001 13 | 0.08

tifliginin 6zellikle son yillarda azaldigl ve Kan Merkezimize
basvuran donorlerde seropozitiflik oraninin Turkiye gene-
liyle benzer oranlarda oldugu gortlmektedir.
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Ozet

Amag: Kronik hepatit C (KHC) hastalarinda karaciger demir birikiminin
karaciger fibrozisi ve enflamasyonu Uzerine etkilerini arastirmak.

Gereg ve Yontemler: Daha 6nce antiviral tedavi almamis 70 KHC'li has-
tanin kayitlari retrospektif olarak tarandi. Bu hastalarin karaciger biyopsi-
leri tek bir patolog tarafindan modifiye ISHAK yéntemiyle enflamasyon
ve fibrozis acisindan skorlandi. Bu karaciger biyopsilerinden tekrar hazirla-
nan preparatlar Persl’ Prusya mavisi ile boyandi. Karacigerdeki demir mik-
tarl semikantitatif Modifiye MacSween karaciger demir yikl evrelemesi
kullanilarak ayni patolog tarafindan degerlendirildi.

Bulgular: Karaciger biyopsi 6rneklerinin histopatolojik olarak incelenme-
sinde 25 hastada (% 35.7) artmis karaciger demir birikimi tespit edildi.
Artmis karaciger demir birikimi ile histolojik aktivite indeksi (HAI) arasin-
da anlamli bir iliski varken (p=0.001), fibrozis ile anlamli iliski saptanmadi
(p>0.05). Agir-orta artmis karaciger demir birikimi olan olgularda fibrozis
ve HAI dereceleri daha ileri idi.

Sonug: KHC'li hastalarda, artmis karaciger demir birikimi ilerlemis karaci-
ger fibrozisi ve enflamasyonu ile iliskili olabilir.

Anahtar kelimeler: Kronik hepatit C; Karaciger demir birikimi; Hepatik
fibrozis

Basvuru Tarihi: 28.03.2011 Kabul Tarihi: 03.04.2011

Abstract

Objective: The aim of this study is to search the effects of hepatic iron
deposition for the liver fibrosis and inflammation in patients with chronic
hepatitis C (CHC).

Materials and Methods: The records of 70 patients with CHC who had
not previously been treated with antiviral therapy were reviewed ret-
rospectively. The liver biopsies of these patients have been scored in
terms of inflammation and fibrosis with the method of modified ISHAK
by only one patholog. Preparations were prepared from these liver biop-
sies were stained with Persl’ Prussian blue. Hepatic iron deposition was
evaulated using the method of semicantitative modified MacSween by
the same pathology.

Results: In the histopathological evaluation of liver biopsy samples, inc-
reased hepatic iron deposition has been found in 25 patients (38.5%).
A significant relation has been found between increased hepatic iron
deposition and histological activity index (HAI) (p=0.001), but not found
fibrosis degree (p>0.05). Fibrosis and HAI degrees were higher in pati-
ents with severe-moderate hepatic iron deposition.

In conclusion: Increased hepatic iron deposition may be associated with
severe hepatic fibrosis and inflammation in patients with chronic hepa-
titis C.

Keywords: Chronic hepatitis C; Hepatic iron deposition; Hepatic fibrosis
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Giris

Hepatit C viris (HCV) enfeksiyonu, tim dinyada
kronik karaciger hastaliginin en énemli sebeplerinden biri-
sidir. HCV enfeksiyonu diinya genelinde yaklasik 210 mil-
yon insani etkilemekte olup, ortalama prevalansi %2.2-3
civarindadir. Turkiye'deki ortalama prevalansi %0.54'dUr.
Bu enfeksiyonun énemli bir 6zelligi %85 oraninda kronik-
lesmesidir. Kroniklesen hastalarda, enfeksiyonun baslangi-
cindan 20-30 yil sonra, %20-30 karaciger sirozu ve %1-5
siklikla hepatosellller karsinom (HSK) gelismektedir. Son
yillarda yayimlanan raporlara gore, kronik HCV enfeksiyo-
nu, karaciger nakli endikasyonlari arasinda ilk sirada yer al-
maktadir.'?

Kronik HCV enfeksiyonunun énemli komplikas-
yonlarindan biri, kronik hasarin bir sonucu olarak gelisen
fibrozis ve sirozdur. Hastaligin fibrozise ilerlemesinde has-
taya ve hastaliga ait pek ¢ok faktor etkilidir. Enfeksiyonun
ileri yasta alinmasi, enfeksiyonun uzun slredir olmasi, er-
kek cinsiyet, alkol kullanimi, es zamanli enfeksiyon (Hepa-
tit B virds (HBV) ve Human Immunodeficiency viris (HIV)
enfeksiyonlan) varhgr bu faktorlerdendir. Ayrica, kronik
hepatit C hastalarinda karaciger demir birikiminin artmasi,
karaciger Uzerindeki oksidatif stresi arttirarak, fibrozis ve
enflamasyonun ilerlemesine neden olan bir diger faktor ol-
dugu, yapilan calismalarda bildirilmistir.3#

Organizmada bulunan demirin %60-70'i hemoglo-
binde ve dolasan eritrositlerde, % 10'u miyoglobin, sitok-
rom ve demir iceren enzimlerdedir. Kalan demirin %20
-30'u gereginde kullanilmak Uzere baslica karaciger ve
retikUloendotelial sistem makrofajlarinda depolanir. Kara-
cigerde bir miktar demir, slrekli olarak depo halinde bu-
lunmaktadir.5®

Bu calismanin amaci, kronik hepatit C hastalarinda
yas, cinsiyet, kan biyokimyasal degerleri, viral yik ve kara-
ciger demir birikimi ile karaciger fibrozisi ve enflamasyonu
arasinda iliskiyi arastirmaktir.

Gerec ve Yontem

Calismada Ocak 2006-Ocak 2008 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Enfeksiyon
hastaliklari poliklinigine basvuran, KHC tanisi alan 103 has-
ta calismaya alindi. KHC tanisinda, American Association

for the Study of Liver Diseases (AASLD)'nin belirlemis ol-
dugu tani kriterleri kullanildi.” Buna gore, alti aydan daha
uzun sure anti-HCV ve HCV-RNA pozitifliginin devam ettigi
olgular KHC olarak tanimlandi. HCV-RNA degerleri real-
time polimerase change reaction (PCR) ile m2000 (Abbott,
Germany) cihazinda IU/L olarak calisildi. Anti-HCV, kemilU-
minesans yontemi ile vitrosEC (ortho-clinical Diagnostics)
cihazinda 3. jenerasyon anti-HCV kitleri ile calisildi. KHC
tanisi konulan hastalara karaciger biyopsisi yapildi. Hastala-
rin dosyalarinda boy ve kilo degerleri kayit edilmisti ve alkol
alip almadiklari sorgulanmisti. Alkol kullananlara ne kadar
alkol aldiklari sorularak dosyaya kaydi yapilmisti. KHC tanisi
alan olgulardan, vicut kitle indeksi (VKI) 27 kg/m2 Ustin-
de olanlar, daha 6nce antiviral ve/veya interferon tedavisi
alanlar, hepatotoksik veya karaciger yaglanmasina neden
olabilecek ila¢ kullananlar (kortikosteroid, yliksek doz &st-
rojen, methotrexate, tetrasiklin, amiodaron), 50 g/gun Uze-
rinde dizenli alkol kullananlar, bircok kez kan transflizyonu
yapilanlar, klinik olarak dekompanze siroz tanisi alanlar ve
ek hastaligi (HBsAg pozitifligi, Anti-HIV pozitifligi, hemato-
lojik hastalik, otoimmn hastalik, konjestif kalp yetmezligi,
kronik bobrek yetmezligi, hemokromatozis) olanlar calis-
maya dahil ediimedi. VKI 27 kg/m2 Ustiinde olan 20 hasta
karaciger yaglanmasina sahip olabilecegi ve karaciger his-
topatojisini etkileyebilecegi dustnulerek calisma disi bira-
kildi. Ayrica, 8 hasta HBsAg pozitifligi ve 5 hasta dekom-
panze siroz nedeniyle calisma disi birakildi. Sonug olarak;
103 olgudan 33 hasta c¢ikarilarak 70 hasta tzerinde galisma
yapildi.

Karaciger biyopsi materyalleri nekroenflamasyon
ve fibrozis acisindan modifiye ISHAK skorlamasina gore
farkli patologlar tarafindan degerlendirilmisti. Bu calismada
karaciger biyopsi materyalleri tekrar tek bir patolog tara-
findan modifiye ISHAK skorlamasina goére degerlendirildi.8
Fibrozis gruplari hafif (0-2) evre, orta (3-4) evre ve agir (5-6)
evre olmak Uzere Uc gruba ayrildi. HAI gruplari ise hafif (0-
6) derece, orta (7-13) derece ve agir (13-18) derece olmak
Uzere Ug gruba ayrildi. Patoloji arsivinde saklanan parafinli
biyopsi bloklari tekrar cikartildi. Bu bloklardan yeni prepa-
ratlar hazirlandi. Yeni preparatlar karacigerdeki demir biriki-
minin gorulebilmesi igin Persl’ prusya mavisi ile boyand.
Boyanan preparatlar karacigerdeki demir miktarini semi-
kantitatif olarak gosteren, Modifiye MacSween karaciger
demir yUku evrelemesi kullanilarak, ayni patolog tarafindan
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degerlendirildi.® Karacigerdeki demir birikimi kendi icinde
Modifiye MacSween karaciger demir yikl evrelemesine
gore 5 gruba ayrildi. Bunlar evre 0 (normal demir miktari),
evre 1 (hafif artmis), evre 2 (orta artmis), evre 3 (agir art-
mig), evre 4 (cok agir artmis) olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizlerde “ki-kare testi”, normal da-
gilima uygun oOlcimsel degisken ortalamalarinin karsilas-
tinlmasi icin ikiden fazla grup ortalamalarinin karsilastiril-
masinda “tek yonll varyans analizi” (one-way ANOVA) ve
iki grup ortalamasinin karsilastirlmasinda ise “students’
t testi” kullanimistir. Yorumlamalarda anlamlilik sinir
p<0.05 alind!. Istatistiksel ¢cozimlemelerde SPSS (strim:
13.0) paket programi kullaniimistir.

Calisma ile ilgili protokol hazirlanarak Gaziantep
Universitesi Tip Fakltesi Etik Kurulu'ndan onay alindi.

Bulgular

Calisilan 70 hastanin serolojik, biyokimyasal ve
virolojik 6zellikleri Tablo 1'de dzetlenmistir. Olgularin 38’
(%54.2)'i kadin, 32 (%45.8)'si erkekti. Yas ortalamasi
47.89+10.89 vyl idi. Hemoglobin (Hb), Hematokrit (Htk),
ferritin, serum demiri, Total demir baglama kapasitesi

(TDBK) ve transferrin satlrasyonu cinsiyete gore farklilik
gOsterdigi icin bu degerleri cinsiyete gore tekrar degerlen-
dirdik. Hb ve Htk degerlerinin ortalamalari normal sinirlar
icerisinde idi. Hastalarin 45'nin (%64.3) karaciger biyopsi-
sinde karaciger demir birikimi normal saptanirken, 25'inde
(%35.7) karaciger biyopsisinde karaciger demir birikimi art-
mis olarak gdzlendi. Hastalarin 22'sinde (%31.4) karaciger
demir birikimi hafif artmis, 2'sinde (%2.85) orta artmis ve
1'inde ise (%1.42) agir artmis olarak saptandi. Hic bir has-
tada ¢ok agir demir birikimi saptanmadi. Karaciger demir
birikimi cok agir olan grupta hastamiz olmadigi igin bu grup
calismaya dahil edilmedi. Karaciger demir birikimi agir olan
grupta 1 hastamiz oldugu icin bu hasta orta diizeyde demir
birikimi olan gruba dahil edildi. Sonucta; Karaciger demir
birikimi 3 grupta degerlendirildi. Karaciger demir birikimi
gruplarinin demografik, serum biyokimyasal, ve virolojik
parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 2'de dzetlenmistir.
Karaciger demir birikimi ile hastalarin yaslari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamh bir iliski vardi (p=0.048). Karaciger-
de orta-agir derecede demir birikimi olan hasta grubunun
yas ortalamasi diger gruplardaki hastalarin yas ortalamala-
rina gore daha yuksekti. Karaciger demir birikiminde cinsi-

Tablo 1: KHC'li hastalarin serolojik, biyokimyasal, virolojik ¢zellikleri

(Min — Max) Ort.+ SD
Beyaz kire (hiicre/uL) 2240-18130 6961.65+ 2467.465
Hemoglobin (g/dL) 9.9-17.7 14.5+1.49
Hematokrit (%) 29 -50 42.32+3.81
Platelet (hlicre/pL) 47000 -2840000 251088+270832
PT 11.0-17.6 13.49+1.13
aPTT 22.9-44.8 31.14+41
INR 0.89-1.47 1.05+0.11
ALT (U/L) 11-274 78.87+53.57
AST (U/L) 12-211 61.66+39.75
ALP (U/L) 40- 381 169.52+81.89
GGT (U/L) 8-249 55.95+47.35
Total protein (g/dL) 6.9-9.7 7.87+0.55
Albumin (g/dL) 2.7-54 4.13+0.46
AFP (ng/mL) 1.1-63.4 4.91+8.17
Ferritin (ng/mL) 2.9-437 103.202+91.83
Serum demiri (ug/dL) 24-200 99.89+40.58
TDBK (ug/dL) 264-723 390.47+87.32
Transferrin satlrasyonu (%) 3.3-64.7 28.78+15.20
Sedimentasyon (mm/saat) 2-59 17.76+13.71
HCV RNA (IU/mL) 1381- 33800000 314946+5392038
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Tablo 2: Karaciger demir birikimi gruplarinda demografik, biyokimyasal ve virolojik verilerin ortalama

Karaciger demir birikimi Normal (+ SD) Hafif (+ SD) Orta-agir (= SD) p
n: 45 n: 22 n: 3

Yas (yil) 45.7 (10.44) 51.7 (11.56) 54.0 (3.46) 0.048
Kadin/Erkek 26/19 9/13 3/0 0.115
Beyaz kure (hicre/uL) 7068 (2669) 6069 (2195) 7206 (1246) 0.845
Hemoglobin (g/dL) 14.46 (1.48) 14.55 (1.58) 14.70 (1.47) 0.949
Hematokrit (%) 42.41 (3.74) 42.76 (3.70) 44.17 (3.75) 0.712
Trombosit (hiicre/uL) 231977 (77262) 230909 (97262) 172000 (565506) 0.519
INR 1.07 (0.09) 1.04 (0.09) 1.01 (0.09) 0.581
ALT (U/L) 86.73 (65.17) 65.73 (30.17) 95.0 (29.10) 0.322
AST (U/L) 65.87 (41.90) 55.87 (26.90) 68.67 (24.21) 0.569
ALP (U/L) 160.09 (79.23) 161.09 (63.23) 227.0 (13.45) 0.315
GGT (U/L) 58.3 (63.1) 44.3 (32.1) 63.67 (8.3) 0.489
Total protein (g/dL) 7.8 (0.48) 7.7 (0.50) 8.1 (0.52) 0.212
Albumin (g/dL) 4.23(0.48) 4.0(0.38) 4.78 (0.72) 0.034
AFP (ng/mL) 5.17 (9.68) 3.47 (2.68) 8.93 (7.16) 0.473
Ferritin (ng/mL) 151.69 (150.45) 175.69 (143.45) 264.33 (177.21) 0.414
Serum demiri (ug/dL) 98.04 (38.53) 101.59 (45.28) 115.0 (46.60) 0.766
TDBK (ug/dL) 404.73 (94.88) 363.73 (65.58) 376.0 (51.44) 0.182
Transferrin satlrasyonu (%) 27.42 (14.84) 30.81 (15.84) 34.33 (18.85) 0.570
HCV RNA (x106 1U/mL) 2.477 (3.391) 3.293 (5.025) 15.007 (18.771) 0.009

yetler arasinda fark yoktu. Karaciger demir birikimi evreleri
ile serum albumin seviyeleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamli iliski vardi (p=0.034). Orta-agir gruptaki hastalarin
serum albumin degerleri diger gruplarinkine goére daha
yuksekti. Viral ylk ile karaciger demir birikimi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p=0.009). Karaciger
demir birikimi orta-agir gruptaki hastalarin viral yukleri di-
ger gruplarin degerlerine gore daha yulksekti. Karaciger
demir birikimi ile fibrozis evreleri arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli iliski tespit edilemedi (p>0.05), ancak orta-agir
karaciger demir birikimi olan gruptaki hastalarin fibrozis
evrelemelerinin ortalamalari hafif grubun degerlerine gore
daha yUksekti. Karaciger demir birikimi ile HAl arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi (p<0.001). Kara-
ciger demir birikimi orta-agir gruptaki HAI dereceleri diger
grublardakine gbre daha yUksekti. Karaciger demir birikimi

ile hepatik fibrozis ve HAI arasindaki iliski Tablo 3'de gos-
terilmistir.

Tartisma

Dunya nifusunun yaklasik %2.2-3'Un0 ve Turkiye
ndfusunun %0.5'ni etkileyen HCV enfeksiyonunun yol ac-
t1§1 KHC, ddnyanin ve Utlkemizin dnemli saglik sorunlarin-
dan biridir. HCV, gelismis Ulkelerde akut hepatitlerin %20
‘sinden, kronik hepatitlerin %70'inden, son donem sirozun
%40'Indan ve HSK'in %60'indan sorumludur. Karaciger
transplantasyon endikasyonlarinin %30'unu HCV enfeksi-
yonu olusturmaktadir.?

HCV enfeksiyonunun akut tablosu c¢ogunlukla
asemptomatik seyrettigi icin, kroniklestigi farkedileme-
yen bir enfeksiyondur. Bu da hastaligin sinsice karaciger

Tablo 3: Karaciger demir birikimi ile fibrozis ve HAI arasindaki iliskidegerleri

Karaciger demir birikimi Fibrozis Ort. (+SD) p HAI Ort  (£SD) p
Normal 2.29 (1.359) 3.60 (2.071)

Hafif 2.23 (1.020) 0.363 3.91 (1.743) <0.001
Orta-agir 3.33 (1.528) 7.67 (1.115)
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sirozuna ilerlemesine neden olmaktadir. Enfeksiyonun ileri
yasta alinmasi, enfeksiyonun uzun slredir var olmasi, er-
kek cinsiyet, alkol kullanimi, es zamanl enfeksiyon (HBV
ve HIV enfeksiyonlar) ve bu calismada Uzerinde durulan
karaciger demir birikiminin artmasi bu sUreci daha da hiz-
landirmaktadir. ClnkU artmis demirin, karaciger tzerindeki
oksidatif stresi arttirarak, fibrozisin ilerlemesine neden ol-
dugu bilinmektedir.®1°

KHC hastalarinda karacigerde artmis demir birikimi
literatirde %10-42 olarak bircok calisma ile bildirilmistir."’
Bu calismada da karacigerde artmis demir birikimi literatdr
ile uyumlu olarak %35.7 oraninda gdzlenmistir.

Yapilan 6nceki calismalarda artmis karaciger de-
mir birikimi ile hastanin biyopsi yapildigindaki yas arasin-
da anlamli bir iliski oldugu goésterilmistir.’>™ Bu calismada
da benzer iliski saptandi. ClnkU orta-agir artmis karaciger
demir birikimi olan grubun yas ortalamasi, hafif ve normal
gruplara gore daha yiksekti. Bu durumu enfeksiyonun
genc¢ yasta alinmasi ve hastanin uzun suredir enfeksiyo-
na maruz kalmasiyla aciklayabiliriz. Bulas yasinin tespit
edilmesi ve enfeksiyon slresinin hesaplanmasi bu iliskiyi
aclklamada dnemli bir parametredir. Ama her ne sebeple
olursa olsun ileri yasin karaciger fibrozisi Uzerine potansi-
yel bir etkisi mevcuttur.

Artmis karaciger demir birikimi ile karaciger fibro-
zisi arasinda anlamli bir iliski gosterilemedi. Ancak orta-agir
karaciger demir birikimi grubundaki hastalarin fibrozis evre-
lemelerinin ortalamalari hafif gruba nazaran daha yuksekti.
Diger calismalarda da artmis karaciger demir birikimi ile ka-
raciger fibrozisi arasinda anlamh bir iliski gdsterilememis-
ti.”374 Sadece bir calismada artmis karaciger demir birikimi
ile karaciger fibrozisi arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski gdsterilebilmistir. Bu bulgu, bu iliskiyi gbsteremeyen
diger calismalarda oldugu gibi, daha homojen kriterler ice-
ren hastalarin calismaya dahil edilmesinden kaynaklanmis
olabilir. Cinku vicut kitle indeksi 27 kg/m2 Gstlnde olanla-
rive 50 g/gin Gzerinde duzenli alkol alanlari calismaya dahil
etmemistik. Ama Metwally MA. ve ark.'nin galismalarinda
bu iki kriter gz ardi edilmisti.’”> Sonuc olarak; karacigerde
belli bir demir birikiminden sonra karaciger fibrozisinin iler-
ledigi soylenehbilir.

Bu calismada karaciger enflamasyonu ile artmis
karaciger demir birikimi arasinda anlamli bir iliski mevcut-
tu. Orta-agir karaciger demir birikimi olan hastalarin HAI

dereceleri hafif gruba gére daha ylksekti ve karaciger enf-
lamasyonunun onemli gdstergelerinden biri olan ALT de-
geri orta HAI grubunda olan hastalarda, hafif gruba nazaran
daha yUksekti ve istatistiksel olarak anlamliydi. D'souza ve
ark.’nin ve Arora ve ark.'nin galismalarinda artmis karaciger
demir birikimi ile ALT arasinda anlamli iliski gosterilmis-
.77 ALT'nin karaciger enflamasyonunun bir gdstergesi
oldugunu soyleyerek, artmis karaciger demir birikiminin
karaciger enflamasyonunu arttirdigi olarak yorumlanmistir.
Bu calismada ise artmis karaciger demir birikimi ile ALT
arasinda bir iliski gosterilemese de, karaciger enflamasyo-
nu ile anlamli bir iliski gosterilmistir. Bu iliskinin nedeni,
HCV kor proteininin sitopatik etkisi ile karaciger hlcreleri
Uzerinde oksidatif strese neden olmasi ve artmis karaciger
demir birikiminin bu strese katkisi sonucunda lipid perok-
sidasyon UrUnlerinin enflamatuvar degisiklige sebebiyet
verebilecegdi olarak disUnulmustr.

Bu calismanin en 6nemli sonugclarinda biri; artmis
karaciger demir birikimi ile viral yUk arasinda istatistik-
sel olarak anlamli iliski bulunmasidir. Cinkt Metwally ve
ark.’nin ve Tsung-Jung ve ark.'nin calismalarinda boyle bir
iliski gosterilememistir.’>'® Bu calismalarda karaciger de-
mir birikimi Persl” Prusya mavisi ile pozitif ve negatif bo-
yananlar olmak Uzere iki grupta incelenmisti. Yani pozitif
boyananlar artmis karaciger demir birikimi olan grup ve ne-
gatif boyananlar normal karaciger demir birikimi olan grup
olarak degerlendirilmisti. Ancak bu calismada karaciger
demir birikimi gruplari semikantitatif bir degerlendirme ile
5 gruba ayrildi. Karaciger demir birikimi gruplarindaki viral
yukleri ayri ayrn de@erlendirildi. Sonucta, artmis karaciger
demir birikimi ile viral ylk arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir iliski bulundu. Bonkovsky ve ark.'nin calismalarida
bdyle bir iliskinin oldugunu ve demirin, viral replikasyonu
artirabilece@i ve konagin immun sistemini etkileyebilece-
gini soyleyerek bu bulgumuzu desteklemektedir.’® Sonug
olarak; demirin HCV'nin cogalmasina pozitif bir etkisi var-
dir. Bunun yaninda, HCV'nin sitopatik etkisi ile karaciger
hdcrelerinin islevi bozulmakta ve hicrelerin demiri dengeli
bir sekilde depolamasi aksamaktadir. Bu sekilde birbirini
ayni yonde tetikleyen iki olay karaciger histopatolojisini
kotl yonde etkilemektedir.

Artmis karaciger demir birikimi ile serum albumin
degeri arasinda anlamli bir iliski bulundu. Orta-agir karaci-
ger demir birikimi olan hastalarin serum albumin degerler




Tanriverdi ve Ark.
32 Kronik Hepatit C'lilerde Karaciger Demir Birikimi ve Histopatoloji

Sakaryamj;2011(1):27-32

hafif gruba gore daha ylksekti. Ama bu sonucu destekle-
yecek bir calisma literatlrlerde bulunamamistir.

Sonug olarak; KHC'li hastalarda, artmis karaciger
demir birikimi ilerlemis karaciger fibrozisi ve enflamasyonu
ile iliskili olabilir.
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Pilomatrixoma: A Rare Cause of Carpal Tunnel Syndrome: Case Report
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Ozet

Pilomatriksoma kil foliklllerinin pluripotent prekirsér matriks hicrelerin-
den gelisen benign, kalsifiye adneksal bir timoérdur. Genellikle bas boyun
bolgesi ve Ust ekstremitelerde derin subkutan yerlesimli veya ylzeyel bir
nodil seklinde ortaya cikar. Siklikla hayatin ilk iki dekadinda ve kadinlarda
erkeklere oranla biraz daha sik gordlir. Timoral kitleler karpal tinel send-
romuna neden olan lokal sebeplerden bir grubu olusturur. Sundugumuz
bu olguda; karpal tlinel yerlesimli ve median sinir sikisma bulgularina yol
acan kitle total olarak cikarilmis ve patoloji sonucunda pilomatriksoma
olarak tanimlanmustir. Literatlrde karpal tlnel yerlesimli ve karpal tlinel
sendromuna sebep olan pilomatriksoma olgusuna rastlanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tunel sendromu, pilomatriksoma. malherbe
tamord

Basvuru Tarihi: 13.01.2011 Kabul Tarihi: 18.03.2011

Abstract

Pilomatrixoma is a benign calcified adnexal tumor originating from plu-
ripotent precursor matrix cells of hair follicles. It generally arises as a
deep subcutaneous or a superficial nodule localized in the head and neck
region or upper extremities. It is frequently seen in the first two deca-
des of life and slightly more common in females than in males. Tumoral
masses comprise a group of local causes that give rise to carpal tunnel
syndrome. In this case we report; the mass lesion localized in the carpal
tunnel producing median nerve compression signs was totally excised
and delineated as pilomatrixoma after pathologic examination. No case
of pilomatrixoma localized in the carpal tunnel and causing carpal tunnel
syndrome was met in the literature.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Pilomatrixoma, Malherbe tumor.
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Giris

Pilomatriksoma kil foliklllerinin pluripotent prekir-
sor matriks hlcrelerinden gelisen benign, kalsifiye adnek-
sal bir timorddr.” Genelde bas-boyun ve Ust ekstremitede
derin, subkutan yerlesimli veya ylzeyel nodul seklinde
gortlmektedir. Siklikla hayatin ilk iki dekatinda ortaya ¢ik-
maktadir ve kadinlarda erkeklere oranla biraz daha sik rast-
lanir.2 Klinik olarak cesitli benign ve malign cilt lezyonlariile
karistirilabilmektedir. TUmor cikarildiktan sonra rekUrrensi
nadir olarak goérulir. Biz bu olguda karpal tlnel yerlesimli
olup median sinir sikisma bulgularina yol acan pilomatrik-
soma tespit ettik. Yapmis oldugumuz literatlr taramasinda
benzer olguya rastlamadik.

Olgu

Altmis dort yasinda bayan hasta sag el 23 4. par-
maklarinda uyusma, kavrama gucltgu ve gece agrisi sika-
yeti ile basvurdu. Ozgecmisinde ve aile hikayesinde 6nem-
li bir patoloji yoktu. Yapilan fizik muayenesinde sag elde
karpal tinel sendromu dusUndUrecek bulgular mevcuttu.
Hastanin el bileginde volarde palpasyon ile sertlik ve sislik
olmasi nedeniile 2 yonlt direkt grafi cekildi (Resim 1). Has-
tanin sag el bilegi volarde skafoid seviyesinde 10x10 mm
boyutlarinda kalsifiye kitle tespit edildi. Magnetik rezonans
gorintilemede sag el biledi volarde skafoid anteriorunda
derin yerlesimli 10x10 mm boyutlarinda yer yer kistik alan-
larin oldugu kalsifiye kitle mevcuttu (Resim 2). Hastaya si-
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Resim 1: El bilegi lateral x-ray grafide kitle radyo opak olarak
elbilegi volar kisimda gorilmektedir.

Resim 2: El bilegi magnetik rezonans gorintilemede yer yer
kistik yapilarin gozlendigi kalsifiye kitle skafoid anteriorunda
gorulmektedir.

kayetlerinin nedeninin tespit edilen kitlenin median sinire
basi yaparak meydana geldigi anlatildi. Kitlenin tamaminin
cikarilmasi ve patolojik incelemesinin yapilmasi gerektigi
anlatildi. Hasta onami alindi. Rejionel anestezi altinda lon-
gitudinal cilt insizyonu yapildi. Katlar gecildi ve transvers
karpal ligaman acildi. Median sinir ve karpal tinelin taba-
nindan cikip median sinir radial tarafina tasmis olan kitleye
ulasildi (Resim 3). Median sinir ulnar tarafa ekarte edilerek
kitle total olarak cikarildi. Cikarilan piyesin patolojik incelen-
me sonucu pilomatriksoma ile uyumluydu.

Resim 3: Karpal tlinel icerisinde median sinire basi yapan

pilomatriksoma gorilmektedir

/ L

Tartisma

Pilomatriksoma pildéz folikller differansiyasyonla
seyreden benign bir timaorddr. 1880 yilinda Malherbe ve
Chenantais tarafindan ilk olarak tanimlanmistir.® 1961 yilin-
da Forbis ve Helwig tarafindan ‘pilomatriksoma’ olarak ye-
niden adlandiriimistir. Ozellikle kadinlarda bas-boyun bél-
gesinde transparan epidermis altinda palpabl nodul olarak
ortaya cikar. Ikinci ve altinci dekatta pik yaparak bimodal
dagihm gosterir.* Histolojik olarak bazofilik ve eozinofilik
hayal hicrelerin olusturdugu epitelyal adalar ve kalsifikas-
yonlarla karakterizedir.® Kural olarak non-herediterdir. An-
cak myotonik distrofi ve Gardner sendromuna eslik eden
vakalar bildirilmistir.” Tedavisinde cerrahi eksizyon yeterli
bir secenektir.

Karpal tlnel lateralde skafoid kemigin tUberku-
|0 ve trapeziumun kdsesi, medialde hamatumun kancasi
ile psiform kemik tarafindan olusturulan, tavani transvers
karpal ligaman tarafindan értilen bir kanaldir. Distal bilek
cizgisinden baslayarak tenar eminensden cizilen c¢izginin
ortalarina dek uzanan yaklasik 4 cm’lik uzunlukta bir kanal-
dir.®

Karpal tinel sendromu elin tenar kisminda pares-
tezi, agn, muskduler atrofi, glcsizlUk, median sinir saha-
sinda his kusuru ile karakterize klinik bir tablodur. Median
sinirin karpal tlnel icerisinde sikismasi sonucunda olusur.
Bu semptom kompleksi ayrica elin acroparesteticasi, te-
narpalsy, tardy median palsy, median ndritis, median tenar
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noritis gibi isimlerle adlandiriimaktadir.®

Karpal tlinel sendromuna yol acan sebepler kaba-
ca iki grupta toplanabilir. Birinci grup lokal nedenler: flek-
sor retinakulumun kalinlasmasi, kolles kirngi, karpal kemik
kiriklari, romatoid artrit, osteoartrit, paget hastaligi, neop-
lazmlar, tenosinovitler, osteofitler, tendon travmasi sonu-
cu skar olusumu. lkinci grupta ise sistemik sebepler yer
alir, bunlar: diabetes mellitus, gut, amyloidozis, myxédem,
akromegali, multple myeloma, tuberkuloz, gebelik, muko-
polisakkaridozdur. Nadir sebepler olarak ise kizamik asisi
sonucu, persistan median arter trombozu, yilan sokmasi
dogum kontrol hapi kullanma sonucu, olustugu bildirilmis-
tir 8

Literatirde yayinlanmis vakalar degerlendirildigin-
de pilomatriksoma icin; bas, boyun, gdvde, Ustve alt
ekstremite, goz kapagl gibi farkh yerlesim yerleri tanim-
lanmistir. Bu konudaki en genis vaka serisi Pirouzmanesh
ve arkadaslarinin yaptig1 346 vakalik derleme calismasinda
yayinlanmistir. Bu calismada vakalarin % 51'i bas, % 18'i
boyun, % 14'U govde, % 15'i st ekstremite ve % 2'si alt
ekstremitede olarak bildiriimistir. Genel reklrrens orani %
2-6 iken bu calismada % 1,5 olarak belirtilmistir.>™

Sonug olarak karpal tlinel pilomatriksoma igin ati-
pik bir yerlesim gostermektedir. Karpal tlinel sendromu
sikayet ve bulgulari ile miracaat eden hastalarda ayirici
tanida dislnudlmesi gerekmektedir.

10.
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A Rare Etiology of Acute Abdomen Syndrome:
Perforation of The Small Intestinal Lymphoma

Akut Batin Sendromunun Nadir Bir Etyolojisi: ince Barsak Lenfoma Perforasyonu
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ABSTRACT

Primary intestinal lymphomas (IL) are rare clinical entities despite the
gastrointestinal tract is the most common localization for primary extra
nodal lymphomas. Generally IL presents with non-specific and chronic
gastrointestinal symptoms. We aimed to present a perforated small
intestinal lymphoma case who admitted emergency service with the
complaint of sudden onset abdominal pain.

Keywords: Lymphoma, Non-Hodgin's lymphoma, B cell lymphoma
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OZET

Gastrointestinal sistem primer ekstranodal lenfomalarin en sik gorildiugu
yer olmasina ragmen primer intestinal lenfomalar nadir karsilasilan
klinik durumlardir. intestinal lenfomalar genellikle non-spesifik ve kronik
abdominal sikayetlerle ortaya cikarlar. Bu yazida acil servise ani baslayan
siddetli karin agrisi sikayeti ile basvuran perfore olmus ince barsak
lenfoma olgusunu sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Lenfoma, Non-Hodgin lenfoma, B hicreli lenfoma

Basvuru Tarihi: 14.01.2011 Kabul Tarihi: 23.02.2011

Introduction

The gastrointestinal tract (GIT) is the most com-
mon localization of primary extranodal non-Hodgin's
lymphomas (NHL). Primary intestinal NHL is the third
most common small intestinal neoplasm after adeno-
carcinoma and carcinoid tumors.1 The term of ‘primary
intestinal lymphoma’ includes some particular subgro-
ups: immunoproliferative small intestinal disease (Medi-
terranean lymphoma), the western type lymphoma, the
enteropathy-associated T-cell lymphoma and the childho-
od type lymphoma. 2 Due to the fact that clinical and ima-
ging findings are silent, the diagnosis of intestinal lympho-
ma are difficult and generally detected via laparotomy. In
this paper, present a perforated small intestine lymphoma
case because of its rare incidence.

Case Report

A 65-year-old man attended to emergency service
with the complaint of a sudden onset severe abdominal
pain. In physical examination, revealed abdominal tender-
ness and diffuse muscular defense. Blood counts were
normal. Free air imaging at below right diaphragmatic area
was detected in conventional abdominal graphy (Figure 1).
Initially, peptic ulcus perforation was suspected due to cli-
nical complaints started only 2 hours before and muscular
defense accompany of intraabdominal free air was pre-
sent in physical and radiological examination. In the opera-
tion; exploration of the gastric antrum, 1st and 2nd part of
the duodenum were normal. In the further examination, a
mass that 5 cm in diameter, lobulated contour and perfo
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Figure 1: Convantional abdominal graphy; free air view at right

subdiaphragmatic area

rated was determined in antimesenteric location in jejunal
segment of 120 cm away from teritz ligament (Figure 2
and 3). There weren't detected lymphadenopathy in the
mesenteric or paraaortic area, liver and spleen were nor-
mal as macroscopically. Partial jejunal resection and end-
wise anastomosis were performed. The patient was disc-
harged as uneventful on postoperative fifth days. In the
pathologic examination, malignant cells that containing of
hypercromatic nucleus, narrow cytoplasm, small nucleo-
lus and infiltrated to serosa were detected and malignant
lymphoma or poorly differentiated carcinoma was tho-
ught. Immunohistochemical staining was diffuse positive
for CD20 and negative for CD5, CD10 and Epstein-Barr
virus. Thus, we made a diagnosis of malignant lymphoma
(diffuse large B cell lymphoma). The patient who adjuvant
chemotherapy planned died after 6 months on account of
systemic complications.

Discussion

The incidence and localization of primary gastro-
intestinal lymphomas vary in different geographical regi-
ons around the world. The stomach is the most common
site of primary gastrointestinal lymphomas in western
country, but the small intestine is the most common lo-
calization for intestinal lymphomas in the Middle East. In

addition, intestinal lymphomas may arise in the colon and
rectum.3 Moreover clinical features and prognosis are dif-
ferent from each other.

Figure 2 and 3: Operation findings; a mass that 5 cm in diameter
and perforated from antimesenteric part in the jejunum

Intestinal lymphomas generally presents with non-spesific
abdominal complaints such as abdominal pain, nause, vo-
miting, constipation or diarrhea.2 These complaints are
the most often encountered abdominal complaints in the
emergency services. Therefore, these complaints are not
pathognomonic signs for any disease such as intestinal
lymphomas and diagnosis of intestinal lymphoma is not
a frequent diagnosis in emergency services. Whereas,
peptic ulcer perforation is a more commonly encountered
clinical entity in emergency services around the world. Ini-
tially, was thought of peptic ulcus perforation as first diag-
nosis because of patient’s history, physical examination
findings and radiologic imaging of subdiaphragmatic free
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air imaging at admission. Because combination of clinical
and radiologic findings which sudden onset of severe ab-
dominal pain, diffuse abdominal tenderness and subdiaf-
ragmatic free air view in the abdominal graphy are gene-
rally suggest this disease.

Different radiologic views can be detected in the
barium studies because of varied macroscopic structures
such as infiltrating, polypoid, nodular or ulcerative form.*
Non-Hodgin's lymphoma of the small bowel doesn’t cau-
se a desmoplastic reaction so that intestinal obstruction
is rare, but the large and solitary polypoid mass may ca-
use an intussusception. On computed tomography (CT),
typically presents as a homogenous density mass causing
mural thickening and separation of adjacent small bowel
loops.®
The treatment protocols are unclear. Surgical resection
should be applied for localized disease. Patients prognosis
who has early stage disease and underwent surgical re-
section is better than others who has extensive disease.®
The management of extensive disease remains controver-
sial. Conservative resection consists of limited resection
of obstructed or perforated segments followed by abdo-
minal radiation. However, some authors argued for agg-
ressive surgical debulking of all intestinal lymphomas. In
fact, aggressive surgery may be benefit, because this pro-
cedure may improve local control and eliminate early mor-
tality from visceral perforation or hemorrhage in advanced
disease during adjuvant therapy.? Adding chemotherapy

to treatment protocol positively effects of survival.

In conclusion, the gastrointestinal lymphomas are
rare diseases and might be presented with unexpected
clinical entities such as perforation.
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