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ISTANBUL TIP FAKULTESI DERGISI
YAZARLARA BIiLGi

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi, Istanbul Tip Fakiiltesinin resmi bilimsel yaym
orgamdir ve yilda dort kez yayimlanir. Derginin yazi dili Tiirkce ve Ingilizcedir. Dergi hekimlik
alanindaki orijinal deneysel ve klinik arastirmalari, olgu bildiri ve degerlendirmelerini, 6zel ve aktiiel
konularda literatiir toplamalarmi (derlemeleri), yayin tanitimlarin1 ve haberlerini, yazarlara ve editore
mektuplar1 kapsar. Orijinal metot gelistirme, yeni bir girisim teknigi ve orijinal caligmalarin 6n

sonuglarini igeren kisa raporlar da yayimlanabilir.

Bir ¢aligmanin yayimlanmasi i¢in Fakiilte Kurulunun se¢mis oldugu Yayimn Kurulu tarafindan gerek yazi
diizeni, gerek kapsam bakimindan uygun goriilmesi ve daha once baska bir dergide yayimlanmamis
olmast gereklidir. Yaym Kurulu, makaleleri degerlendirmek iizere segtigi ikisi Istanbul Tip Fakiiltesi
disindan, biri Istanbul Tip Fakiiltesinden {i¢ damigmanin (hakem) gériisii alindiktan sonra yayimlanip

yayimlanmayacagina karar verilir.

1. Yazilarin béliimleri:

Bashk sayfasi:

Bu sayfada agagidaki bilgiler bulunmalidir:

1) Yazmin kategorisi (Orijinal deneysel aragtirma,
orijinal klinik aragtirma, derleme, olgu sunusu, kisa
rapor, yaym tanitimi, editére mektup, Yyazara
mektup)

2) Yazinm iligkili oldugu tip disiplini (Ornegin:
kardiyoloji,  noroloji, plastik  cerrahi  vb.-
kardiyolojide elektrofizyoloji, hareket bozukluklart
hastaliklari, el cerrahisi gibi daha spesifik
tanimlamalar da yapilabilir)

3) Yazmin Tiirk¢e olarak tam bashgi,

4) Tirkge “kisaltilmis baghg1”,

5) Yazinim ingilizce olarak tam bashg,

6) Ingilizce “kisaltilmis bashk”

Yazarlarin adi ve soyad1 (Tiim yazarlarin gonderilen
makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkisi
olmalidir. Basghik sayfasi digindaki  makale
bolimlerinde  yazarlarin  kimlik  bilgilerinin
verilmesinden kaginilmalidir.

7) Yazarlarin ¢alismanin yapildig: tarihlerdeki ¢alistigi
kurumlar ve iletisim bilgileri.

8) Destekleyen kurum veya kuruluglara tesekkiir.
(“Tesekkiir” yazinin yayimlanmasina karar verilmesi
halinde “Tartisma ve sonu¢” boliimiinden sonra yer
almak {izere metne ilave edilecektir).

9) Yazi daha once bilimsel bir toplantida sunulmugsa
toplantinin resmi adi, tarihi ve yeri (“Istanbul Tip
Fakiiltesi Kurultayi’nda sunulan aragtirmalar
degerlendirilmek iizere oOncelikle {istanbul Tip
Fakiiltesi Dergisi’ne gonderilmelidir).

10){letisim kurulmasi istenen yazarin adi, soyadi, posta
iletisim adresi (posta kodu dahil, telefon, fax, ve
ozellikle e-mail adresi  belirtilmeli, iletisim
kurulacak yazar olarak belirlenen isim asagidaki
ozelliklerin tamamina sahip olmalidir:

Makaledeki ¢alismay1 planlamali veya yapmali,
Makaleyi yazmali1 veya revize etmeli,
Son halini kabul etmelidir)

Tiirkce ozet

Tiirkge 6zetler su diizene gore hazirlanmalidir:

Amag

Gereg ve Yontem

Bulgular

Sonug

Anahtar kelimeler

Anahtar kelimeler en az {i¢, en fazla 6 adet ve Index
Medicus’a uygun olmalidir. Medical Subjects Headings
(MeSH terimleri) listesine uygun sozciikler kullanmaya
O0zen gosterilmelidir. Her kelimenin arasinda *;”
konulmalidir.

Derlemelerde amaci ve en 6nemli noktalar1 belirten kisa
bir Tiirkge ve Ingilizce dzet yer almalidir.

Tirkge 6zet en ¢ok 250 kelime olmalidir.

Ingilizce dzet

Ingilizce dzetler su diizene gére hazirlanmalidir:
Obijective

Materials and Methods

Results

Conclusion

Key words

Bu ara baslklar kullanilarak devaminda gerekli
aciklamalar yazilmalidir.

Anahtar Kelimeler Index Medicus’a uygun olmalidir.
Medical Subjects Headings (MeSH terimleri) listesine
uygun  Ingilizce  sozciikler  kullanmaya  &zen
gosterilmelidir.  Her  kelimenin  arasinda
konulmalidir.

Olgu sunumlarinda ve kisa raporlarda Ingilizce dzet yer
almalidir. Olgu bildirilerindeki Ingilizce 6zet olgunun
sunulma nedenini agiklayici 6zellikte olmalidir.

Kisa raporlarda ise metot, girisim veya on c¢alisma
raporunun Onemini ve ana hatlarini igeren Ozellikte
olmalidir.

Derlemelerde amaci ve en dnemli noktalar1 belirten kisa
bir Ingilizce 6zet yer almalidir. Ingilizce 6zet en ¢ok
250 kelime olmalidir.
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Yazarlara bilgi

Metin

a)Dergimiz Tiirkge ve Ingilizce makalelerden olusur.
Yazilar Tiirkce veya Ingilizce olarak hazirlanmalidir.
Teknik terimler Tiirkce, Latince, Ingilizce veya Tiirk
Tip Terminolojisine yerlesmis terimlerle yazilmali,
dilimize yerlesmis terimler imla kurallarimiza gore
hazirlanmali ve Tiirk Dil Kurumunun yayimladig “Yeni
Imla Kilavuzu” ve Tiirkce Sozliik esas alinmalidir.
b)Yazilar “Word for Windows” programinda, “Times
New Roman” fontu ve 12 punto ile yazilmali, tablolar
ayni programin tablo formati ile hazirlanmali. Tablo,
sekil ve resimlerin yayin iginde gectigi yer belirtilmeli.
Tablo resim ve sekillere ait agiklama yazisi metnin
sonunda ayrica eklenmelidir.

c)Yaymin metni giris, gere¢ ve yodntem, bulgular,
tartisma ve sonug¢, kaynaklar seklinde devam eder.
Gere¢ ve yontem boliimiinde olgular, dlgiimler, sonug
degerlendirme yontemleri, istatistiksel analiz gibi alt
basliklar bulunmasi 6nerilir.

Derlemeler kendi iginde uygun alt boliimlere
ayrilabilir. Metin uzunlugu genel olarak 20 sayfayi
gegmemelidir.

Kisa raporlar, (orijinal metot gelistirme, yeni bir
girigim teknigi, orijinal ¢alismalarin 6n sonuglari) 1000
kelimeyi  gegmemek kosulu ile tarih  sirasi
gbzetmeksizin yayimlanir.

d)Metin  iginde  sadece  standart  kisaltmalar
kullanilmalidir. Kullanilan kisaltmalar ilk kullanildigi
zaman parantez i¢inde gosterilmelidir.

e)Yazilarda “International System of Units” (SI)
birimleri kullanilmalidir (http://
physics.nist.gov/cuu/Units/).

f)Tablo, sekil ve resimler metinde gecis sirasina gore
numaralandirilmali, numara ve tanitict baslik tablonun
iistiinde, sekil ve resimlerde altta belirtilmelidir.

Tablo sekil ve resimlerin toplam sayisi arastirma
yazilart igin 5, olgu sunumlart ve kisa raporlar igin 2,
Editore mektup i¢in 1’den fazla olmamalidir.

g) Olgu resimlerinde sahsin taninmamasi i¢in gézlerinin
bir bant ile kapatilmasi gerekmektedir.

h)Kullanilan ~ kisaltmalar sekil, resim, tablo ve
grafiklerin  altindaki  aciklamada  belirtilmelidir.
1)Net baski elde edilebilmesi i¢in, sekil, resim/
fotograflar ayr1 birer .jpg dosyasi olarak (300dpi
¢Oziiniirlikte), dergi sistemine yiiklenmelidir.
Daha once basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama
olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda
belirtilmelidir. Resimler/fotograflar renkli, ayrintilart
goriilecek derecede net olmalidir.

Kaynaklar konu ile dogrudan iliskili olmalidir ve
miimkiin oldugunca son yillarla sinirli olmalidir.
Metinde gecen kaynaklar parantez icinde
gosterilmelidir. Kaynaklar yayin iginde gegis sirasina
gbre numaralandirilir ve gegctigi yerde, ciimle sonunda
parantez iginde gosterilir Orn: (1). Dergi adlar1 Index
Medicus’a uygun olarak kisaltilmalidir. Kaynaklarda
yazarlarin hepsi yazilmali, yazar sayisi altidan fazla ise
sonrasi “ve ark.” veya “at al.” seklinde kisaltilmalidir.
Kullanilan kaynak sayisi genel olarak arastirmalar ve
derlemeler i¢in en fazla 50, olgu sunumu ve kisa
raporlar i¢in 10, editére mektuplar i¢in 5 olmalidir.

Yazarlar kaynaklarin dogrulugu agisindan tiim
sorumlulugu tasirlar. Makaleler i¢in 6rnek:

Leibel RL, Rosenbaum M, Hirsch J. Changes in energy
expenditure resulting from altered body weight. N Engl
J Med yil;cilt(say1):(sayfa no) Sayfa numarsinda
tekrarlayan rakamlar yazilmaz. Ornek : 621-28.

Kitaplar igin 6rnek:

Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin basharf(ler)i,
boliim basligi, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci
baski oldugu, sehir, yaymevi, yil ve sayfalar
belirtilmelidir.

Armitage P, Berry G. Statistical Methods in Medical
Research, Blackwell Scientific Publications. Oxford,
UK, 2nd ed., 1987;p.3-10.

Kitap boliimii icin:

Bjornotorp P. The role of adipose tissue in human
obesity. In: Greenwood MRC (ed). Obesity. Churchill
Livingstone. New York, USA, 2nd ed., 1983;p.124-38.

Elektronik yayinlardan makale 6rnegi:

Milan AM, Sugars RV, Embery G, Waddington RJ.
Modulation of collagen fibrillogenesis by dentinal
proteoglycans. Calcif Tissue Int, DOI: 10.1007/s00223-
004-0033-0, November 4, 2004.

e  Yukarida siralanan kosullar1 yerine
getirilmemis calisgma kabul edilmez ve
eksiklerin tamamlanmasi i¢in yazarina iade
edilir.

e Yazarlara ayr1 baski gonderilmez. Agik Dergi
Sistemini kullanmakta olan dergi sisteminden
yayinin PDF ¢iktisini temin edebilirsiniz.

Yayimlanmak iizere gonderilen makaleler icin
kontrol listesi:

1. Yazarlarin tamaminin imzaladig1 Yayin Hakki Devir
Formu

2.Editore yazilmig mektup

3. Baslik sayfasi

4.Yaymin tam metni (Bu bdliimde yazarlarin isim ve
iletisim bilgilerinin olmamas1 gereklidir.)

5.Sekil, resim, tablolar, metin i¢inde gegen siralarina
gore numaralandirilmis ve agiklama yazilar1 yazilmis
olarak sisteme ayrica yiiklenmelidir.

6.Makalede “Etik Kurul Onayr” alinmasi gerekli ise
onay belgesi, 6rnegi.

2. Yayn takibi:

Dergimize, http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd ya
da http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd adreslerinden
ulasarak, kayit olmaniz gerekiyor. Kayit olduktan sonra
gonderecegimiz sistem sifre ve kullanici adiyla, adimlari
takip ederek yayinlariizi gonderebilirsiniz.
Dergimize ulasan yaymlar yukarida belirttigimiz
kurallara uygunsa yayin kurulu tarafindan yaymin
konusuyla ilgili 3 hakeme degerlendirme igin
gonderilerek yayimlanma siireci baglatilmis olur.

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt/Volume: 78 Sayy/Number: 1 Yil/Year: 2015


http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd

Yazarlara bilgi

Dergimiz tarafindan yazara iletilen diizeltmeler, en geg
3 giin igerisinde Dergimize ulagtirilmalidir.

3.Etik Kurallar:

Dergide ¢ikan yazilarin tiim hakki dergiye aittir. Yazilar
icin yazarlara telif hakki 6denmez. Yayimlanan goriis ve
diisiinceler yazarlarina aittir ve Istanbul Tip Fakiiltesi
Dekanligin1 baglamaz. Makaleye ek olarak yukaridaki
sartlar1 kasif taramalarma dayali yazilarda Anabilim
Dali (Bilim Dali) Baskanligi, Bashekimlik veya Servis
Sefligi tarafindan arsivde ¢aligilmasina izin verdigine
dair bir belgenin c¢alismaya eklenmesi zorunludur.
Prospektif klinik c¢aligmalar i¢in resmi gazetenin
29.01.1993 tarih ve 21480 sayili niishasinda yayimlanan
yonetmelige uygun bir sekilde Etik Kurulu onay:
alimmalidir.

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisinde iThenticate
(Akademik  intihal engelleme  programi)
kullanilmaktadir.

4. Yazisma adresi:

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Istanbul
Faculty of Medicine)

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Dekanligi,
Yayin Komisyonu Biirosu,

Capa, 34390, ISTANBUL

itfdergisi@istanbul.edu.tr
http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi’nin yazim kurallart
International Committee of Medical Journal Editors-
Nisan 2010 (www.icmje.org) temel alinarak
hazirlanmistir.

e Dergide yer alan makalelerin etik sorumlulugu
yazarlarina aittir.

Sorulariniz i¢in iletisim bilgilerimizden bize ulaginiz.
Tesekkiirler.
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JOURNAL OF ISTANBUL FACULTY OF MEDICINE

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Journal of Istanbul Faculty of Medicine is the official publication of Istanbul University, Istanbul Faculty of
Medicine. Published quarterly, the Journal welcomes the submission of original experimental and clinical research
articles, review articles, case reports, brief reports on a recently established method or technique or preliminary
results of original studies related to all disciplines of medicine from all countries. Submitted manuscripts may be
written either in Turkish or in English. All papers are subject to a reviewing process by three reviewers. The final
decision regarding the publication of the paper is made by the editor based on the reports of the reviewers. For
original experimental and clinical investigations using human or animal subjects, a local Ethics Committee approval

is required.

Preparation of the Manuscript

The Journal features manuscripts written either in Turkish or
in English. All elements of the manuscript should be printed
double-spaced on one side of standard paper no larger than
21x29.7 cm with 2.5cm margins at top, bottom, and sides.
Times New Roman font (with 12 points) is the preferred style.
One original plus three copies including tables and figures
should be sent to the Editor. Manuscripts should in general not
exceed 20 typewritten pages.

A submitted manuscript should include the following parts:
Cover letter addressed to the Editor should include the title of
the manuscript to be submitted for consideration for
publication in the Journal of Istanbul Faculty of Medicine,
along with statements that the material is original and not
previously published, nor is it being considered elsewhere for
publication, and it is not available on the Internet, until a
decision is made as to its acceptability by the Journal. The
cover letter should be signed by all the authors.

Title page should include:

a)Manuscript type (Original experimental research, original
clinical research, review article, case report, brief report, letter
to the editor, letter to the authors)

b)Manuscript category regarding the discipline of medicine
with which the content of the manuscript is associated (e.g.,
cardiology, neurology etc.)

¢)The full title of the manuscript

d)The names of the author(s) (without titles or
qualifications)(Each  author should have participated
sufficiently in the work to take public responsibility for the
content).

e)Affiliations of all the authors

f)Acknowledgement

g)The name and the full address of the corresponding author
(including phone, fax, and e-mail addresses)

Avoid any words or phrases in the blinded title-only page,
abstract, main text, references, tables, and figures that could
reveal the author’s identity.(Only the title page could contain
this type of information).

Blinded title-only page should be available that includes only
the title to be used for reviewer copies. A running title should
also be included on this page. Papers of the manuscript should
be numbered on the lower right corner starting on this page.
Abstract

Abstracts should summarize the contents of the article in 250
words or less. The abstract should be structured in the
following format: Objective, Materials and methods, Results,
Conclusion. When writing the abstract, subtitles mentioned
should be included (i.e. Objective: The aim of this study is ....)
At least four and at most six key words should be provided
following the abstract for indexing with the use of MeSH
terms.

There is no need for an abstract for case reports or brief
reports. On the other hand, review articles should include an

abstract focusing on the importance and practical points of the
review article.

Main Text

The text of the original articles should be divided into sections
with the headings: Introduction, Materials and Methods,
Results and Discussion and Conclusion. In the “Materials and
Methods” section, subheadings such as Subjects, Testing
procedures, Outcome measurements, and Statistical analyses
are encouraged.

Other types of articles such as case reports, review articles, or
brief reports may include appropriate subheadings.

Units of Measurement should be reported in the metric system
in terms of the International System of Units (SI).

Only standard abbreviations should be used. The full term for
which an abbreviation stands should precede its first use in the
text.

References

Identify references in the text by numbers in parentheses.
References should be numbered in alphabetical order. The
titles of the journals should be abbreviated according to the
style used in the Index Medicus. Include all authors in the
references if there are six or less authors; if there are more
than six authors, write “et al.” after the sixth author. Authors
bear complete responsibility for the accuracy of the references.
Examples of references:

Articles in Journals:

Leibel RL, Rosenbaum M, Hirsch J. Changes in energy
expenditure resulting from altered body weight. N Engl J Med
1995; 332: 621- 628.

Complete books:

Armitage P, Berry G. Statistical Methods in Medical
Research, Blackwell Scientific Publications. Oxford, UK, 2nd
ed., 1987; pp 3 -10.

Chapter of a book:

Bjornotorp P. The role of adipose tissue in human obesity. In:
Greenwood MRC (ed). Obesity. Churchill Livingstone. New
York, USA, 2nd ed., 1983; pp 124-138.

Online publications:

Milan AM, Sugars RV, Embery G, Waddington RJ.
Modulation of collagen fibrillogenesis by dentinal
proteoglycans. Calcif Tissue Int, DOI:10.1007/s00223-004-
0033-0, November 4, 2004.

Tables, figures, and pictures should each be typed on a
separate sheet. They should be numbered consecutively in the
order of appearance in the text. Figures should be
professionally drawn.Photographs should be printed on a
glossy paper.

Galley proofs and proof-reading

Galley proofs will be sent to the corresponding author for
proof reading. The galley proofs should be returned to the
Editor within three days.

Check list for the submission of the manuscripts:

Cover letter addressing the Editor

Title page

Blinded title-only page (Page numbers starting on this page)
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One orinal and three copies of the manuscript including tables
Electronic file of the manuscript (in a 3.5 inch discette or in
CD)

Copyright transfer aggreement (signed by all authors)
Manuscripts may be rejected without review on the basis of
lack of conformity to stated standards of preparation of
manuscripts.

Reprints

Reprints are not sent to the authors

Authors should keep copies of the manuscript submitted. No
materials will be returned to authors.

Mailing address:

Prof. Dr. Lale OCAL (Editor)

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt/\Volume: 78 Sayi/Number: 1

and figures

istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Istanbul Faculty
of Medicine) istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi
Dekanlhigl, Capa, 34390, Istanbul, TURKEY

Electronic submission

You will find the necessary information in the “online
Submission” section
(http://www journals.istanbul.edu.tr/iuitfd ).

The policy of the Journal of Istanbul Faculty of Medicine
is based on International Committee of Medical Journal
Editors: Uniform requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals-April 2010 (www.icmje.org)

Yil/Year: 2015
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UTERIN KARSINOSARKOMLAR:
18 OLGUDA HISTOPATOLOJIK GOZDEN GECIiRME

UTERINE CARCINOSARCOMAS:
HISTOPATHOLOGICAL ASPECTS REPORT ON 18 CASES

Ecmel Isik KAYGUSUZ, Meryem EKEN, Dilsad HERKILOGLU, Ebru COGENDEZ,
Ates KARATEKE*

OZET

Amag: Uterin karsinosarkomlar nadir goriilen oldukga koétii prognozlu tiimérlerdir. Daha 6nceleri uterin sarkomlarin bir
alt grubu olarak degerlendirilen bu tiimorler artik karsinom grubu iginde degerlendirilmektedir. Yeni yapilan
calismalarda bu tiimoérlerin klinik davraniginin epitelyal komponentin 6zelliklerine bagli oldugu belirtilmektedir.
Caligmamizda klinigimizde tani alan ve oldukga agresif davranishi olan bu tiimorleri literatiir 1s18inda histopatolojik
ozellikleriyle tartigmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Hastanemiz obstetrik ve onkoloji boliimiinde 2004-2014 yillar1 arasinda opere edilen uterin
karsinosarkom olgular1 retrospektif olarak incelendi. Boliimiimiizde karsinosarkom veya malign mikst Miillerian timor
tanis1 alan olgular ¢aligmaya dahil edildi. Tiimor boyutlari, myometriyal invazyon varligi, pelvik lenf nodu metastazlari
gozden gegirildi. Demografik veriler kayit edildi. Evreleme FIGO (1988) protokoliine gére yapildi.

Sonuglar: Hastanemizde karsinosarkom tanisi alan 18 hastanin %95 i postmenopozal donemde olup ortalama yas 64,6
(47-85) olarak izlendi. 13 hastaya evreleme cerrahisi (total histerektomi+ bilateral salpingooferektomi+ pelvik
paraaortik lenfadenektomi+omentektomi+appendektomi) 5 olguya ise ileri evrede olmasi sebebiyle suboptimal
debulking yapildi. 7 olgumuz evre-l iken, 11 olgumuz evre II-1V idi. Myometriyal invazyonl7 hastada mevcutken,
bunlarin 9 tanesinde invazyon myometriyumun Y2’den fazlasini tutmus goriinlimdeydi. Lenfovaskiiler invazyon 11
hastada izlendi.

Tartisma ve Sonug¢: Uterin karsinosarkomlar oldukca agresif neoplazmalardir. Onceden sarkomlar grubunda
incelenirlerken, son calismalar uterin karsinosarkomlarin sarkomatéz metaplazi igeren yiiksek dereceli endometriyal
karsinomlar olduklarin1 gostermistir. Tedavide ilk segenek cerrahi olup, adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
kombinasyonlari tamamlayici tedavi olarak kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Karsinosarkom; Uterus; Malign mikst Miillerian timaor.

ABSTRACT

Objective: Uterine carcinosarcomas are relatively rare tumors with poor prognosis. These tumors were considered as a
subset of uterine sarcomas; however currently they are classified within the carcinoma group. Recent studies have
revealed that these tumors behave according to the characteristics of the epithelial component.

The aim of the study was to discuss the histopathological characteristics of these quite aggressive tumors, which were
diagnosed in our clinic, in the light of the literature.

Materials and Methods: We performed a retrospective analysis of 18 patients with uterine sarcoma, who were
operated at our oncology department between 2004 and 2014. Cases with a pathology result of either carcinosarcoma or
malignant mixed Miillerian tumor were included in the study pathologically. Tumor size, presence of myometrial
invasion and pelvic lymph node metastases were reviewed. Demographic data were recorded. Staging was performed
according to FIGO (1988) protocol.

Results: 18 patients were diagnosed with carcinosarcoma. 95% of the patients were in postmenopausal period. The
mean age was 64.6 (range 47-85). 13 patients underwent comprehensive surgical staging (total hysterectomy + bilateral
salpingo-oophorectomy + pelvic para-aortic lymphadenectomy + omentectomy + appendectomy). 5 patients with
advanced stage disease underwent suboptimal debulking. 7 patients were stage | and 11 patients were stage II-IV.
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Uterin karsinosarkom

Myometriyal invasion was present in 17 patients and for 9 of these patients the invasion was observed in more than 2
of the myometrium. Lymphovascular invasion was observed in 11 patients.

Conclusion: Uterine carcinosarcomas are extremely aggressive neoplasms. Although they used to be categorized under
the group of sarcoma, recent studies have shown that uterine carcinosarcomas are high-grade endometrial carcinomas,
which include sarcomatous metaplasia. First-line treatment for uterine carcinosarcomas is surgery. Adjuvant
chemotherapy and radiation therapy combinations are used as complementary therapies.

Key words: Carcinosarcoma; Uterus; Malign mixed Miillerian tumor

GIRIS

Uterin  karsinosarkomlar ~ daha  onceleri  uterin
sarkomlarin bir alt grubu olarak kabul edilmis ve
‘malign mikst Miillerian tiimor’ olarak adlandirilmustir.
Son yillarda, bazi invitro, immunohistokimyasal ve
molekiiler calismalarda bunlarin monoklonal kanser
hiicrelerinden gelistikleri ve sarkomatdéz metaplazi
gosterdikleri ortaya konulmustur (1,2). Bu nedenle artik
karsinom grubu iginde degerlendirilmektedirler.
Karsinosarkomlar ~ uterin  timoérlerin ~ %1-3’lini
olusturmaktadir, prognozlari tani anindaki evrelerine
bagli olmazsizin olduk¢a kotiidiir ve siirvileri %50’°den
azdir (3). Yeni ¢aligmalar ayrica, bu tiimoérlerin epitelyal
komponentin 6zelliklerine gore davrandigini da ortaya
koymustur. Epitelyal komponent lenfatik ve vaskiiler
bosluklara yayilabilir ve metastaz yapabilirken, igsi
hiicreli  komponent  olduk¢ca  sinirli  metastaz
potansiyeline sahiptir (4,5). Klinik prezantasyonlar
endometrial adenokarsinomlara ¢ok benzemektedir.
Anormal vajinal kanama en sik goriilen semptomdur.
Genellikle yiiksek evrelerde saptanirlar ve asit, omental
kek ile peritoneal karsinomatozis siklikla bulunur.
Bilgisayarli tomografi (BT) ile preoperatif toraks,
abdomen ve pelvis taramalar1 cerrahiyi planlamada
yardimci olabilir (6). Karsinosarkomlar yiiksek dereceli
endometrial karsinom gibi tedavi edilmektedirler.
Caligmamizda klinigimizde tani alan ve oldukca agresif
davranisli olan bu tiimorleri literatiir 1s18inda
histopatolojik 6zellikleriyle tartismay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanemizde 2004-2014 yillar1 arasinda tani almig
uterin  karsinosarkom olgular1 retrospektif olarak
incelendi. Datalar elektronik medikal kayitlardan ve
hastane arsivinden elde edildi. Bolimiimiizde
karsinosarkom veya malign mikst Millerian timor
tanis1 alan olgular ¢aligmaya dahil edildi. Formalin
takibi sonrast hemotoksilen eozin boyanmig preparatlar
patoloji arsivinden elde edilerek histopatolojik tanilar
yeniden gozden gegirildi. Karsinomatdz ve sarkomatdz
komponentler not edildi. Tiimér boyutlari, myometriyal
invazyon varligi, pelvik lenf nodu metastazlar1 gézden
gecirildi. Demografik veriler kayit edildi. Evreleme
FIGO (1988) protokoliine gore yapildi.

SONUCLAR

Hastanemizde uterin karsinosarkom tanisi alan 18
olgunun klinikopatolojik  ozellikleri Tablo 1°de
ozetlendi.  Olgularimizin %95’ postmenopozal

donemde idi. Higbir olgumuzda pelvik irradyasyon veya
tamoksifen  terapisi  hikayesi mevcut  degildi.
Karsinosarkom tanis1 alan olgularimizin ortalama yasi

64,6 (47-85) idi. 13 olguya total abdominal
histerektomi, bilateral salpingoooferektomi ve pelvik-
paraaortik lenf nodiilii diseksiyonu ile omentektomi
uygulanmis olup 5 hastaya suboptimal debulking
yapildi. Pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilan 13
hastanin 5’inde lenf nodlarina metastaz saptanmisti. 7
olgumuz evre-I iken, 11 olgumuz evre II-1V idi.

Olgularimizin  patolojik  bulgular1  Tablo 2’de
Ozetlenmistir. ~ Ameliyat  materyallerinde  izlenen
timorlerin ortalama boyutu 6,6 cm’dir. 11 timor

polipoid gelisme gostermis iken 2 tiimodr endometriyal
polip Tiizerinde saptandi. Myometriyal invazyon 17
hastada mevcutken, bunlarin 9 tanesinde invazyon
myometriyumun %2’den fazlasini tutmus goriiniimdeydi.
Lenfovaskiiler invazyon 11 hastada izlendi.

TARTISMA

Karsinosarkom uterusun oldukg¢a nadir goriilen ve kotii
prognozla seyreden neoplazmuidir. Tiim uterin kanserlere
bagl 6limlerin %15’inden fazlasindan sorumludur (7).
Agresif adjuvant terapilere ragmen 5 yillik siirvi %33-
30 olarak bildirilmektedir (8). Daha Onceleri
karsinosarkomlar, epitelyal ve stromal diferensiyasyona
sahip uterin sarkomlar olarak tanimlanmaktaydi (9). Son

yillarda yapilan caligmalarda in vitro,
immunohistokimyasal ve molekiiler c¢aligmalarda
bunlarin  monoklonal hiicrelerden gelistikleri ve

sarkomatdz metaplazi gosterdikleri ortaya konulmustur.
Bu nedenle artik karsinomlar grubunda yer
almaktadirlar (1,2). Karsinosarkomlarin sarkomatoz
komponenti, leiomyosarkom, fibrosarkom, malign
fibroz histiyositom, andiferansiye alanlar igerdiginde
homolog olarak adlandirilirken, rabdomyosarkom,
kondrosarkom, osteosarkom, liposarkom alanlari
icerdiginde heterolog olmak iizere isimlendirilmektedir.
(10). Iki gruba ayrilan bu tiimérlerin sarkomatdz
komponentinin metastatik potansiyeli olduk¢a az
oldugundan epitelyal komponentin ozelliklerine gore
davranig gosterdikleri diisiiniilmektedir (4,5). Adjuvan
tedavi planlanirken bu 6zellik g6z 6nilinde tutulmalidir
(11).

Karsinosarkomlar igin, postmenopozal yas, uzun dénem
non-kontraseptif ~ Ostrojen  kullanimi,  tamoksifen
kullanimi ve pelvik irradiasyon hikayesi varligi gibi
baz1 risk faktorleri tanimlanmigtir (11). Ortalama yas
yedinci dekad olarak bildirilmektedir. Literatiir ile
uyumlu olarak bizim olgularimizin %95°1 postmenozal
donemdeydi ve ortalama yas 64.6 idi. Ancak hi¢ bir
olgumuzda hormon kullanimi veya pelvik irradiyasyon
hikayesi yoktu. Tan1 aninda uterus digina yayimin
yayginligi nedeniyle siirvileri olduk¢a kotidiir (12).
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Tablo 1. Karsinosarkom olgularinin klinik bulgular1 (AUK:Anormal uterin kanama, TAH: Total bbdominal histerektomi)
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Tablo 1. Olgularin histopatolojik ozellikleri. SCC: Skuaméz hiicreli karsinom
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Uterin karsinosarkom

Bizim serimizde de olgularimizin 11 tanesinde evre II-
IV olarak saptandi.

Makroskobik olarak genellikle endometriyal kaviteyi
dolduran polipoid goriiniimde izlenmektedir.
Myometriyuma invaze olabildikleri gibi, polibe sinirli
da kalabilirler. Servikal neoplazm goriintiisii yaratacak
sekilde servikal ostan protriize de olabilirler. Bizim
olgularimizdan 11 tanesi polipdz gelisim gdstermis ve 2
olgu da endometriyal polip zemininde geligmisti.

Daha eski yayinlarda en sik olarak izlenen karsinom
komponentinin  endometrioid  karsinom  oldugu
bildirilmisken, son yayinlarda ise serdz karsinom ve
spesifiye edilemeyen karsinomun en sik gorildigi
belirtilmektedir. Berrak hiicreli, miisinéz, skuamoz ve
mesonefrik karsinomlar da nadir olarak izlenmektedir.
Olgularimizda ise karsinom komponenti 6 olguda (%33)
serdz  karsinom (Resim-1), 8 olguda (%45)
endometrioid adenokarsinom, 4 olguda ise mikst tipte
karsinom olarak izlendi. Sarkomatéz komponentte ise
13 (%72) olguda homolog, 5 (%28) olguda heterolog
elementler mevcuttu.

Resim 1: Epltélyal komponentte seroz karsmom,

sarkomatoz komponente stromal

sarkom (HEX200)

indiferansiye

Karsinomlara benzer sekilde karsinosarkomlar da pelvik
ve paraaortik lenf nodlarina, pelvik yumusak dokulara,
vajen, peritoneal yiizeylere ve akcigere metastaz
yapabilmektedir  (13-15). Metastazlarin  histolojik
goriiniimleri degisken olmakla birlikte, lenfatik ve
vaskiiler bosluklarda piir karsinom alanlari, metastatik
lezyonlarda daha siklikla karsinom alanlar1 ve nadiren
hem karsinom hem sarkom alanlar1 izlenmektedir. Daha
da nadir olarak metastazlarda piir sarkom alanlari
bildirilmistir (5,16, 18). Bizim olgularimizdan metastaza
sahip olanlarinin tiimiinde sadece karsinom alanlari
izlendi.

Karsinosarkomlarda primer tedavi segenegi cerrahidir
(11). Jinekolojik Onkoloji Grubu’nun (GOG) 301
hastay1 kapsayan arastirma sonuglarina gore, klinik
olarak uterusa sinirli saptanan hastalarin %20’sinde
cerrahi evrelemede metastatik hastalik saptanmistir.
Ayrica evre I-II olan hastalarin %18’inde lenf
nodlarinda pozitiflik saptanmistir (6). Bizim serimizde
lenf nodu diseksiyonu yapilan 12 hastanin 5’inde (%41)
lenf nodiilii metastazi saptandi. Karsinosarkomlarda lenf
nodu metastazlarinda baskin olarak epitelyal komponent
izlenir ve en sik olarak da endometrioid tip

adenokarsinom saptanir (17). Olgularimizdaki lenf
nodlarindaki metastaz paterni epitelyal komponentlere
ait idi. Pelvik ve paraaortik lenf nodu 6rneklemelerinde
mikroskopik olarak gozden kacirilma ve yetersiz
ornekleme olasiligi nedeniyle regional lenf nodu
diseksiyonu uygulanmalidir (18). Tiimoriin cerrahi
olarak uzaklastirilmas: halen en iyi tedavi sekli olarak
kabul gormektedir ve okiilt lenf nodu metastazlarinin
uzaklagtirilmasimin da hastalari adjuvant terapiye daha
duyarli kilabilecegi diisiiniilmektedir (18). Yiiksek
dereceli endometriyal kanserlerde oldugu gibi
karsinosarkomlarda da transperitoneal yayim nedeniyle
adneksiyel, omental ve peritoneal metastazlar
goriilebilmektedir (6). Klinik olarak erken evre
timorlerinin % 19-44’tinde pozitif peritoneal yikama
sonuglar1 saptanmaktadir. Bu nedenle erken evre olan
timorlerde bile omentektomi ve multipl peritoneal
biyopsi uygulamasi onerilmektedir (18). Laporatomi
sirasinda yaygin hastalik saptandiginda epitelyal over
kanserlerindeki  gibi  debulking cerrahi tavsiye
edilmektedir (18). Tami aninda karsinosarkomlarin
%65’inin uterusa smirl oldugu saptanmistir (3). Bizim
olgularimizda da literatiir ile uyumlu olarak bu oran
%67 (12 hasta) olarak saptandi. Diger 6 (%33) hastada
karsinosarkom uterusa sinirlt degildi.

Preoperatif BT ile gogiis, abdomen, ve pelvis taramalari
cerrahiyi planlamada yardimci olarak kullanilmalidir
(19).  Cerrahi  olarak  histerektomi,  bilateral
salpenjektomi  ve evreleme yapimalidir (19).
Postoperatif radyoterapi ile pelvik rekiirrens orani
azalirken, siirvide diizelme saglanamamaktadir (20).
Adjuvant  kemoterapide ifosfamid ve cisplatin
kullaniminda evre-I ve II hastalarda 5 yillik sag kalim %
52 olarak bildirilmektedir (19).

Sonug olarak, uterin karsinosarkomlar olduk¢a agresif
neoplazmlardir.  Onceden  sarkomlar  grubunda
incelenirken, son ¢alismalar uterin karsinosarkomlarin
sarkomatdz  metaplazi igeren  yiiksek  dereceli
endometriyal karsinomlar olduklarint  gostermistir.
Tedavide ilk segenek tam cerrahi evreleme geklinde

olup, adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
kombinasyonlar1 tedavi secenekleri arasinda yer
almaktadir.
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REJYONAL INTRAVENOZ ANESTEZIDE LiDOKAIN iLE LIDOKAIN VE
MAGNEZYUM KOMBINASYONUNUN KARSILASTIRILMASI

THE COMPARISON OF LIDOCAINE WITH LIDOCAINE AND MAGNESIUM
COMBINATION FOR REGIONAL INTRAVENOUS ANESTHESIA

Giilin Haroglu ORCAN*, Mehmet ilke BUGET¥, S. Ipek EDIPOGLU*, Halil ibrahim
BALCT**, Kamil PEMBECI*, Liitfi TELCI*, Siilleyman KUCUKAY*

OZET

Amag: Rejyonel inravendz anestezi (RIVA), distal iist ekstremite (el, el bilegi ve on kol) operasyonlarida genel
anestezi ile kiyaslandiginda daha diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir olmasi, ameliyat sonras1 komplikasyonlarin daha
az olmasi, operasyon i¢in elverigli bir ortam saglamasi, daha hizli uygulanabilmesi ve hizli derlenme saglamasi
nedeniyle operasyonlarinda tercih edilen yontem olmustur. Adjuvan ilaglar ile anestezi derinliginin arttirilmasi ve uzun
stirmesi, hemodinaminin daha stabil olmasi, peroperatif olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi, postoperatif
analjezinin siirmesi amaglanmistir. Calismamizin amact RIVA’da adjuvan ilag olarak magnezyum kullaniminin etkili
olup olmadiginin degerlendirilmesidir.

Gerec ve yontem: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dalinda 2012-2013 tarihleri arasi
donemde opere edilmis hastalar arasindan, iist ekstremiteye RIVA uygulanmus hastalar retrospektif olarak incelendi. 18-
80 yas araliginda ve ASA I ve II olan eriskin hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin; dosyalarindan, viicut kitle indeksleri,
cinsiyet, ASA skoru, anestezi basarisi, hemodinamik stabilizasyon, postoperatif 1. saat VAS skorlar1 ve ortaya ¢ikan
istenmeyen etkiler taranarak arastirildi.

Bulgular: RIVA yapilmis, formlar1 eksiksiz doldurulmus, 20 adet magnezyum kullanilmis (Grup M), 20 adet
magnezyum kullanilmamis (grup K) hasta ¢alismaya alindi. Gruplar arasinda demografik veriler arasinda istatistiki bir
fark saptanmadi (p<0,05). Grup K ile Grup M arasindaki hemodinamik parametreler karsilastirildiginda fark
gozlenmedi (p<0,05). Grup M ve grup K’daki hastalarin giris VAS skorlar1 karsilastirildiginda fark olmadigi belirlendi
(p:0,89). Postop 1. saatteki VAS skorlari agisindan grup M ve grup K’daki hastalar karsilastirildiginda benzerlik oldugu
gozlemlendi (p:0,36). Calismaya alinan hastalar degerlendirildiginde, magnezyum kullanilan hasta grubunda ve kontrol
grubunda 1’er hastada muhtemel turnike kagagi nedeniyle lokal anestezi sistemik belirtileri gézlendigi belirlendi (p:1).
Sonug: Yaptigimiz calismada RIVA’da adjuvan ilag olarak magnezyum kullaniminin hemodinamik acidan, postoperatif
analjezi ve istenmeyen etkiler agisindan olumlu etkisinin olmadig1 saptandi.

Anahtar Kelimeler: RiVA; magnezyum; lidokain

ABSTRACT

Objectives: RIVA (Regional Intravenous Anesthesia) is frequently preferred during distal upper extremity operations
(hand, wrist and forearm) compared to general anesthesia because of the following reasons: lower operational cost,
simplicity, surgical operation environment stability, quick implementation and faster recovery time. Deeper anesthesia,
prolonged effective time, hemodynamic stabilization, reduced intraoperative complications and longer postoperative
analgesia are aimed by using adjunct drugs. Main objective of our study is to investigate the effectiveness of
magnesium as an adjunct in RIVA.

Material & Methods: A set of 18-80 year old patients who were operated on upper extremity using RIVA at Istanbul
University, Istanbul Medical Faculty, Department of Orthopedics between 2012 and 2013 were evaluated
retrospectively for this study. Only adult subjects who are classified with ASA | and Il preoperative physical condition
were included. Patients were evaluated according to BMI (Body Mass Index), gender, ASA score, anesthesia success
rate, hemodynamic stabilization, VAS (Visual Analogue Scale) score at 1st postoperative hour and for emergent
adverse effects.

Results: 40 RIVA patients were included in this study. 20 patients were anaesthetized using Magnesium (Group-M)
and the other 20 patients were anaesthetized without using Magnesium (Group-K). No statistical differences were
determined between the groups regarding demographic data. Comparison of hemodynamic parameters between Group-
M and Group-K showed no significant difference (p<0,05). It is observed that VAS score comparisons do not indicate
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any meaningful diversity (p: 0,89). Moreover, VAS score comparisons showed definite similarities between groups (p:
0,36). Only one local anesthesia toxicity due to possible tourniquet leakage was noted in both groups (p: 1).
Conclusion: It is concluded that Magnesium usage as adjuvant in RIVA showed no significant positive effect in terms

of hemodynamics, postoperative analgesia and adverse effects.

Keywords: IVRA; magnesium; lidocaine

GIRIS

Rejyonal anestezi ydntemlerinde biri olan rejyonal
intravendz anestezi (RIVA) ilk olarak 1908 yilinda Karl
Agust Bier tarafindan {ist ekstremite cerrahisinde
kullanilmasiyla anestezi yontemleri arasina katilmigtir
(1). Holmes’un 1963 yilinda, lokal anestezik olarak
giivenilir bir ajan olan lidokaini, vendz kani bosaltmak
icin Esmarch bandajin1 ve proksimal-distal pndmotik
turnikeleri kullanmastyla bugiinkii diizeyine gelmistir
(2,3). RIVA, basta iist ekstremite cerrahisinde, kolay
uygulanabilmesiyle birlikte, komplikasyonlarinin az
olmasi ve maliyetinin diigiik olmas1 nedeniyle sik tercih
edilen bir ydntem olmustur. Avantajlari, genel
anesteziye gore %70-80 daha ekonomik olmasi, nadiren
agir sedasyon ve genel anestezi gerektirdigi icin
hastalarin kisa silirede derlenme odasma c¢ikabilir ve
taburcu edilebilir olmasidir. Bununla birlikte, kolay
uygulanabilir, anestezinin hizli baslayip hizli sonlandigi,
giivenli ve etkin bir anestezi yontemidir (4). Acil cerrahi
miidahale gereken durumlarda hasta uyanik oldugu ve
agir sedasyon, genel anestezi gerekmedigi icin
aspirasyon riski ¢ok diigiiktiir (4).

RIVA yonteminin dezavantajlari, mutlaka turnike
gerektirir olmasi ve buna bagli olarak ameliyat siiresinin
turnike siiresi ile smirli olmasidir (4). RIVA’da yeterli
anestezi saglamak i¢in kullanilan lokal anestezik
hacminin yiiksek olmasi ve turnike ac¢ilmasini takiben
analjezinin kisa slirede sonlanmasi gibi dezavantajlar
nedeniyle, girisimin etkinligini ve postoperatif
analjeziyi artirmak ve turnike agrisini ortadan kaldirmak
icin lokal anesteziklere ¢esitli adjuvan ilaglar (opioidler,
nonsteroid antienflamatuar ilaglar, ndromuskiiler
blokerler, neostigmin, magnezyum, sodyum bikarbonat
ve klonidin) eklenmektedir (4).

Magnezyum periferik sinir sisteminde esas olarak
sinaptik araliktaki norotransmitter salinimini inhibe
eder. Bu oOzelligiyle de lokal anestezik ajanlarin da
etkisini potansiyalize ettigi distniilmektedir (5).
Magnezyumun  peroperatif  kullanildigi  takdirde
analjezik ve anestezik ihtiyacini azalttig1 yapilan
calismalarda gosterilmistir. Magnezyumun bu analjezik
etkisi postoperatif hastalarda da analjezik ihtiyacini
azaltmaktadir  (6).  Universitemizde, torakotomi
operasyonu sonrast yogun bakim iinitesine alinan
hastalarda yapilan bir ¢alisma neticesinde, magnezyum
uygulanan hastalarin morfin ihtiyacinin  azaldig:
gosterilmistir (7).

Bizim calismamizda amacimiz, Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dalinda,
2012-2013  tarihleri  arasindaki  donemde,  iist
ekstremiteye rejyonal intravendz anestezi uygulanarak
opere edilen hastalar1 retrospektif olarak inceleyerek,
anestezik ajan olarak lidokain kullanilanlarla, lidokain

ile birlikte magnezyum kullanilanlarin
karsilagtirllmasin1  yapmak ve magnezyumun olumlu
etkisinin olup olmadigini degerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD

Bu caligma 2012/892-1086 sayilh 1.U. istanbul Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onayiyla, Ortopedi  ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda 2012-2013 tarihleri
arasinda, retrospektif olarak yapilmistir. Caligmaya, iist
ekstremiteye rejyonal intravendz anestezi uygulanarak
opere edilen hastalarin dosyalar1 incelenerek vakalar
secilmigtir. Dosyalar1 eksiksiz doldurulmus, 18-80 yas
araliginda, ASA I ve II olan eriskin hastalar calismaya
alinmigtir.  Epikrizinde, koopere olamayan, lokal
anesteziklere karsi allerjisi olan, damar yaralanmasi
olan, kanama-pihtilasma bozuklugu mevcut ve viicut
kitle indeksi (VKI)>40 iizerinde oldugu tespit edilen
hastalar, c¢aligmaya alimmamustir. Hastalarin verileri,
hastanemizde rejyonel anestezi uygulanan biitiin
hastalara  doldurulan  rejyonel  anestezi  takip
formlarindan elde edilmistir.

Hastanemizde uygulanan rutin RIVA prosediiriine gore,
islem sirasinda ve operasyon siiresince hastalarin non-
invazif kan basinci, elektrokardiyografi (EKG) ve pulse
oksimetre monitdrizasyonlar1 yapilmaktadir. Opere
edilmeyecek olan ekstremiteye intravenoz
kataterizasyon yapilmaktadir. RIVA igin gerekli olan
lokal anestezik soliisyonu, magnezyum kullanilmayan
hastalarda 3 mg/kg dozundaki %2’lik lidokain, %1’lik
olacak sekilde serum fizyolojikle seyreltilerek
hazirlanmaktadir. Magnezyum kullanilan hastalar da
ise, 3 mg/kg dozundaki %2’lik lidokain, %1’lik olacak
sekilde magnezyum kullanilarak seyreltilmektedir. Her
iki hasta grubunda da hazirlanan lokal anestezik miktari
40 ml olmaktadir. RIVA yapilan ekstremiteye lokal
anestezik ilag yapmak icin intravendz kataterizasyon
yapilmakta, sonrasinda ekstremitenin proksimaline
pamuk saritlip iki ayr1 turnike yerlestirildikten sonra
esmarch bandajiyla ekstremitedeki kan bosaltilip
proksimal taraftaki turnikenin sigirilmekte ve lokal
anestezik soliisyon enjekte edilmektedir. Yaklagik 15
dakika sonra distal taraftaki turnike sisirildikten sonra
proksimal taraftaki turnike indirilmektedir. Calismamiz
icin 20 adet magnezyum kullanilan (Grup M) ve 20 adet
magnezyum kullanilmayan (Grup K) hastalarin verileri
toplandi. Grup M ve grup K olmak {izere 2 ayr1 grup
olusturularak veriler degerlendirildi. Hastalar; VKI,
cinsiyet, ASA skoru, hemodinamik stabilizasyon, ve
ortaya ¢ikan istenmeyen etkiler yoniinden incelendi.
Tim hastalarin dosyalarinda mevcut bulunan ve
rejyonel anestezi takip formunda yer alan, VAS (Vizuel
analog skala) skorlar1 1. saatte erken postoperatif
donemde degerlendirildi.
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ISTATIKSEL ANALIZLER BULGULAR

Istatistiksel analizlerde JMP 11,0 yazilim kullanildi. Calismaya 40 hasta alimstir. Vakalarm, % 45°inin
Magnezyum verilen ve verilmeyen gruplar arasindaki (n:18) erkek oldugu goriilmiistir. RIVA uygulanan
cinsiyet, ASA farki Pearson chi-kare testi; BMI, hastalarin ortalama cerrahi siiresi 73,9 £ 39,2 dakika
hemodinamik durum farki degerlendirilmeleri One-Way olarak saptanmistir. Degerlendirilmeye alinan hastalarin
ANOVA testi kullanilarak yapildi. Normal sartlar %75’inin (n=30) ASA degeri I iken; %25’inin (n=10)
altinda, normal dagilmayan ve varyanslar1 ayni hipotez ASA degeri II olarak tespit edilmistir. Calismaya alinan
kosullarin1  saglamayan verilere Wilcoxon/Kruskal- hastalarin demografik verilerinin, magnezyum kullanim
Wallis testi uygulandi. Gruplar arasinda giris ve ¢ikis durumuna gore degerlendirilmesi Tablo-1’de
VAS skorlar1 farkimt degerlendirmek igin non- gosterilmistir. Hastalarin demografik verileri agisindan,
parametric Wilcoxon/Kruskal-Wallis testi uygulandi. P- magnezum kullanilan grup ile kontrol grubu arasinda
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel anlamli farklilik gbzlenmemisgtir (Tablo-1).

olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirildi.
Tablo 1. Demografik verilerde Magnezyum kullaniminin degerlendirilmesi

Magnezyum
Var (n:20) Yok (n:20) p-degeri
Cinsiyet n (%0) Erkek 10 (%55,5) 8 (%44,5) 0,52¢
Kadin 10 (%45,4) 12 (%54,6)
ASA n (%) 1 15 (%50) 15 (%50) 18
2 5 (%50) 5 (%50) law
VKI (ortalamazx SS) 26,35 £ 1,05 23,65 +1,05 0,64°

p-degeri < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir*, pearson chi-kare testi®, One-Way ANOVA"

Magnezyum grubu ile kontrol grubu arasinda Iki grup arasinda operasyona giris-ikis, kalp
yapilan karsilastarmalarda da hemodinamik tepe atim1 (KTA) ve ortalama arter basinglari
parametreler acisisindan iki grup arasinda arasinda, istatistiki bir fark saptanmamustir.

anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo-2).

Tablo.2. Magnezyum mevcudiyetine gore hemodinamik parametreler

Magnezyum
Var Yok p-degeri
Giris KTA (ortalamaz SS) 79,5 + 2,38 80,5 + 2,38 0,78°
Cikis KTA (ortalama= SS) 72+2,33 73,742,33 0,61°
Giris KTA - Cikis KTA (ortalama+ SS) 7,55+ 1,88 6,8 +£1,88 0,78°
Giris OAP mmHg (ortalamaz SS) 100,83 + 2,94 97,09 + 2,94 0,38°
Cikis OAP mmHg (ortalamaz SS) 96,08 + 3,28 91,76 + 3,28 0,36°
Giris OAP - Cikis OAP mmHg 4,74+2,71 533+£2,71 0,88

(ortalama= SS)
p-degeri < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir*, pearson chi-kare testi®, One-Way ANOVA"
OAP: ortalama arter basinci, KTA: kalp tepe atimu.

Giris VAS skorlarinin, magnezyum kullanimiyla grup  giris-VAS  degerleri,  karsilastirildiginda
baglantis1 da degerlendirilmistir. Magnezyum verilen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p:0,88)
grup giris-VAS degerleri ile magnezyum verilmeyen (Sekil-1). Postop 1. saatteki VAS skorlarmin,
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magnezyum kullanimiyla baglantist degerlendirilmistir.
Magnezyum verilen grup ile magnezyum verilmeyen
grup arasinda, 1.saat VAS degerleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gériilmiistiir
(p:0.36) (Sekil-2).

Giris VAS

Magnezyum

Sekil 1 : Giris VAS- Magnezyum iliskisi

12

Cikis VAS
T

1,5gr 10ml yok
Magnezyum

Sekil 2 : Postop 1. saat ve VAS- Magnezyum
Mliskisi

Caligmaya alinan hastalarin dosyalarindan elde edilen
veriler degerlendirildiginde, magnezyum kullanilan
hasta grubunda ve magnezyum kullanilmayan hasta
grubunda, 1’er tane turnike agrisi oldugu goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda, her iki grupta da, 1’er hastada
muhtemel turnike kagagi nedeniyle lokal anestezi

sistemik belirtileri gozlendigi belirlenmistir.
Magnezyum kullanilmayan gruptaki hastada
konugsmada pelteklesme, nistagmus ve suurda

bulaniklik go6zlendigi, maske oksijen ile basingh
ventilasyon ile 30-40 sn sonrasinda genel durumun
diizeldigi goriilmiistiir. Magnezyum kullanilan gruptaki
hastada ise agizda aci tat hissi oldugu ve operasyon igin
yeterli anestezi saglanamadigi i¢in genel anesteziye
gecildigi kayitlarda gorilmiistir. Her iki vakanin
idamesinde ve postop takiplerinde herhangi bir sorun
yasanmadan (Modifiye Aldrete Skorlari=9) servise
¢ikartildiklart dosyalarindan izlenmistir. Magnezyum
kullanilan grup ile magnezyum kullanilmayan grup,
istenmeyen etkilerin olusmasi acgisindan

karsilastirildiginda  istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p:1).

TARTISMA

Bu  caligmada,  klinigimizde st  ekstremite
operasyonlarinda  rejyonel intravendéz  anestezi

uygulanmis 40 vaka, retrospektif olarak incelenmistir.
RiIVA’da adjuvan ilag olarak magnezyum kullaniminin
etkilerini degerlendirmek igin yaptigimiz
aragtirmamizda, birincil sonu¢ olarak, kullanilan 3
mg/kg lidokaine eklenen 1,5 gr magnezyum miktarinin,
erken donem (post-op 1. saat) VAS skorlar iizerine
etkisini degerlendirdigimizde, sadece 3 mg/kg lidokain
kullanilan kontrol grubundan anlamli olarak farklilik
gostermedigini gozlemedik. Bununla birlikte, lidokaine
magnezyum eklenmesinin olusan istenmeyen etkiler
acisindan ve hemodinamik degisiklikler yoniinden bir
farklilik olusturmadigini tespit ettik.

RIVA, genel anestezi ile kiyaslandiginda daha diisiik
maliyetli, kolay uygulanabilir olmasi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin daha az olmasi, operasyon i¢in
elverigli ~ bir ortam  saglamasi, daha hizli
uygulanabilmesi ve hizl1 derlenme saglamasi nedeniyle
distal st ekstremite (el, el bilegi ve on kol)
operasyonlarinda tercih edilen yontem olmustur (4,8).
Son yillarda lokal anestezik dozu ve konsantrasyonu
diistiriilerek, toksik yan etkiler azaltilmaya ¢alisilmistir.
Bununla  birlikte RiVA’da  uygulanan  lokal
anestetiklerin etkinligini arttrmak amaciyla bazi
adjuvan ilaglarm kulanim ile ilgili de birgok g¢aligma
yayinlanmigtir (9,10). Adjuvan ilaglar ile anestezi
derinliginin arttirilmasi, anestezi siiresinin uzamasi,
hemodinaminin daha stabil olmasi ve peroperatif
olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi
amaclanmugtir (11,12,13). RIVA’min etkisi, turnike
indirilmesini takiben gectigi igin postoperatif agri
kontroliine yardimci bir yontem degildir. Adjuvan
ilaclarin kullanilmaya baglamasiyla birlikte, literatiirde
turnike indirildikten sonra hissedilen agrinin azaldigina
dair raporlara rastlanmaya baglamistir (9,8,14).
Adjuvan ila¢ olarak ketamin ve deksmedetomidinin
karsilagtirildigt  bir ¢aligmada, 72 hasta kontrol
grubuyla beraber ii¢ grupta incelenmis ve duyusal ve
motor blok baslangic ve derlenme siireleri, turnike
indirildikten sonraki agri derecesi, ilk analjezik ihtiyact
zamani ve yan etkiler kayit edilmistir. Duyusal ve
motor blok baslama zamanlarmin ketamin kullanilan
grupta daha kisa siirdiigli, postoperatif analjezik
ihtiyacinin da deksmedetomidinin kullanilan grupta
daha ge¢ basladigi goriilmiistiir. Bununla birlikte her
iki grupta da, plasebo kullanilan gruba gore, turnike
indirildikten sonra saptanan agri1 derecesi daha diisiik
bulunmustur (9). Kalsiyum iyonu, lokal anesteziklerin
analjezik etkisinde onemli bir role sahiptir. 40 hasta
iizerinden yapilan bir ¢alismada, adjuvan ilag olarak bir
kalsiyum kanal blokeri olan diltizemin 0,2 mg/kg
dozunda kullanildigi, diltizemin peroperatif ve
postoperatif analjezik etkiyi herhangi bir yan etkiye
neden olmadan arttirdigi goriilmiistiir (15).
Magnezyumun NMDA reseptor blokeri 6zellikleri ile
birlikte kalsiyum kanal antagonisti olmasiyla, anti-
noziseptif ve vazodilator etkiler gosterir. Adrenal

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt / Volume: 78 « Sayt / Number: 1 « Yil/Year: 2015

9



RIVA’da lidokain ile lidokain ve magnezyumun karsilastirmasti

medula ve adrenerjik sinir uglarinda, katekolamin
salinimini inhibe etmesiyle birlikte potansiyel, adjuvan,
anestezi indiiksiyon ajani olarak kullanilabilir.
Entiibasyon sirasinda stres yanit sonucu olusan
tagikardiyi ve hipertansiyonu engeller (16). Aym
zamanda magnezyumun analjezik etkisi sayesinde
peroperatif kullanilabilecegi yapilan arastirmalarla
dogrulanmigtir. Yapilan bir ¢alismada magnezyumun
indiiksiyon sonrasi bolus yapildig: takdirde peroperatif
remifentanil ihtiyacini azalttig1 da gosterilmistir (7).
Magnezyumun anestezide klinik kullanimi ile ilgili
yapilan bir¢ok calisma mevcuttur (6,17, 18). Elektif
abdominal histereskopi yapilan hastalara operasyona
baslamadan 6nce magnezyum verdiklerinde &zellikle
agrimin yogun oldugu bilinen ilk 6 saatte, magnezyum
uygulanmayan hastalarla karsilagtirildiginda opioid
ihtiyaglarinin belirgin olarak azaldig1 goriilmiistiir (19).
Benzer bir calisma da 2014 yilinda Kiaee ve
arkadaglar tarafindan yapilmis ve koroner arter bypass
grefti operasyonuna giren 150 hasta trakeal
entiibasyondan, 90 saniye once 1,5 mg/kg dozunda
lidokain, 50 mg/kg magnezyum ve normal salin
uygulanarak 3 grupta incelenmistir. Lidokain yapilan
grupta ortalama arteryal basing (OAB) ve kalp tepe
attm1 (KTA) %20°den daha fazla diisiis gosterirken,
magnezyum  kullanilan  grupta  yiiksek oranda
hemodinamik stabilizasyonun saglandig1 goriilmiistiir.
Salin kullanilan grupta ise OAB ve KTA‘da trakeal
entiibasyon sonrasi yiikselme oldugu saptanmustir (20) .
2012 yilinda Ghodraty MR ve arkadaslarinin
yayinladiklar1 bir ¢aligmada, magnezyum siilfatin
sisatrakiiryumla birlikte kullanildiginda néromuskuler
blokaj siiresini etkileyip etkilemedigi arastirilmis ve 50
mg/kg dozunda yapilan magnezyumun, néromiiskiiler
blok baglangi¢ siiresini belirgin bir sekilde kisalttig
saptanmistir (21). Genel anestezide oldugu kadar
rejyonal anestezide de magnezyum siilfat yer
bulmaktadir.  Arteriyovenoz fistiill operasyonunda
aksiller brakiyal pleksus blok uygulanan, 80 adet
kronik bobrek yetersizligi olan hastada yapilan
caligmada, lokal anestezik yaninda verilen magnezyum
silfatin duyusal ve motor blok baslangic siiresini
kisalttigi  tespit edilmistir ve kronik  bobrek
yetersizliginde kullanilan lokal anestezik dozunu
azaltmak i¢cin magnezyum siilfat eklenebilecegi rapor
edilmistir (22). Pascual-Ramirez J ve arkadaglarn
intratekal magnezyum kullammminin  etkinligi ve
giivenilirligini belirlemek i¢in bir arastirma yapmislar
ve 50-100 mg intratekal uygulanan magnezyumun
opiyat analjezi siiresini uzattigi ve herhangi bir
giivenlik sorunu olusturmadigr sonucuna varilmistir
(23). Turan ve arkadaslari, RIVA uygulanan 30 hasta
iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, magnezyumun motor
ve duyusal blok baslangi¢ zamanlar {izerine etkilerini
ve postoperatif analjezi ilizerine etkisini aragtirmustir.
Magnezyum uygulanan grupta motor ve duyusal blok
baslangic zamanlar1 daha erken oldugu goriilmiis,
postoperatif erken VAS degerleri daha disiik
degerlendirilmis ve ilk analjezi ihtiyaci siiresinin daha
uzun oldugu tespit edilmistir (11). Buna zit olarak
bizim ¢alismamizda ayni etkinlik gézlenmemistir.

Bizim caligmamiz, literatlirdeki  diger  birgok
calismanin aksine magnezyumun periferik bloklardaki
etkinligini gosterememistir. Ancak Hung ve arkadaslari
2007 yilinda yaptiklart sican siyatik sinirlerinde
magnezyum ve amid grubu lokal anestetikleri
inceleyen c¢alismasinda, lidokain ve magnezyum
bilesimini bizim ¢aligmamiza benzer sekilde etkisiz
bulmuslardir (24). Onlar bunun sebebi olarak
magnezyumun vazodilatasyon yapici etkisiyle hizli geri
emilmesinin olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bununla
birlikte magnezyumun birden fazla elektrofizyolojik
ozellikleri oldugunu, aym1 zamanda hem potasyum
kanallari, hem kalsiyum kanallarim1 hem de NMDA
reseptorlerini  etkileyebildigini ve farkli fizyolojik
kosullarda hangi mekanizmanin baskin olacaginin
ongoriillemeyebilecegini  ileri  stirmiislerdir.  (24)
RiIVA’nin etki mekanizmasmin diger biitiin rejyonel
anetezi uygulamalarindan farkliliklar gostermesinin

magnezyum ile bu sonucu almamiza neden
olabilecegini dusiiniiyoruz.
Calismamizda, hemodinamik  veriler  yodniinden

literatiirle paralel sonuglar elde ettik. Her iki grup
arasinda istatistiki olarak bir fark olmadigi sonucuna
vardik. Yakin zamanli bir ¢alisma, RIVA’da adjuvan
ilag olarak neostigmin kullanarak (25), Santhosh ve
arkadaglar1 da lidokainin yaninda 0,05 mg fentanil ve
0,5 mg vekiironyum kullanarak arastirma yapmislardir
(26). Hemodinamik parametreleri degerlendirdikleri
her iki ¢aligmada da kontrol grubuna gore farklilik
saptanmamustir. Cakmak ve arkadaslarinin yaptigi bir
bagka c¢aligmada 60 hasta, 3 grupta incelenmistir.
Birinci gurupta sadece lidokain kullanilirken, ikinci
grupta lidokain ile birlikte lornoksikam, {i¢iincii grupta
da lidokain ve lornoksikama ek olarak transdermal
nitrogliserin yapilmistir. Ug¢ grupta da hemodinamik
parametrelerde fark bulunmamusgtir (12).

Calismamizda istenmeyen etkiler agisindan diger
calismalarlarla benzer sonuglar elde ettik. Her iki grup
arasinda istenmeyen etkiler yoniinden bir fark olmadigi
sonucuna vardik. Ivie ve arkadaslar1 RIVA’da lidokain
ile birlikte klonidin kullaniminin etkisini arastirdiklari
bir ¢aligmada 12’ser kisilik 5 hasta grubu
olusturmuslardir. Bunlardan bir tanesi kontrol grubu
olmakla birlikte diger dort grupta artan dozlarda
klonidin kullamilmigtir. 5 grupta olusan istenmeyen
bulgular degerledirildiginde, istatiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (10). Japonya’da 40 hasta iizerinde
2 grupta yapilan bir ¢aligmada, birinci grupta 3 mg/kg
dozunda %?2’lik lidokain salin ile 40 ml’ye
tamamlanarak uygulanmustir, ikinci grupta lidokaine 50
pg/kg dozunda midazolam eklenip salin ile 40 ml’ye
tamamlanarak uygulanmistr. Iki grup
karsilagtirildiginda turnike agrist skorlar1 midazolam
kullanilan grupta belirgin olarak daha diisiik derecede
saptanmistir (27). Sen ve arkadaglarinin yaptig1 ve 3
gruptan olusan bir ¢aligmada ise, kontrol grubunun
yaninda, bir grupta lidokainle birlikte 300 mg
parasetamol uygulanmis, diger grupta da standart
RIVA uygulamasi ile birlikte iv 300 mg parasetamol
olarak uygulanmistir. Her {i¢ grupta istenmeyen etkiler
karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmamistir (28).
Turan ve arkadaglarmin da RiVA’da magnezyum
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kullanimi ile ilgili yaptigi ¢alismada, magnezyum
kullanilan grup ve magnezyum kullanilmayan grup
karsilagtirildiginda  istenmeyen etkiler yoniinden
istatiksel olarak farkliligin olmadig1 goriilmiigtiir (11).
Caligmamizin retrospektif olmasi kisitlamalarindan bir
tanesini olusturmaktadir. Digeri ise VAS degerlerinin
sadece erken post-op 1. saat i¢in mevcut olmasidir.
Bunun da nedeni ¢aligmanin retrospektif yapisindan
dolay1 rejyonel anestezi takip formlari {izerinden
degerlendirlmesi ve elimizde sadece erken posoperatif
doneme ait verilerin olmasindan kaynaklanmaktadir.
RIVA’min ortopedik 6n kol ve el cerrahisinde, hem
maliyet etkinligi agisindan, hem de uygulama kolaylig1
acisindan seckin bir yontem oldugunu diistiniiyoruz.
Buna ek olarak, turnike ile ilgili sorun yasanmayan ve
kisa siiren operasyonlarda kusursuza yakin analjezi
saglamasiyla da, {ist ekstremitenin distal cerrahilerinde
tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

RIVA’nin etkin bir anestezi ydntemi olarak kullanildig
bilinmektedir. Ancak c¢aligmamizda adjuvan olarak
uyguladigimiz magnezyumun etkisizligini  erken
donem VAS degerleri iizerinden gozlemledik. Bu
nedenle RIVA uygulamalarinda adjuvan olarak
oneremiyoruz. Fakat RIVA uygulamalarinda basariyla
kullanilan pek c¢ok diger adjuvan mevcut oldugu igin,
baska ajanlarla ilgili ileri arastirmalardan etkin
sonuglar alinabilir.
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COCUKLARDA ASTIM ATAK TEDAVIiSi: REHBERLERLE PRATIK YAKLASIM

APPROACH TO MANAGEMENT OF ASTHMA EXACERBATION IN CHILDHOOD WITH
CURRENT GUIDELINES

Deniz OZCEKER, Sinem ORAL CEBECI, Nermin GULER*

OZET

Astim; hastane ve acil bagvurularina, okul kaybina neden olan ¢ocukluk ¢aginin en sik kronik hastaligidir. Astim atag;
nefes darligi, hisirtili solunum, gogiiste sikisma ve baski hissi, 6zellikle gece olan 6ksiiriik gibi semptomlarla, egzersiz
toleransinda azalma, beslenmede bozulma gibi giinliik aktivitelerde bozulma ve bronkodilatator ihtiyacinda artma ve
ekspiratuvar akim hizinda azalma ile ortaya cikar. Bes yas altinda ve iistiinde olan ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik
ozellikleri birbirinden oldukga farkli oldugundan hem kronik astim tedavisi hem de atak sirasinda yapilmasi gerekenler
bazi farkliliklar gostermektedir. Bu yazida cocuklarda astim atagina yaklagim giincel rehberler dogrultusunda
degerlendirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Astim;¢ocuk;6zyonetim

ABSTRACT

Asthma is the most common chronic disease of childhood that causes hospital and emergency admissions and school
absences. Asthma exacerbation is characterized by an increase in symptoms of shortness of breath, wheezing, chest
tightness, nocturnal cough; decrease in exercise tolerance; reduced daily activities; increase in need of bronchodilators
and decrease of expiratory flow rate. Management of chronic asthma and exacerbation shows some varieties, because
the anatomical and physiological characteristics are quite different in children who are younger and older than 5 years
old. In this article we evaluated current guidelines of asthma exacerbation in children.

Keywords: Asthma;child;self management

GIRiS hastanin &ncelikle kisa oykiisii almarak, muayenesi
Astim; hastane ve acil bagvurularina, okul kaybina yapilmali ve atak siddeti belirlenmelidir. Ardindan
neden olan ¢ocukluk ¢aginin en sik kronik hastaligidir hizlica hastanin tedavisine baslanmalidir.

(24). Yakinmalar astim hastalarinin yaridan fazlasinda Cocuklarda astim atak tedavisinde izlenecek yol
cocukluk yas grubunda baglamaktadir (36). Yaklasik 7 hakkindaki en yeni kaynak Global Initiative for Asthma
milyon ¢ocugun astim tanistyla takip edilmekte oldugu (GINA) adli galisma grubunun tiim diinyada astim
bilinmektedir (22). Yillik acil servise bagvuran konusunda yol belirleyici bir uzlast raporu olan ve
hastalarin 1,8 milyondan fazlasi astim atak nedeniyle yeniden gozden gegirilerek sunulan Global Strategy for
olmaktadir  (1). Giinlimiizde astim  gelisimini Asthma Management and Prevention-Revised 2014
engelleyebilecek veya uzun donemde dogal seyrini rehberidir ve bu kaynak makalede esas alinacaktir.
degistirebilecek herhangi bir miidahale yoktur. Bu Ayrica c¢ocuklarda astim tam ve tedavisinde Onemli
nedenle hastalar c¢esitli faktorlere bagli olarak atak rehberlerden biri de 2012°de yayinlanan ve sadece
yakinmalar1 ile bagvurabilmektedir. Akut astim ataklari cocukluk ¢ag1 astimi ile ilgili olan International
acil servis bagvurular1 ve hastane yatislarinin en énemli Consensus on Pediatric Asthma (ICON) da bu konuda
sebebidir (20). degerli bir rehberdir.

Astim atagi; nefes darligi, higiltili solunum, gogiiste Tedavi plani belirlenirken hastanin yasi goz Oniinde
stkisma ve baski hissi, 6zellikle gece olan oksiiriik gibi bulundurulmalidir. Bes yas altinda ve iistiinde olan
semptomlarla, egzersiz toleransinda azalma, beslenmede cocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri birbirinden
bozulma gibi giinlik aktivitelerde bozulma ve oldukca farkli oldugundan hem kronik astim tedavisi
bronkodilatator ihtiyacinda artma ve ekspiratuvar akim hem de atak sirasinda yapilmasi gerekenler bazi
hizinda azalma ile ortaya g¢ikar (31). Atakta olan her farkliliklar gostermektedir. Ne yazik ki en kiiclik yas
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Astim atak tedavisi

gruplarinda Onerilen tedavi semalar1 hakkinda yeterli
aragtirma ve deliller yoktur (27).

Bes yas alt1 astim atak tedavisi

Bes yas altinda olan gocuklarda higilti yakinmasi ¢ok stk
goriilmektedir. Bu nedenle tekrarlayan higilti ile
bagvuran kii¢iik ¢ocuklarda oncelikle astim ile viral iist
solunum yolu enfeksiyonuna bagli higirtilar  ayirt

edilmelidir. Tekrarlayan hisiltt ile basvuran bes
yasindan kiigiik ¢ocuklarda astim tanisini
diisiindiirebilecek  klinik ~ bulgular  Tablo  1’de

gosterilmektedir. (17).

Tablo 1: 5 yas altinda astimu diisiindiiren bulgular
(17)
Semptom Astim diisiindiiren
ozellikleri

Tekrarlayici veya siirekli
olmast

Prodiiktif olmamast
Geceleri artmasi
Egzersiz, giilme, aglama
veya sigara maruziyeti ile
tetiklenmesi

Viral USYE olmadan da
devam etmesi
Tekrarlayict olmasi
Egzersiz, giilme, aglama,
sigara maruziyeti veya
cevre kirliligi ile
tetiklenmesi

Egzersiz, giilme, aglama
ile tetiklenmesi
Kosmama, oyun
oynamama

Yiiriimek istememe
Atopik dermatit veya
alerjik rinit 6ykiisi
Ailede astim Oykiisii

Oksiiriik

Hisilta

Nefes almada zorlanma

Azalmis aktivite

Atopi veya aile dykiisii

Diisiik doz inhale 2-3 ay siire ile kullanilan
kortikosteroid ve kontrol edici tedavi ile
gerektikce kisa etkili diizelme ve birakinca

beta2 agonist kullanim1  yakinmalarin baslamasi

Oykiide; hastanin atak gelisimi icin risk faktérleri,
atagin baslama zamani ve kullanmakta oldugu ilaglar
kayit edilmelidir (Tablo 2) (17).

Tablo 2: Atak risk faktorleri (17)
Astim kontroliiniin kotii olmasi
Onceki yilda bir veya daha fazla atagin olmast

Atak mevsiminin baglamasi (6zellikle sonbahar
mevsimi)

Sigara, ev i¢i ve dis1 aeroalerjene maruziyet (6zellikle
viral enfeksiyonun eslik etmesi)

Major psikolojik veya sosyoekonomik problemler

Kot uyum
Inhaler tedavinin yanlis teknik ile kullanimi

Muayenede; oksijen satiirasyonu, yardimci solunum
kaslarinin kullanimi, kalp ve solunum hizi mutlaka

degerlendirilmeli, hasta monitorize edilerek, oksijen
satiirasyonu ve kalp hizi yakin izlenmelidir. Hastanin
atak siddeti belirlenerek hizla tedaviye baslanmalidir.
ICON rehberinde, atak siiflamasi hafif, orta, ciddi ve
cok ciddi olarak belirlenmistir (27). Atagin siddeti hafif
olabilecegi gibi, 6liimle sonuclanabilecek kadar ciddi de
olabilir. GINA rehberinde ise, atak siniflamasi orta ve
ciddi olarak siniflanmisgtir (Tablo 3) (17).

Tablo 3: Astim Atak Simiflamasi (17)

Semptomlar Orta atak Ciddi atak
Biling Yok Ajite, konfiize
bulaniklig
O, satiirasyonu > %95 < %92
Konusma Ciimle Kelime
kurabilir sOyleyebiliyor
Kalp hiz1 <100/dk >200/dk (0-3
yas)
>180/dk (4-5
yas)
Santral siyanoz Yok Olabilir
Hisiltinin siddeti  Degisken Sessiz akciger

(solunum sesi
duyulmuyor)

Astim tedavisinin basarisi iyi bir aile-hasta-doktor
iligkisine baglidir. Atak semptomlari ve yapilmasi
gerekenler konusunda aile ve hasta bilgilendirilmeli,
dikkat edilmesi gerekenler ve evde uygulanacak yazili
tedavi plani aileye verilmelidir.

Bes yas alti evde astim atak tedavisi

a) Inhale bronkodilatator tedavisi

Bes yas alt1 ¢cocuklarda semptomlar bagladiginda hemen
ilk bir saat i¢inde kisa etkili beta2 agonist (salbutamol)
(KEBA) 20 dakika ara ile 2’ser puf 3 kez uygulanmali
ve 1. saatin sonundaki bronkodilatatdr yaniti
degerlendirilmelidir. Hastanin semptomlar1 diizelir ise,
baska tedaviye gerek yoktur. Ancak ilk 2 saatte 6
puf’tan fazla salbutamol ihtiyaci olursa veya 24 saatte
diizelme olmaz ise dikkatli olunmalidir. Diizelme
olmasina ragmen 3-4 saat i¢cinde 10 puf’dan daha fazla
salbutamol ihtiyaci olursa veya ilk 1 saatteki
bronkodilatatér tedaviye yanit yoksa acil servise
basvurmak i¢in hazirlanilmalidir (Sekil 1) (17).

b) Oral veya inhaler kortikosteroid tedavisi

Diinyanin bazi bolgelerinde evde oral kortikosteroid
(KS) tedavisinin baglanmas1 konusunda ¢ekinceler
bulunmaktadir (6,15, 18, 26, 39). Bazi c¢aligmalar
yiksek doz (1600 mcg/giin-4 dozda) inhaler
kortikosteroidin 10 giin siire ile kullanilmasim
onermektedir (3, 11, 14, 40). Ancak yiiksek doz inhaler
KS tedavisinin siirekli ve uygun olmayan sekilde
kullanilmasi yan etkilere neden olabilir. Aile tarafindan
yan etkilerin dikkatlice izlenildiginden emin olunmalidir
(17). Chen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ift kor plasebo
kontrolli ¢alismada, orta ve ciddi atak yakinmalart ile
bagvuran ¢ocuklarin bir bolimiine ilk 1 saatte
salbutamol ve ipratropiyum bromiir tedavisine ek olarak
3 kez inhaler KS, diger gruba ise izotonik sodyum
verilmis. Inhaler KS verilen gruptaki cocuklarin oral KS
ihtiyaglarinin daha az oldugu bildirilmistir (9).
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20 dakika ara ile 3 kez salbutamol 2’ser puf

!

L

Semptomlar diizeldi, 3-4 saat icinde 10°dan
bagka tedaviye gerek fazla salbutamol
yok. ihtiyac1 oluyor

o

Tedaviye yanit yok!

Diizelme var, fakat
3-4 saat i¢inde
semptomlar yeniliyor

Oral KS ver ve acil
servise bagvurmak i¢in
hazirlan!

Sekil 1: 5 yas alt1 cocuklarda astim atak ev tedavi plam (17)

Atak evde uygulanan tedavi ile diizelmiyor veya sessiz
akciger varsa, ciddi atak semptomlar1 6zellikle oral KS
tedavisine ragmen 48 saat icinde devam ediyorsa acil
olarak hastaneye basvurulmalidir (Tablo 4) (17).
Ozellikle 2 yas altindaki hastalarda dehidratasyon ve
solunum yetmezIligi riski artmig olmasi nedeni ile daha
dikkatli olunmalidir.

Tablo 4: <5 yas astim atak tedavisinde acil olarak
hastaneye basvurma kriterleri (17)
<5 yas astim atak tedavisinde acil olarak hastaneye
basvurma Kriterleri
Baslangi¢ veya sonraki degerlendirmede

*  Beslenmesi bozuksa, konugmuyorsa

*  Siyanoz varsa

*  Subkostal ¢ekilme varsa

*  Oda havasinda O, satiirasyonu < %92 ise

»  Sessiz akciger

Baslangi¢ bronkodilatator tedavisine yanit yoksa
+  lIk 1 saatte verilen bronkodilatator tedaviye
yanit yok ise
+  Inhale bronkodilatator tedaviye ragmen
takipne devam ediyor ise
Ailenin evde tedaviyi yapamamasi veya sosyal
¢evrenin uygun olmamasi

5 Yas Alti Cocuklarda Astim Atag Acil Servis
Tedavisi

Astik atak yakinmasi ile acil servise bagvuran hastalarin
hizlica kisa Oykileri alindiktan sonra monitorize
edilmeli ve hipoksemi Onlenmelidir. Cocugun daha
oncesinde astimi oldugu biliniyorsa akciger rontgeninin
¢ekilmesine gerek yoktur (20). Ancak hastada
pnomotoraks, atelektazi ve yabanci cisim aspirasyonu
diigiiniiliiyorsa veya entiibasyon sonrasi c¢ekilmesi
gerekmektedir (5). Benzer sekilde her astim ataginda
arteriyel kan gazi alinmasina da gerek yoktur. Kan gazi
bulgular1 degiskendir. Baslangicta hipoksemi ve
hipokapni goriiliirken, sonrasinda doku hipoksisine

bagli solunumsal ve metabolik asidoz goriilebilir.
Entiibasyon oncesi arteriyel kan gazi degerlendirilmeli,
fakat tek basimna kan gazi sonuglarina gore entiibasyon
karar1 verilmemelidir (30).

A- Baslangic tedavisi

1. Oksijen tedavisi

Tedavinin en 6nemli pargast hipoksinin 6nlenmesidir.
Oksijen satiirasyonu %94-98 arasinda olmalidir,
gerekirse oksijen maske ile uygulanmalidir. Salbutamol
verilecegi zaman dahi oksijen tedavisi ertelenmemeli
gerekirse beraber verilmelidir.

2. Bronkodilatator tedavi

Salbutamol tedavisi araci tiip ile inhaler sekilde veya
nebiilizator ile uygulanabilir. Cocuklarin ¢ogunun araci
tip ile salbutamol almayi tercih ettigi bildirilmektedir
(7, 12). Salbutamol baslangic dozu 2 puf (1
puf=100mcg ), ancak agir ataklarda 6 puf olabilir.
Nebiilizator ile verilecek ise 2,5 mg salbutamol
verilmelidir.

Orta-agir ataklarda salbutamole yamit iyi degilse
ipratropiyum bromiir ilk 1 saat i¢in 20 dakika ara ile 2
puf (80mcg) veya nebiilizatér ile (250mcg) verilebilir
(19).

3. Magnesyum siilfat

Bes yas altt ¢ocuklarda magnesyum siilfatin etkisi
kanitlanmamakla birlikte, bronkodilatator tedaviye yanit
vermeyen (Salbutamol ve ipratropiyum bromiir) 2 yas ve
iizeri hastalarda nebiilize magnesyum siilfat verilebilir.
Ingiltere’de yapilan bir galismada, 2-16 yas arasinda
ciddi atak ile bagvuran 508 ¢ocuga randomize olarak 2,5
ml nebiilize magnesyum siilfat ve izotonik salin
uygulanmis, nebiilize magnesyum siilfat tedavisi ile
standart tedavi karsilastirildiginda maliyet agisindan
nebiilize tedavinin daha faydali oldugu bildirilmistir
(29). Yakin zamanda yapilan bir meta analiz
calismasinda ise, orta ciddi atakta, nebiilize magnesyum
silfat uygulanan hastalarda  belirgin iyilesme
goriilmemistir (28). Intravendz magnesyum siilfat ise
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Astim atak tedavisi

tek doz olarak 40-50 mg/kg (maksimum 2 gr) yavas
inflizyon seklinde (20-60 dk) kullanilabilir (17).
4.Sistemik kortikosteroid tedavisi

Ciddi astim atagi olan 5 yas altindaki ¢ocuklarda oral
kortikosteroid kullanilmasi gerektiginde 2 yas altinda en
fazla 20 mg, 2-5 yas arasinda ise 30 mg verilmesi
Onerilmektedir (33). Kortikosteroid tedavisi
intramiiskiiler olarak uygulanmamalidir. Intramiiskiiler
uygulanan KS tedavisinin uygulama yerinde doku
atrofisine neden olabilecegi unutulmamalidir (4).
Kortikosteroid tedavisinin 3-5 giin siire ile kullanilmasi
yeterlidir ve doz azaltilmadan kesilebilir. Astim atagi ile
basvuran 5 yas alti hastalarin tedavisi Tablo 5’te
verilmistir (17).

5.Teofilin tedavisi

GINA rehberinde 5 yas altinda teofilin verilmesi
onerilmemektedir. Ancak 2014 yilinda yayinlanan
Japonya cocukluk cagi astim rehberinde, beta2 agonist
ve sistemik KS tedavisine yanit alinamayan, solunum
yetmezIligi olan hastalarda verilebilecegi, fakat serum
diizeyinin yakin izlenmesi Onerilmektedir. Ancak,
konviilziv hastalig1 olanlarda verilmesi
onerilmemektedir (13).

Tablo 5: 5 yas alt1 astim atak tedavisi (17)
Tedavi
Oksijen tedavisi

Doz-uygulama

Oksijen satiirasyonunu
%94-98 arasinda tutmak
icin yiiz maskesi ile 1 I/dk
Ik 1 saat 20 dk ara ile
salbutamol;

2-6 puf araci tiip ile

2,5 mg nebiilizator ile
Semptomlar devam
ediyorsa

2-3 puf/saat devam et

3-4 saat icinde 10 puf’dan
fazla gereksinim varsa acil
servise bagvur!

Prednisolon 1-2 mg/kg oral
(<2 yag maksimum 20 mg)
(2-5 yag maksimum 30
mg)

Metilprednisolon 1mg/kg 6
saat ara ile sadece ilk giin

Kisa etkili beta-2
agonist

Sistemik steroid

icin!!!
1. saat atak
tedavisine ek
secenekler
Ipratropiyum Orta ve ciddi atakta sadece
bromiir ilk 1 saat i¢in:

20 dk ara ile 2 puf (80 mcg)
veya nebiil (250 mcg)

Ciddi atakta ilk 1 saatte:

>2 yas izotonik
magnesyum siilfat (150
mg) 3 doz

Atak sonrasi taburculuk ve izlem

Magnesyum siilfat

Atak sonrasi hastanin vital bulgulari, beslenmesi ve
mobilizasyonu iyi ise taburculuk igin hazirhik
yapilmalidir. Astim atagi icin risk faktorleri gézden
gecirilmeli,  diizeltilmesi i¢in  gerekli  Onlemler
alimmalidir (Tablo 6) (17). Ataktan 2-7 giin sonra
kontrol muayenesi, sonrasinda da lay iginde 2. kontrol
muayene yapilmalidir.

Tablo 6. Taburculuk 6ncesi 6nlemler (17)

Atagi tetiklemis olabilecek nedenleri gézden gegir ve
diizeltilmesini sagla

Yazili eylem planini hazirla

Inhaler teknigin kullanimi kontrol et

Koruyucu ve kurtarict ilaglarini yeniden regete et

5 yas iizeri astim atak tedavisi

Bes yas altinda oldugu gibi, 5 yas iizeri hastalarda da
solunum sikintisi, Oksiiriik, hagilti, akciger
fonksiyonlarinda progressif bozulma ile karakterize
ataklar astim alevlenmesi olarak tanimlanmaktadir.
Ancak tedavide ve izlemde bazi farkliliklar
bulunmaktadir.

Astim atak riskini arttiran risk faktorlerinden bazilari
asttma bagli olim riskini de arttirmaktadir. Bu risk
faktorlerini tasiyan hastalara acilen miidahalede
bulunmak hayati 6nem tagir (Tablo 7) (17). Ulusal Kalp,
Kan, ve Akciger Enstitiisii’niin (National Heart, Blood,
and Lung Institute-NHBLI) rehberinde ek olarak;
alternaria duyarlilifi, agir atak gecirme, son 1 ay
icerisinde acile bagvuru oykiisii, diisiik sosyo ekonomik
diizey, sehir i¢inde yasama, ek olarak kronik akciger
veya kardiyak hastaliklarin eslik etmesi astima bagl
6liim riskini artiran faktorler olarak bildirilmistir (20).

Tablo 7. Astima bagh 6liim riskini arttiran faktorler (17)
Entiibasyon ya da mekanik ventilasyon ihtiyaci hikayesi
Son 1 yilda hastanede yatig ya da acil servise basvuru
hikayesi

Halen oral kortikosteroid kullanimi ya da yakin
zamanda kesilme hikayesi

Inhale kortikosteroid kullanilmamasi

Cok fazla kisa etkili B, agonist kullanimi

Psikiyatrik ya da psikososyal hastalik hikayesi

Astim ilaglarma ve/veya astim eylem planina zayif
uyum

Astimli hastada gida alerjisi olmasi

Bes yas iistii evde astim atak tedavisi

Astim tanili tiim hastalarin atak sirasinda yapmasi
gerekenlerin tanimlandig1, 6zyonetim egitimini almalar1
saglanmalidir. Bu egitim temel olarak semptom ve/veya
akciger fonksiyonlarinin kendi kendine
degerlendirilmesini, astim eylem planinin hazir olmasini
ve diizenli tibbi takibi icerir (Sekil 2) (17).
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PEF/FEV; <%60 ya
da 48 SAATTE
ARTMIYOR
Kurtaric1 tedaviye
devam et
- Koruyucu tedaviye
TUM HASTALAR devam et
Kurtarici tedaviyi arttir Prednisolon ekle
Koruyucu tedaviyi erken arttir Doktorunu ara
Yanmt1 gézden gegir
, —
ERKEN/HAFIF GEC/AGIR
Kurtaricl tedaviyi arttir
Kisa etkili 3, agonist Sikligini arttir, basingli 6l¢iilii doz
inhaler/araci tiip kullan
Diisiik doz IKS/formoterol Sikligini arttir
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)
Koruyucu tedaviyi arttir
Idame ve kurtarici IKS/formoterol Idame IKS/formoterole devam gerekirse
kurtarici IKS/formoterolu arttir
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)
Kurtarici kisa etkili B, agonist ve idame IKS IKS yiiksek doza ¢ik
Kurtarici kisa etkili B, agonist ve idame Dort kat idame IKS/formoterol
IKS/formoterol (formoterol dozu en fazla 72 mecg/giin)
Kurtarici kisa etkili B, agonist ve idame IKS/salmeterol yiiksek doza ¢ik ya da
IKS/salmaterol farkli IKS ekle
Oral kortikosteroid ekle ve doktora haber ver
Oral kortikosteroid (prednison ya da prednisolon) Agir atak (PEF ya da FEV; <%60) ya da
hastanin 48 saatlik tedaviye yanitsiz
olmast
Cocuklarda 1-2 mg/kg/giin (maksimum
40 mg) 3-5 giin siiresince
OKS <2 hafta kullanilmigsa azaltarak
kesmek gerekmez
Sekil 2: Astim eylem planina gore 6zyonetim (17)
Birinci basamak saghk hizmetinde astim atak servise hastanin transferi planlanirken hastaya kisa etkili
tedavisi B, agonist, sistemik kortikosteroid ve oksijen tedavisi
Tedavinin baglangicinda 6ykii ve fizik muayene hizlica baslanmalidir (Sekil 3) (17). Hafif ataklar ise birinci

yapilmali ve bulgular not edilmelidir. Ciddi ya da hayati basamak saglik merkezinde tedavi edilebilir.
tehdit edici ataklarda takibin daha uygun olacag: acil
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Astim m1 ?

Astima bagli 6ltm riskini arttiran bir faktor var m1 ? (Tablo

-Solunum siklig1 artmig

-Yardimei solunum kaslarin kullanmaz
-KTA 100-120/dk

-Oda havasinda O, satiirasyonu  %90-

-Dakika solunum sayis1 >30
-Yardimei solunum kaslarim kullamr
-KTA >120/dk

-Oda havasinda O, sattirasyonu <%90

Hastay1 Degerlendir 7 ye bakiniz)
Atagin ciddiyeti ne ?
v
Hafif/Ilimh Ciddi Hayati Tehlike
Cumle kurabilir, oturmayi tercih eder, | -Kelimelerle konugur, kambur oturur, | -Uykuya meyilli,
ajite degil ajite konfiize,

-Sessiz akciger meveut

95
-PEF > %50

-PEF <%50

Tedaviye basla:

KEBA o6l¢ilt doz inhaler ya da aracil tip
ile 4-10 puf 1 saat stresince 20 dakikada bir
Prednisolon 1-2 mg/kg/gtin maks. 40 mg
Oksijen % 94-98 sattirasyona ulagana kadar

A 4

Gerekli olursa tedaviye KEBA ile devam et
1 saat sonra yaniti degerlendir

l

iYIiLESME

KOTULESME

KOTULESME

l
ACIL
y

Acil Servise Transfer ET!

Beklerken: O,; KEBA,
Sistemik kortikosteroid VER!

h 4

Tabuculuk i¢in Degerlendir
-Semptomlar geriledi, KEBA ihtiyac1 yok
-PEF tahmin edilenin %60-80 tizerinde
-Oda havasinda O, sattirasyonu >%94
-Evde ki donamim yeterli

Taburculuk i¢in Planla

-Kurtaricilart gerekirse kullan

-Koruyucu tedavi basla veya basamag: yiikselt [GINA
rehberi 2014 (17) ve Sekil 2’e bakiniz]

-Inhalasyon teknigini kontrol et

-Prednisolon tedavisini 3-5 giine tamamla

-2-7 giin iginde kontrole ¢agir

Takip
-Kurtaric1 tedavi ihtiyacini azalt

et

-Koruyucu tedaviye atagin niteligine gore yuksek doz kisa siireli (1-2 hafta) ya da uzun stireli (3 ay) devam

-Risk faktorlerini kontrol et, mimkiinse diizelt, inhalasyon teknigini unutma
-Eylem plani anlagilmig m1? Uygulana bilir mi? Diizeltmeye gerek var m1?

Sekil 3:

Acil serviste tedavi

1.0ksijen; Bes yas iizeri ¢ocuklarda %94-98 O,
satlirasyonu saglayabilmek i¢in maske ya da nazal kaniil
araciligi ile O, verilmelidir. Oksijenin miimkiin olan en
diisiik miktarda verilmesi gerekir. Bu nedenle de pulse
oksimetreyle takip dnemlidir (33).

Birinci basamak saghk hizmetinde astim atak yonetimi (17)

2.Inhale kisa etkili B, agonist; Akut astim atagi ile
basvuran hastaya hemen inhale KEBA verilmelidir. Bu
amagla kullanilabilecek en uygun ydntem 6lgiili doz
inhaleri araci tlip araciligi ile uygulamaktir (8). Inhale
kisa etkili B, agonistin intermittan veya devamli
kullanilmas1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt / Volume: 78 » Sayt / Number: 1 + Yil/Year: 2015

18



Management of asthma exacerbation

(32). Intravendz P, agonist ajanlarinin rutin kullanimina
dair kanit bulunmamaktadir (38).

1lk Degerlendirme
A:Havayolu B:Solunum C:Dolagim

Asagidaki bulgular var m1?
Uykuya meyil, Konfiizyon, Sessiz akciger

HAYIR

A 4

Klinik duruma gore triyaj

EVET

A

YBU ile iletigime geg, KEBA ve O, vermeye basla,
Hastayi entitbasyona hazirla

HAFIF/ORTA

-Cuimle kurabilir

-Oturmayn tercih eder

-Ajite degil

-Solunum siklig1 artmis

-Yardimet solunum kaslarini kullanmiyor
-KTA 100-120/dk

-Oda havasinda O, saturasyonu %90-95
-PEF beklenen degerin >%50

Kisa Etkili B, Agonist
Ipratropium bromiirii digtn
O, sattrasyonunu %94-98 saglamak i¢in oksijen

l

AGIR

-Kelimelerle konusur

-Kambur oturur

-Ajite

-Dakika solunum sayist >30
-Yardime1 solunum kaslarini kullamr
-KTA >120/dk

-Oda havasinda O, sattrasyonu <%90
-PEF beklenen degerin >%50

Kisa Etkili B, Agonist

ipratropium bromiir

O, satiirasyonunu %94-98 saglamak i¢in oksijen
Oral ya da IV kortikosteroid

IV Magnesyumu diistn

Yiuksek doz inhaler kortikosteroid distin

Oral kortikosteroid

!

Klinik bozulma devam ediyorsa agir
atak gibi degerlendir
YBU i¢in tekrar disiin

v

Klinik durumu sik sik degerlendir
Akciger fonksiyonlarini 6l¢
Tum hastalarda baslangi¢ tedavisinden 1 saat sonra

v

FEV; ya da PEF degeri beklenenin

%60-80 ve semptomlar gerilemis
ORTA

Taburcu etmeyi diistin

Sekil 4. Acil Serviste Astim Atak Yonetimi (17)

3.Epinefrin; Anafilaksi ve anjiyo O6demle birliktelik
gosteren astim ataginda IM epinefrin endikedir. Diger
astim ataklarinda rutin kullanimi yoktur.

4. Sistemik  kortikosteroid; GINA rehberine gore;
sistemik kortikosteroidler akut astim atagini hizlica
kontrol altina almasi ve relapst 6nlemesi nedeniyle 6-11
yag arast ¢ocuklarda hemen uygulanmasi gereken
ajandir. Miimkiinse ilk 1 saat icinde uygulanmalidir.
Oral ve IV kullamim arasinda etkinlik farki yoktur.
Ancak kusan, solunum sikintisi ve non-invaziv
ventilasyon/entiibasyon ihtiyaci olan hastaya IV steroid

y

FEV, ya da PEF degeri beklenenin <%60 ve klinik
yanit yetersiz

AGIR
Tedaviye devam et ve sik sik tekrar degerlendir

uygulanmasi tercih edilmelidir. Bes yas {izeri
cocuklarda sistemik kortikosteroidler 1-2 mg/kg/giin
(maksimum 40 mg/giin) dozunda 3-5 gilin siiresince
onerilmektedir (17). ICON rehberinde 2 yagindan biiyiik
cocuklarda sistemik KS dozu maksimum 60 mg;
NHLBI rehberinde ise 12 yasindan biiyiikk ¢ocuklarda
sistemik KS tedavisi 1-2 mg/kg (maksimum 60 mg/giin)
olarak onerilmektedir (20, 27)

5.1Inhale  kortikosteroid; ~ Sistemik  kortikosteroid
alamayan hastalarda ilk 1 saatte verilen yiiksek doz
inhale kortikosteroidin hastaneye yatis oranini azalttigi
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gosterilmistir. Iyi tolere edilmesine karsin maliyet-fayda
orant ve acil servisteki tedavinin doz ve siiresi net
olmamasi goz oOnilinde bulunduruldugunda kullanimi
tartigmalidir. Beckhaus ve arkadaglart 2-18 yaslarn
arasindaki astim atak ile bagvuran hastalardan olusan
1995-2006 yillart arasindaki 8 calismay1
degerlendirmisler ve inhaler KS ile sistemik KS
tedavileri arasinda hastaneye yatis orani, astim
semptomlart ve ek sistemik KS ihtiyact agisindan fark
bulmadiklarin bildirmislerdir (2).

6. Ipratropium bromiir; Cocuklarda orta-agir astim
ataginda kisa etkili B, agonist ile birlikte ipratropium
bromiir kullanimi daha diigiik hastaneye yatis orani ve
PEF ve FEV; degerlerinde daha fazla artis orani saglar.
Teoh ve ark. meta analiz c¢aligmasinda tek basina
ipratropium bromiir kullanimini, kisa etkili B, agonist
tedavisinin tek bagina kullanimi ya da antikolinerjikler
ile birlikte kullanimina gore daha etkisiz bulunmustur
(37).

7. Aminofilin/teofilin; Mitra ve ark. bronkodilatator ve
sistemik kortikosteroid tedavisine yanit alinamayan
hastalarda IV aminofilin verilebilecegini, fakat daha
fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (25). GINA
rehberine  gore  ¢ocuklarda IV~ kullanimlar
onerilmemektedir (17).

8. Magnesyum; Atak tedavisinde IV magnesyum siilfat
rutin olarak kullanilmamalidir. Ancak baslangic tedavisi
basarisiz olan, hipokseminin devam ettigi ve 1 saatlik
tedavi sonrasinda FEV; <%60 olan c¢ocuklarda 20
dakikalik tek doz 2 gr inflizyon uygulanabilir. Agir
astim ataklar1 dislanarak yapilan bir calismada
IV/nebulize Mg tedavisinin plaseboya ustiinligi
kanitlanamamistir. Rowe ve ark. degerlendirdikleri 2
pediyatrik, 5 eriskin ¢aligmanin meta analiz sonuglarina
gore, intravendz magnezyum siilfat tedavisinin rutin
tedavide kullanilmasi i¢in yeterince kanit olmadigini,
fakat agir ataklarda denenebilecegini bildirilmistir (34).
Ayni sekilde orta-ciddi astim ataklarinda magnesyum
sulfat kullantminin klinik bulgularin  kontrol altina
alinmasinda etkili oldugu bildirilmistir (10).

9. Helyum oksijen terapisi; Rutin  uygulamada
onerilmemekle birlikte standart tedaviye yanit vermeyen
olgularda denenebilir.

10. Lokotrien reseptor antagonisti; Astim ataginda oral
ya da intravendz kullanimin yarar sagladigina dair kanit
yoktur.

11. Inhale kortikosteroid ve uzun etkili B, agonist; Acil
serviste ya da hastanede kullaniminin yarar sagladigina
dair kanit yoktur.

12.Antibiyotik; Akciger enfeksiyonu olmayan vakalarda
kullanilmamalidir.

13. Sedatifler; Anksiyolitik ve hipnotik ilaglarin
solunum depresyonu yapma etkisi nedeniyle kesinlikle
kullanilmamasi gereken ilaglardir. Jat ve arkadaslarinin
yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda ketamin akut astim
ataginda etkili bulunmamigtir (23).

14. Non-invaziv ventilasyon; Astim atakta kullanim
alani sinirhidir.

Ek olarak NHLBI rehberi tarafindan go6giis
fizyoterapisi, mukolitikler ve agresif hidrasyon da
onerilmemektedir (20).

Hastaneye yatirma Kriterleri

Hastaneye yatis endikasyonunu belirlemede 1 saatlik
tedavinin sonunda hastanin klinik durumu ve akciger
fonksiyonlar1 hastanin bagvuru swrasindaki  klinik
durumuna oranla daha belirleyicidir.

Kadinlar, yaglilar, beyaz irktan olmayanlar, son 24
saatte >8 puf B, agonist kullananlar, atagin ciddiyeti
(bagvuru swrasinda acil tibbi miidahale ya da
ressiisitasyon gereksinimi, DSS >22, beklenen PEF
<%50, O, satiirasyonu <%95), gecirilmig ciddi atak
hikayesi, daha once oral kortikosteroid kullanimim
gerektiren acil servis bagvuru hikayesi hastane yatist
icin risk faktorleridir. Basvuru sirasinda hastanin O2
satirasyonun  <%91 olmas1 hastaneye yatirilma
acisindan %96 yol gosterici oldugunu bildiren
yaymlarin yaninda bagvuru sirasinda kaydedilen vital
bulgulardan sadece diisiik diyastolik basincin dikkate
deger oldugunu savunanlar da vardir (16, 21).
Taburculuk planlamasi

Hastanin acil servis ya da hastaneden eve taburcu
edilmeden once; 1 hafta sonraki kontrol randevusu,
astim tedavisinde kullanilacak tedavi plani ve yazili
astim eylem plani diizenlenmelidir (Tablo 8) (17).

Tablo 8: Taburculuk Sonras1 Yapilmasi Gerekenler
(17)

Ilaclar

Oral kortikosteroidler

1-2 mg/kg/giin (maks 40 mg/giin) 3-5 giin siiresince oral
kortikosteroid kullanilmalidir.

Kurtaric tedavi

Semptomatik ve objektif veriler gozetilerek hasta
devamli  kullanilan  kurtarict  tedaviden ihtiyag
durumunda kullanilan kurtarici tedaviye gegirilmelidir.
Ipratropium bromiir tedavisi verilen vakalarda ihtiyag
ortadan kalktiginda ipratropium bromiir hemen
kesilebilir.

Inhale kortikosteroidler

Inhale kortikosteroid tedavisi taburculuk Oncesinde
baslanmali, kullaniliyorsa dozu 2-4 hafta siiresince
arttirtlmalidir.

Ataga neden olan risk faktorleri

Ataga neden olan risk faktorleri miimkiinse belirlenmeli
ve bunlar1 azaltmak yoniinde stratejiler gelistirilmelidir.
Astim atak eylem plam ve tedavisi

Inhalasyon teknigi gézden gegirilmeli

PEF metre kullanimi gézden gegirilmeli

Astim eylem plani hazirlanmali

Atak 6ncesi ve atak sirasindaki koruyucu tedavi gézden
gecirilmelidir. Ne kadar ¢abuk arttirildi, ne miktarda?
Oral Kortikosteroid kullanildi mi1? Kullanilmadiysa
neden?

Takip

Ataga neden olan risk faktdrleri miimkiinse belirlenmeli
Tedavinin izlenmesi, semptomlarin durumu, akciger
fonksiyonlarinin bireysel kapasitesine ulastiginin
saptanmasi agisindan taburculuk sonrasi 2-7 giin i¢inde
kontrole ¢agirilmalidir.
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COCUKLARDA ATESLI DOKUNTULU HASTALIKLAR
EVALUATING RASH IN FEBRILE CHILDREN

Muhammet Ali VARKAL, Ismail YILDIZ, Emin UNUVAR*

OZET

Cocuklarda atesli dokiintiilii hastaliklar sik goriiliir ve 6nem tasir. Bircogunda etken viriislerdir ve kendilerini
siirlandiran hastaliklardir. Ancak daha az siklikta olan bakteriyel sistemik hastaliklar hayati risk tasir. En riskli hastalik
meningokoksemi, bakteriyel sepsis vakalaridir. Atesli dokiintiilii hastaliklarda tanida en 6nemli adim klinik muayenedir.
Klinik muayene ile birgogunda dogrudan taniya gidilebilir. Birgogu makiilopapiiler dokiintiilii hastaliklardir. Atesli bir
¢ocukta petesiyal dokiintiiler aksi ispat edilinceye kadar meningokoksemi bulgusu olarak kabul edilmelidir. Bu grup
iginde kizamik, kizamikgik, kizil, sugicegi, eritema enfeksiyozum, roseola infantum, Epstein-Barr viriis enfeksiyonlari,
sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonlari, Kawasaki hastalig1 ve iilkemiz i¢in Kirim-Kongo kanamali atesi 6nemlidir.
Anahtar kelimeler: Ates;cocuk;dokiintii;enfeksiyon.

ABSTRACT

Fever accompanied by rash is a common complaint in pediatric practice. Mostly these conditions are caused by
different viruses and self-limited. But, it may also be the first and only sign of serious and life-threatening bacterial
infections, like meningococcemia and bacterial sepsis. The most important step in the diagnostic process is a detailed
clinical examination. A detailed physical examination can easily lead the physician to the correct diagnosis. The rash in
children is often maculopapular and nonspecific. However a petechial rash should be evaluated as meningococcemia
until the contrary is proven. Most common diseases presenting with fever and rash are measles, rubella, scarlet fever,
erythema infectiosum, roseola infantum, Epstein-Barr virus infection, cytomegalovirus (CMV) infections, Kawasaki
disease and for our country Crimean-Congo hemorrhagic fever.

Key words: Fever;child;rash;infection.

GIRiS dokintiiler de farkli etkenlerden kaynakli olabilmektedir
Atesli ve dokintilii bir c¢ocugun ayirici tanisi (Tablo-1) (2, 12). Viral dokiintiilii, atesli hastaliklarin
pediatrinin en sik goriilen ve en dnemli konularindandir. tanis1 hasta i¢in Onem tasidigt gibi, gebeler, immun
Cocuklarda viral dokiintilii hastaliklar c¢ogu kez yetersizlikler bagta olmak {izere diger bireylere olan
kendisini sinirlandiran, tedavisiz de diizelebilen akut bulasma riskleri, toplum sagligi yoniinden olasi salgin
enfeksiyon hastaliklarindan olusur. Temel iki bulgu riskleri i¢in de Onem tasir. Atesli ve dokiintiileri olan
baslikta da oldugu gibi ates ve dokiintiidiir. Birgogunda cocuklarda en sik neden enfeksiyon hastaliklar1 (6nde
neden viriislerdir. Goodyear ve arkadaglarinin 1991 gelen viral, sonra bakteriyel) iken, bunu alerjik,
yilinda 100 atesli, dokiintilii g¢ocugun tanilarinin romatolojik, hematolojik hastaliklar izler (Tablo-2) (3,
aragtirlldigi  caligmasimmin  sonuglarinda 65 vakada 4). Vakalarin ¢ogunda dokiintiniin klinik olarak
enfeksiyon hastaliklar1 saptanmustir. Bunlar iginde degerlendirilmesi tant i¢in ¢ogu kez yeterli iken,
%65’ini  viral dokiintilii hastaliklar, %20’sini de enfeksiyon hastaliklarimin  genel ozellikleri mutlaka
bakteriyel enfeksiyonlar olusturmustur (5). Bu arastirma irdelenmelidir. Enfeksiyon hastaligi oldugu igin, 6ykiide
gostermektedir ki atesli dokiintiiniin  gorildiigi bulasma kaynagi, kulugka donemi, prodromal bulgular,
hastalarda en sik neden olarak viral enfeksiyonlar 6ne seyahat Oykiisii, asilanma durumu, yasadigi toplumun
cikmaktadir. Atesli dokiintiili hastaliklarin  birgogu ozellikleri, kronik bir hastaligi olup olmamasi,
kendisini sinirlandirsa da bazilar1 hayati risk tasir. bagisiklik sisteminde sorun olup olmamasi, yakin
Meningokoksemi basta olmak iizere bakteriyel sepsis zamanda hastaneye yatis Oykiisi olup olmamasi
vakalarinda da benzer dokiintiiler olabilir. Diger yandan, onemlidir (Tablo-3) (3,4).

ayni etken farkli bireylerde farkli karakterlerde
dokiintiilere neden olabilmekte, aym karakterdeki
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Dokiintitlii hastaliklar

Tablo-1. Cocuklarda sik goriilen dokiintiiler ve sik nedenleri (2,12).

Dokiintii cesitleri Etiyolojileri

Makiilopapiiler dokiintiiler

Kizamik, kizamikeik, kizil, eritema enfeksiyosum, ekzentema subitum, ilag

allerjisi, enfeksiy6z mononiikleoz, enteroviral enfeksiyonlar, adenoviral
enfeksiyonlar, otoimmiin hastaliklar

Diffiiz eritematoz dokiintii ve

deride soyulmalar

Vezikiiler dokiintiiler
Johnson sendromu

Petesiyal, purpurik dokiintiiler

(ACIL!) vaskiilitler

Kizil, Steven’s-Johnson sendromu, Kawasaki hastaligi, Streptokokkal veya
Stafilokokkal toksik sok sendromu, ilaca bagli toksik epidermolizis
Sucicegi, herpes viriis enfeksiyonlari, enteroviral enfeksiyonlar, Steven’s-

Meningokoksemi, Riketsiyal hastaliklar, Kirim Kongo kanamali atesi,

Tablo-2. Atesli ve dokiintiisii olan ¢ocukta ayirici tanida en sik goriilen hastaliklar (3, 4).

Enfeksiyon hastaliklar:
Viral enfeksiyonlar

Kizamik, kizamikeik, su ¢icegi, ADV, HHV-1, HHV-2, HHV-6, HHV-7,

Parvovirus B-19, EBV, CMV, Kirim Kongo kanamali atesi viriisti, Coxsackie

viriisler
Bakteriyel enfeksiyonlar

typhi
Riketsial hastaliklar
Enfeksiyon dis1 nedenler

Kollajen doku (difiiz bag dokusu)
hastahiklar:

S. aureus, A grubu p-hemolitik streptokok, Neisseria meningitidis, Salmonella

Rickettsia typhi, Coxiella burnetti

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE), sistemik form juvenil idiopatik artrit,
makrofaj aktivasyon sendromu, dermatomiyozit, Kawasaki hastaligi, Henoch-

Schonlein purpurasi, poliarteritis nodosa

Ila¢ dokiintiileri

Steven’s-Johnson sendromu, toksik epidermal nekrolizis, DRESS sendromu,
I6kositoklastik vaskiilit

Tablo-3. Atesli, dokiintiilii cocugun eslik eden diger klinik bulgulara gore ayrici tamsi (3, 4).

Atesli dokiintiilii cocukta eslik eden klinik bulgu
Ust solunum yolu enfeksiyonu prodromal semptomlart

Ani baglayan yiiksek ates

Ateslin ¢ok siddetli olmadigi, yavas yavas ortaya ¢iktigi
Miyalji ve/veya kiiciik eklemlerin poliartriti

Biiyiik eklemlerin artrit bulgulari

Hepatosplenomegali ve/veya lenfadenopati

Sok tablosu, kanamalar

Viral dokiintiilii hastaliklarda en sik goriilen dokiintiiler
makiiler veya makiilopaptiler dokiintiilerdir (Tablo-1).
Bunu vezikiiler dokiintiiler izler. Nodiiler, biilloz
dokiintiiler daha geri sirada iken, aciliyeti yoniiyle en
onemli, atlanmamasi gereken dokiintiiler petesiyal ve
purpurik dokiintiilerdir. Atesli bir ¢ocukta petesiyel
veya purpurik dokiintiiler aksi ispat edilinceye kadar
bakteriyel sepsisin bir bulgusu olarak kabul edilmeli ve
ona gore yaklasim yapilmalidir (7).

Viral makiilopapiiler dokuntiiler deri seviyesinde veya
deriden hafif kabarik, kirmiz1 pembe renkte, basmakla
solan nitelikte ve kasintisizdir. Atesli bir c¢ocukta
makiilopapiiler dokiintiiler ¢ogu kez viral bir hastaliga

Klinik bulgusuna gore olasi tanilar

Kizamik, kizamikgik, eritema enfeksiyozum, ekzentema
subitum, suc¢icegi, adenoviral enfeksiyonlar, coxsackie
virus enfeksiyonlari, EBV, Kizil

Kizamik, kizil, kizamik¢ik, enfeksiyéz mononiikleoz,
eritema enfeksiyozum, ekzentema subitum, coxsackie
virus enfeksiyonlari, Kawasaki hastaligi,
meningokoksemi, akut romatizmal ates, toksik sok
sendromu

SLE, Juvenil dermatomiyozit, poliarteritis nodosa

Juvenil idiyopatik artrit, SLE, Juvenil dermatomiyozit
Akut romatizmal ates, Henoch-Schonlein purpurasi

Enfeksiydz mononiikleoz, bruselloz, otoimmiin
hastaliklar
Meningokoksemi, toksik sok sendromu

aittir. Kizamik, kizamikgik, kizil, 5 ve 6. hastaliklar,
Kawasaki hastaligi bu tip bir dokiintiiye neden olur.
Meningokoksemide her ne kadar petesiyal dokiintiiler
hakimse de erken donemlerinde makiilopapiiler
dokiintiiler eslik edebilir.

Vezikiiler dokiintiler, atesli ve dokintili ¢ocuklarda
ikinci siklikta gozlenen dokiintilerdir. Vezikiillerin
sinirlart net, biiytkligi 0,5 cm den daha kiigiik, ici
berrak bir sivi ile dolu olan dokiintiilerdir. Herpes
viriislerin neden oldugu enfeksiyonlarda, sug¢iceginde,
enteroviral enfeksiyonlarda (koksaki viriis
enfeksiyonlarinda, el-ayak-agiz hastaliginda)
goriilebilir. Nodiiler deri lezyonlar1 daha nadirdir.
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Diseases with rashes

Tablo-4. Cocuklarda sik goriilen viral atesli dokiintiilii hastaliklarin Kklinik ozellikleri (2, 3, 4).

Hastahgin adx

Kizamk

Kizamikeik

Eritema
enfeksiyozum
(5.hastahik)

Roseola
infantum (6.
Hastahk)

Meningokoksemi

Etiyoloji

Kizamik virtsi

Kizamikgik
virtisti

Parvoviriis B-
19

HHV-6

N.
menengitidis

Epidemiyoloji

Bagisik
olmayanlarda
ilk 9 yilda sik

Bagisik
olmayan
adolesanlar

Okul ¢ag1
¢ocuklari

6 ay ile 3 yas
arasindaki siit
¢ocuklari

Ulkemizde <5
yas

Dokiintiiniin
karakteri

Bastan
baslayan,
asagiya
govdeye ve
ekstremitelere,
yayinlan
kasintisiz,
birlesme
egiliminde,
makiilopapiiler
dokiintii
Makiilopapiiler,
basmakla solan,
kiiciik boyutta,
toplam 3 giinde
kaybolur

Yiizde tokat
atilmus el izi
kalmigcasina
bir dokiintii,
govdede ve
ekstremitelerde
retikiiler
makiilopapiiler
dokiintiiler

Yiizden
baslayan,
Ozellikle
govdede olan,
yaygin
basmakla solan,
etrafi hafif
soluk,
makiilopapiiler
dokiinti
Petesiyal,
purpurik
dokiintiiler,
govdede veya
ekstremitelerde

25

Tam
noktalar1

Prodromal
bulgular1
vardir,
“coryza”,
konjunktivit,
oksiirtik,
Koplik
lekeleri, 4-5.
giin baglayan
makiilopapiiler
dokiintiiler
Prodrom
semptomlari
kizamik kadar
belirgin degil,
yumusak
damakta
petesiler
(Forscheimer
lekeleri),
konjunktivit,
kirginlik, artrit
Artrit eslik
edebilir, biiytik
eklemleri de
tutabilir,
romatojenik
bir virtistiir,
eldiven gorap
tarzinda
dokiintii
yapabilir,
sicakla
dokiintii artar,
urtikerle
karigtirilir, 10-
14 giin
dokiintii
stirebilir
Dokiinti
genelde atesin
diismesini
takiben ortaya
¢ikar, 1-2
giinde de
kaybolur

Ani bagslar,
hizli seyreder,
ates yiiksektir,
sok tablosu,
Damar igi
yaygin
pihtilagma
(DIC) eslik
eder, agir
16kositoz,
yiiksek CRP,
notrofili, %50
vakada
menenjit
bulgulari

Kesin tani
testi

Seroloji,
kizanmik
viriisiine karst
gelismis IgM
ve IgG
antikolar1

Kizamikgik
viriisiine kars1
geligmis olan
IgM ve IgG
antikorlart

Parvoviriis B-
19 ‘a kars1
gelismis [gM
ve I9G
antikorlar
PCR yontemi
ile viriisiin
arastirilmast

Tanis1 klinik
bulgulara
dayanir,
nadiren viral
serolojik
testler gerekir

Klinik
bulgular ve
hemokiiltiirden
bakterinin
izolasyonu,
PCR
yontemleri

Tedavi

Antiviral ilaci
yok

A vitamin
destegi
malnutrisyonu
olanlara ve 2 yas
altina verilir

Antiviral bir
ilac1 yok,
antipiretik
ilaglar

Tedavisi yoktur,
semptomatik
davranilir

Tedavisi
semptomatiktir,
antipiretikler
kullanilir

En erken
donemde yiiksek
doz IV
antibiyotik
(seftriakson
veya
sefotaksim), IV
stvi destegi, DIC
tedavisi
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Dokiintitlii hastaliklar

Kizil S. pyogenes ( Cocuk yas Nokta Tonsillitveya  Hizh Tedavisinde
A grubu B- grubu, biiyiikliigiinde deri streptokok penisilin,
hemolitik ozellikle <5 yaygin enfeksiyonu testleri, bogaz ~ amoksisilin
streptokok) yas makiilopaptiler  vardir, Pastia kiiltiirii veya kullanilabilir.

dokiintiiler, cizgileri enfekte Alerji Oykiisii
basmakla solar,  goriilebilir, deriden alinan ~ varsa
ag1z gevresi cilek dili materyelin sefalosporinler
soluktur, tavuk  bulgusu vardir,  kiiltiiri veya
derisi dokiintii makrolidler
goriintiisi sonrasinda kullanilir
vardir parmak

derisinde

soyulmalar

gozlenir

Sucicegi Varicella Bagisik Once kisa Prodromal Tanist klinikle ~ Immiin sistemi

Zoster virus olmayanlarda  sureli donem konulur, Tzank  saglikli

<10 yas makiilopapiiller  bulgular1 yaymasl olanlarda

olarak baslar, vardir, pozitiftir, semptomatik
sonra etrafi dokiintiiler stipheli tedavidir, agir
eritemli, i¢i mukozalarda, vakalarda IgM  vakalarda,
berrak sivi ile konjunktivada  ve IgG immiin
dolu vezikiiller  olabilir bakilabilir yetersizliklilerde
belirir, ytzde, asiklovir
sagli deride, kullanilabilir,
govdede olur, asla aspirin
kagintilidir, verilmez
polimorfizm
gosterir

Kawasaki Kesin nedeni Ozellikle <5 Dudaklar sis, Yiiksek ates, Tanis1 klinik Yiiksek doz (2

hastalig belli degil. yas, odemli, ¢atlak,  servikal bulgularla gr /kg) IVIG,
Streptokoklarin  erkeklerde gocuk lenfadenopati,  konulur, aspirin
stiperantijen daha sik huzursuz, kizil el ve ayak spesifik tani
teorisi? veya kizamik parmaklarinda  kriterleri

benzeri bir 6dem, BCG kullanilir,
dokiintii, izinde eritem, 16kositoz,
makiilopaptiler  ¢ilek dili yiiksek CRP,
karakterde, bulgusu, piyiiri, yiiksek
kasintisiz, bilateral AST, ALT,
govdede veya piiriilan diisiik serum
perine olmayan albumin
bolgesinde konjunktivit, gozlenir
olabilir miyalji, artrit

ve koroner

arterlerin

tutulumu,

anevrizmalar

Toksik sok S. aureus, Her yas Diffiiz, giines Yiiksek ates, Klinik tan1 IV antibiyotik

sendromu S. pyogenes grubunda yanig1 gibi hipotansiyon, kriterleri, tedavisi, IV sv1

gortilebilir eritem, makiiler ~ sok tablosu, dokudan destegi
dokiintii, lokalize bir bakterinin saglanmasi
dokiintiiden 1-2  enfeksiyon izolasyonu
hafta sonara odagi veya toksin
gelisen derideki arastirilmasi
soyulmalar
Papiilden derinin alt kisimlarina  kadar nadir dokiinti tipleridir. Pistiiller ¢ogu kez derinin

uzanabilmesidir. Nodiillerin sinirlar1 kesin degildir.
Nodiiller daha ¢ok romatolojik hastaliklarda, kronik
graniilomatdz enfeksiyonlar sirasinda gorilebilir. En
tipik ve nispeten sik goriilen Ornegi eritema
nodosumdur. Tibia 6n bolgesinde, agrili, morumtirak
renkte olan, kronik graniilomatéz hastaliklarin
(tiiberkiiloz, sarkoidoz, streptokok enfeksiyonlar1 vb.)
tetikledigi bir lezyondur. I¢i irin, pily dolu olan
pistiiller, biiller, ya da plaklar daha geri planda olan

bakteriyel enfeksiyonlari ile gelisir (3,4).

Atesli ve dokiintili c¢ocuga neden olan viral
enfeksiyonlar insanlik tarihinin  kronolojisi ile
tanimlanmistir (3,7). Bugiin diinyadan eradike edilen,
gecmis yiizyillarin ise en sik goriilen korkulani ¢igek
hastaligidir. Bu ilk bilinen dokiintiili hastaliktan sonra
tanimlananlar tarih diliminde tanimlanma zamanlar1 goz
Oniine alinarak siralanmistir. Cigek hastaligindan sonra
sirada kizamik (1. Hastalik, Rubeola ) gelir. Bunu kizil
(2. Hastalik), kizamik¢ik (Rubella, 3 gin kizamigi,
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Alman Kizamigi, 3. hastalik), 5. Hastalik (Eritema
infeksiyosum, Parvoviriis B-19 ), 6. Hastalik (Human
Herpes Virus tip-6, roseola infantum) izler. Siralamada
4. sira gegmiste “Duke hastaligi” olarak tanimlanmigsa
da giintimiizde gegerliligi kabul edilmemektedir; 6zel
bir etkeni de gosterilememistir. Bu nedenle 4. sira
bostur (Tablo-2).

Kizamuk: Diger adi Rubeola’dir. Kizamik viriisi
paramiksoviridae ailesinden, morbiliviriis genusundan
RNA’I1 bir viriistiir. Tek bir serotipi vardir. Bu nedenle
hastalik gegirilince hayat boyu bagisiklik birakir.
Sadece insanda enfeksiyon yapar. Enfekte olan kisiden
bulagir. Bulagsma kaynagi sadece hasta insanlardir. En
kolay bulasabilen viriislerden birisidir. Eskilerin kap1
deliginden bulasan, gbz goze gelseniz dahi bulasir
dedigi hastaliktir. Damlacikla virlis havada 1 saat kadar
kalabilir. Bu nedenle temas olmasa da bulasma riski
vardir. Hastalik nadir olarak konjunktivadan veya kan
yoluyla da bulasabilir. Enfeksiyon zincirinin kirilmasi
icin toplumda agilanma oraninin %90’ {izerine
¢ikarilmasi gerekir. Asili toplumlarda anneden gegen
antikorlar bebegi ilk 6 ay hastaliktan korur. ilk 6 aydan
sonra kizamiga kars1 olan koruyuculuk azalir.
Patogenezinde viriis temelde solunum sistemini tutar.
Mukosiliyer  yapiy1  bozar ve lokal savunma
mekanizmalarint bloke eder. Lenfoid dokuda Warthin-
Finkeldey dev hiicreleri ortaya ¢ikar. Enfekte hiicrelerin
bir Dbirleriyle fiizyonu sonucu ortaya c¢ikan dev
hiicrelerdir.  Intrasitoplazmik, intraniikleer vakuol
olusumu gorilebilir. Solunum yolu epitelinin sinerjisi
kaybolur, nétrofiller dahil lokal defans mekanizmasi
¢oker. Bu ilk tutulum noktasindan sonra hematojen
yayilimla lenforetikiiler sistemi tutar (ikinci viremi
donemi). Lenfoid sistem tutulumunda immiin sistemi
baskilar, T lenfositleri (6zellikle CD4) enfekte ederek
bagisiklig1 zayiflatir. Immiin siipresyon yapabilen bir
etkendir. Viriis bu doénemde viicudun birgok farkli
dokusuna gidebilir, merkezi sinir sistemini dahi
tutabilir.

Klinik bulgularinda ise kulugka doénemi 10-12 giin
araligindadir. Kulugka doneminde viremi gercgeklesir.
Bu donemin sonunda klinik bulgular baslar. Ilk cikan
semptomlar prodromal dénemi (dokiintii 6ncesi donem)
olusturur. Prodromal donem 3-5 giin kadar siirer. Bu
donemin karakteristik bulgularinda yiiksek ates,
halsizlik, Oksiirtik, burun akintisi, konjunktivit,
lenfadenopatiler eslik eder. Kizamik i¢in patognomonik
kabul edilen agiz iginde ikinci molar dis hizasinda
yanak mukozasindaki eritemli zemin iizerinde goriilen
kiiciik beyaz renkteki eksiidalar “Koplik lekeleri” ortaya
¢ikar. Koplik lekeleri her kizamik vakasinda gézlenmez.
Ancak goriiliirse tan1 koydurucudur. Atesli, burnu akan,
Oksiiren ve bilateral konjuktiviti olan bir ¢ocuk
gorlintiisiindedir. Ates ve Oksiirik onemlidir. Ates ve
okstiriik olmadan adeta kizamik olmaz.

Prodromal donemin sonunda yiiksek olan ates diisme
egilimine girer. Ates diigmeye baslarken makiilopapiiler
dokiintiiler baglar. Kizamikta dokiintiiler bagtan baglar.
Alin sag ¢izgisi, ense sag ¢izgisi gibi bolgelerden baglar
once ylize, sonra boyuna ve govdeye; en son olarak da
ekstremitelere yayilir. Dokiintliniin  bastan baslayip
ekstremiteleri tutmasi birka¢ giinii alabilir. Dokiinti

karakteristik olarak makiilopapiilerdir, birlesme egilimi
gosterir ve kasintisizdir. Dokiintii 6zellikle govdede
yaygindir. Dokiintiilerin ekstremitelere ulagmasiyla ates
kaybolur. Dokiintiiler de yaklagik bir hafta kadar kalir
ve deride kahverengi bir iz birakarak kaybolur.
Dokdintiilerin kaybolmasi da olugmasindaki ayni sira ile
olur. Kizamik, hastaligin prodromal dénemi dahil 10-14
giinliik bir seyre sahiptir.

Laboratuvar bulgularinda ise 16kopeni, lenfopeni,
nétropeni, trombositopeni goriiliir. C-Reaktif Protein
(CRP) diizeyi artmamistir. Serum Retinol Baglayici
Protein diizeyi diiser.

Kizamik tamisi  klinik bulgularla konulursa da
bagigiklamanin yogun olarak yapildigi giiniimiizde
serolojik testlerle dogrulanmasi gerekir. Kizamigin
tanisinda Immiinglobulin M (IgM) grubu antikorlarin
pozitif olmasi veya 4 hafta ara ile alinan iki serum
orneginde Immiinglobulin G (IgG) antikorlarinda 4 kat
veya daha fazla bir artis tanida Onemlidir. Ayrica
giiniimiizde polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yontemi
ile de solunum yolu sekresyonunda viriis tanimlanabilir.
Hastalik doneminde ortaya ¢ikan IgM grubu antikorlar
bir ay siire ile de yiiksek kalabilir.

Ayirict tanisinda kizamikeik, 5. hastalik, 6. hastalik,
enteroviral hastaliklar, adenovirus enfeksiyonlari, ilag
dokintiileri, Epstein-barr virus (EBV) enfeksiyonlar
yer alir (Tablo-4). Burada atlanmamas1 gereken ozel
hastalik Kawasaki hastaligidir. Klinik  bulgular
kizamiga benzer, oOrtiisiir. Kawasaki hastaliginda da
makiilopapiiler ~ dokiintii  gorilebilir.  Kawasaki
hastaliginda oksiiriik goriilmez, burun akintisi eslik
etmez. Laboratuvar testlerinde de akut faz
reaktanlarinda artig vardir.

Kizamigin spesifik bir tedavisi, ilact yoktur. Tedavi
destek  tedavisidir.  Antipiretikler,  hidrasyonun
saglanmasi, gerekirse solunum destegi verilmesi,
sekonder bakteriyel enfeksiyonlar varsa antibiyotik
tedavisi uygulanir. Ozellikle malniitrisyonu  olan
vakalarda A vitamin destegi verilmelidir.

Kizamigin komplikasyonlar1 6nemlidir. Yaklasik %10-
30 oraninda gozlenir. Yas ne kadar kiigiikse 6nem 0
kadar artar. Onde gelenleri sekonder bakteriyel
pnémoniler, akut orta kulak iltihabi ve merkez sinir
sisteminin tutulmasidir. Sekonder bakteriyel pndmoniler
gram pozitif bakterilerle gelisir. ~ Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus oOnde gelen
ajanlardir. Kizamik anerjizan bir enfeksiyon hastaligi
oldugundan tiiberkiilozun reaktivasyonuna yol agabilir.
Daha nadir olarak miyokardit, bronsiolitis obliterans,
apandisit, laringotrakeobronsit, Guillain-Barre
sendromu, Idyopatik Trombositopenik Purpura (ITP)’ya
neden olabilir. Ge¢ déonemde SSPE (subakut sklerozan
panensefalit)’ye neden olabilir.

Primer korunmada temel yol asilamadir. Giiniimiizde
Kizamik Kizamik¢ik Kabakulak (KKK ve MMR-
Measles, Mumps and Rubella) asis1 seklinde
uygulanmaktadir. Canli, ateniie bir virilis asisidir. Ulusal
astlama programimizda 12. ayda ve ilkokul 1. sinifta,
toplam 2 doz halinde uygulanmaktadir. Asinin en giiglii
koruma sagladigi donem 12-15. aylar arasidir. Eger
toplumda bir salgin veya salgin riski varsa asilama daha
one ¢ekilebilir, ek doz yapilabilir. As1 subkutan olarak
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ist kol bdlgesine uygulanir. Asilamadan sonra
koruyuculuk 1-2 hafta iginde baslar. Tek doz diizgiin
yapilmis bir asilama hayat boyu korur. Kizamik
gecirildiginde hayat boyu bagisiklik birakan bir
hastaliktir. Asitya bagli 4-6 giin sonra ortaya c¢ikabilen
hafif bir makiilopapiiler dokiintii, kirgnlik, gecici
trombositopeni, ndtropeni goriilebilir. Kizamik asis1 kan
veya kan iiriinleri, Intravendz Immiinglobulin (IVIG)
kullanimindan olumsuz etkilenir, asinin bagisiklama
giicii diiser. Bu nedenle IVIG tedavisi ve kan iiriinii
verilmesi isleminin miimkiinse agilamadan 3 ay sonra
yapilmast uygun olacaktir. RSV i¢in kullanilan
palivizumab kullanimi agiya bir engel degildir, sorun
olusturmaz. Temas sonrasi korunmada ise ilk 72 saat
igerisinde KKK asisinin uygulanmasi yeterlidir. Eger as1
yapilamiyorsa temas sonrasi 6 giin i¢inde tek doz IVIG
verilebilir (3, 4,11).

Kizamikeik (Rubella, Ug giin kizamigi, Alman
kizamig1): Togaviridae ailesinden tek sarmalli RNA’l1
bir wvirtistiir (Rubiviriis). Isi, ultraviyole ve ortam
asiditesine (pH) duyarli, soguga dayanikli bir viriistiir.
Sadece insanda enfeksiyon yapar. Kiigiik ¢ocuklarda
enfeksiyonu Onemsiz iken gebelerin enfeksiyonunda
Konjenital Rubella Sendromu’na yol agabilir. En riskli
grup gebelerdir. Hastalik, ¢ogu kez hastaligi
gegirenlerde ciddi sorunlara neden olmazken, toplum
saglig1 i¢in 6nemi konjenital rubella sendromuna neden
olmasidir. Etken enfekte kisiden damlacik yoluyla,
fetusa ise transplasental yolla bulasir. Erken gebelik
doneminde konjenital anomali yapma, sekel birakma
riski en yiiksek olan TORCH (Toxoplasmosis, Other -
syphilis, varicella-zoster, parvovirus B19), Rubella,
Cytomegalovirus (CMV) ve Herpes enfeksiyonlart
grubu etkenler iginde en sik gorilenidir. En riskli
dénem gebeligin ilk 8 haftasidir. Embriyogenez
donemindeki bir enfeksiyonun malformasyon riski ¢ok
yiiksektir (%80-90). Gebeligin 16. haftasindan sonra
risk diiser.

Kulugka siiresi: 14-21 giindiir. Viriis solunum yolundan
bulastiktan sonra, replike olur ve bolgesel lenf nodlarina
yayilir ve daha sonra viremi yapar. Virislin
bulastiriciligr enfeksiyondan 10 giin sonra baglar ve
dokiintiiden 2 hafta sonrasina kadar devam eder
(vaklasik 3 hafta). Fakat en bulastirict oldugu dénem
dokiintiiden 5 giin 6nce ve dokiintiiden 6 giin sonradir.
Klinik bulgularda prodromal dénemde kataral bulgular
vardir ancak kizamiga gore daha hafiftir. Disiik
derecede ates, bogaz agrisi, konjunktivit, bas agrisi,
halsizlik, istahsizlik ve lenfadenopati olur. Suboksipital,
posterior aurikiiler ve anterior servikal bdlgede
lenfadenopati belirgindir (Theodor bulgusu).
Oksipitaldeki lenf bezi biiyiimesi agrihidir. Yuva
¢ocuklarinda hastalik subklinik olup, ilk bulgu
genellikle dokiintiidiir. Dokiintii yliz ve boyundan
baslar. Kiiciik, diizensiz, ayirt edici 6zelligi olmayan

makiil seklindedir. Daha sonra gdvdeye yayilir.
Dokiintii daha ¢ok govdede olup, kiigiik toplu igne basi
biiylikliigiinde,  birlesme  ozelligi gbstermeyen
makiilopapiiler — dokiinti  seklindedir.  Gdvdeden
ekstremitelere yayilir ve kisa siirer, 3 giinde

deskuamasyon birakmadan kaybolur. Ates vardir ancak
kizamik kadar yiiksek ve direngli degildir. Dokiintiilerle

birlikte mukozalarda enantemler de goriiliir. Yumusak
damaktaki, bir ka¢ adet kiiciikk, hemorajik petesiler
goriilebilir. Bunlara Forchheimer lekeleri denir.
Laboratuvar bulgularinda 16kopeni, lenfopeni, nétropeni
ve hafif diizeyde bir trombositopeni goriilebilir. Serum
CRP degeri yiikselmez.

Tanist klinik olarak konulur. Eger herhangi bir risk
durumu, gebe ile temas gibi bir durum yoksa serolojik
teste de gerek yoktur. Ancak gebe ile temas varsa, ya da
riskli bir durum s6z konusu ise serolojik testler
istenmelidir. Bu testler hem gebede, hem de hasta
kisiden istenir. Kizamik¢iga karst gelismis IgM
antikorlarinin pozitif olmasi tanida deger tasir. Ayrica
kizamik¢ik IgG antikorlarimin ikinci bir serum
orneginde 4 kat ve iizerindeki artis da dnemsenmelidir.
PCR yontemi, viral kiltiir de arastirma amagh
yapilabilir.

Ayiricr tanisinda kizamik, parvovirus-B19 enfeksiyonu,
6. hastalik, ila¢ dokiintileri, EBV veya CMV
enfeksiyonlar1, Adenovirus enfeksiyonlar1 yer alir.
Gebelerdeki fetal anomaliler disginda ciddi  bir
komplikasyona neden olmaz. Trombositopeni, artrit,
meningoensefalit, miyokardit, periferal polindropatiye
neden olabilir. Fetal enfeksiyonda abortuslar, konjenital
katarakt, kalp defektleri, sagirlik, fetal biiyiime geriligi,
tromobositopeni, neonatal hepatit, deri bulgularina
neden olabilir.

Hastaligin 6zgiin bir tedavisi yoktur. Destek tedavileri
yapilir. Gebede fetal enfeksiyon varsa bu aile ile birlikte
degerlendirilmeli, vaka bazinda karar verilmelidir.
Primer korunmada asis1 mevcuttur. KKK iginde yer alan
bir etkendir. Sekonder korunmada ise temas sonrasi 3
giin icinde as1 yapilmasi teorik olarak koruyucudur.
Hasta gerekli durumlarda dokiintii baslangicindan
sonraki 7 giin izole edilmelidir.

Konjenital rubella sendromlu ¢ocuklar virtisti yaklagik 1
yil  yayabilir. Gerektigi durumlarda tekrarlayan
nazofaringeal ve idrar kiiltiirleri negatif olana kadar
temas onlemleri alinmalidir.

Gebe bir kadinda rubella enfeksiyonu gegiren biri ile
temas durumunda; en kisa stirede IgG bakilir, pozitif ise
gebe anne bagisiktir ve ek bir sey yapilmaz. Negatif ise;
2-3 hafta sonra bir kez daha bakilir. Tekrar negatif gelir
ise temastan 6 hafta sonra tekrar drnek alinir ve negatif
gelir ise enfekte olmamustir. 1k testte negatif olup da 2.
ve 3. testte pozitif olan gebelerde akut bir
enfeksiyondan bahsedilir ve gebeye riskler anlatilarak
karar verilir (8).

Kizil: Cocuklarda A grubu B-hemolitik streptokoklarin
(Streptococcus pyogenes) neden oldugu, bu bakterinin
emm gen yapisi sayesinde bazi tiplerinin {irettigi
eritrojenik toksin kizil hastaligina neden olur. Her yasta
goriilebilirse de c¢ogunlukla yas 5 yas altindadir.
Streptokoksik  tonsillofarenjit ~ siwrasinda  yaygin
makiilopapiiler dokiintiilerle karakterizedir. Bazen
enfeksiyon kaynagi deri olabilir (cerrahi kizil). Ates,
yaygin makiilopapiiler dokiintii, agiz ¢evresinde
solukluk (circumoral pallor), ekstremitelerin govdeye
birlestigi  bolgelerdeki  deride ince kahverengi
cizgilenmeler (Pastia cizgileri), ¢ilek dili bulgusu,
derinin adeta soyulmus tavuk derisi gorlintiisiinde
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olmasi, makiilopapiiler dokiintiilerin basmakla sarimsi
renkte solmasi (negatif dermografizm), konjunktivitin
goriilmemesi, bogaz agris1 ve bogazda streptokoksik
tonsillit bulgularinin eslik etmesi, servikal lenfadenopati
en tipik bulgularidir. Dokiintii 5-7 giin kadar siirer ve
sonra kaybolur. Hastaligin iyilesme doneminde el ve
ayak parmaklarinda tirnak ug kesimlerinden baslayarak
deride eksfoliasyon, soyulmalar go6zlenir. Bu klinik
bulgular1 nedeniyle Kawasaki hastaliginin ayiric
tanisinda yer alir. Eger periferik dolasim bozuklugu
eslik ederse, sok tablosunun eslik etmesiyle
Streptokoksik Toksik Sok Sendromu olarak adlandirilir.
Tanisinda klinik bulgular yaninda bogaz kiiltiiri yarar
saglar. Lokositoz, sola kayma, yiiksek CRP diizeyi eslik
edebilir.

Ayirict  tamisinda  kizamikgik,  Parvoviriis-B19
enfeksiyonu, Ebstein-Barr enfeksiyonu, ilag allerjisi,
Kawasaki hastalig1 yer alir.

Tedavisinde penisilinler ilk segenektir. Tek doz benzatin
penisilin <27 kg 300.000 IU, >27 kg 600.000 IU, kas
igine (IM) uygulanir. Oral yoldan fenoksimetil penisilin
de kullanilabilir. Tedavisi 10 giindiir. Giliniimiizde
amoksisilin de tedavi segenekleri arasindadir. Tanisi
konuldugunda antibiyotik tedavisi Onemlidir. Zira
hastalik sonrasi akut romatizmal ates veya post
streptokoksik glomeriilonefrit gelisebilir. Hastaligin ilk
10 giinii i¢inde tanis1 konulur ve tedavisi baslanirsa akut
romatizmal ates engellenir (7,10).

Eritema enfeksiyosum (5. Hastalk, Parvovirus B-19
enfeksiyonu):  Parvoviridae  ailesi,  Erithroviriis
genusundan tek sarmalli DNA’ll kiigiik bir viriistiir.
Parvoviruslar hayvanlari enfekte ederler. Bunlardan 2
tanesi sadece insani efekte eder. Bunlar Parvovirus B-19
ve Bocavirus’tur. Parvovirus B-19 sadece insanda
hastalik yapar ve tek bir serotipi vardir. Okul ¢agi
cocuklarinin hastaligi olup siklikla 5-15 yas arasinda
goriiliir. Enfeksiyon sporadik olarak tiim yil boyunca
goriilse de siklikla kig ve ilkbahar aylarinda goriiliir.
Solunum yolundan damlaciklarla veya kan iriinleri ile
de bulasabilir. Transplasental gecisi vardir.
Patogenezinde viriis 6zellikle kemik iliginde eritrosit
ana prekiirsor hiicrelerini enfekte eder. Kisinin bu
hiicrelerinin membranlarinda P antijeni varsa viriis
kolaylikla bu hiicreleri enfekte eder. Hipoplastik bir
anemiye neden olur. Immiin sistemin viriise karsi
gelistirdigi immiin yanit, antijen-antikor kompleksleri
hastaligin ikinci haftasinda artraljilere neden olur,
dokiintiiler goriiliir. Cocuklarda en sik neden oldugu
klinik tablo eritema enfeksiyozumdur. Genellikle okul
¢ag1 cocuklaridir.

Klinik bulgularinda ates, halsizlik, miyaljiler, 6zellikle
yiizde daha belirgin olan yaygmn makiilopapiiler
dokiintiiler gozlenir (Resim-1). Yiizdeki karakteristik
bulgu tokat atilmis gibi olan eritemdir. Kagintisizdir.
Govdede, ekstremitelerde de benzer dokiintii vardir.
Dokiintiinlin - kenarlar1  diizensizdir, ortast ise hafif
soluktur. Eldiven corap tarzinda da olabilir. Banyo ile,
sicakla dokiintiiler artabilir. Viral dokiintiilii hastaliklar
icinde dokiintiisii en uzun siireli olandir. Dokiintii 9-10
giin kadar siirebilir. Akut Trtikerle karistirilabilir.
Servikal veya yaygin lenfadenopati eslik edebilir.
Anemi, artrit, artralji eslik edebilir. Bu hastalikta

dokiintiili oldugu dénem bulastirict degildir. Cocuk
yuvasina, okuluna gidebilir. Parvovirus B-19 TORCH
grubu etkenleri iginde yer alir. Fetal enfeksiyon agir
anemilere, hidropsa yol agabilir.

T —

Resim-1: Parvovirus B-19’un neden oldugu eritema
enfeksiyosum dokiintiileri. Yiizde tokat atilmis tarzda
makiilopapiiler dokiintiiler, gdvedede ise retikiiler
karakterde, kenarlar1 diizensiz, orta kismi1 nispeten soluk
makiilopapiiler dokiintiiler.

Anemi,  ndtropeni, 16kopeni,  trombositopeni,
pansitopeni eslik edebilir. Tanida etkene karsi gelisen
IgM ve IgG grubu antikorlar deger tasir, PCR yontemi
de kullanilabilir.

Ayirict  tanisinda  kizamik, kizamikeik, enteroviral
enfeksiyonlar, Kawasaki hastaligi, Ebstein-Barr virus
enfeksiyonlari, otoimmun hastaliklar, ila¢ dokiintiileri
yer alir.

Tedavisi semptomatiktir. Spesifik bir antiviral ilaci
yoktur (10,12).

Ekzantema subitum (6. Hastalk): Insan herpes
viriislerinden (HHV) beta herpes virlis grubunda yer
alan HHV-6 ¢ocukluk donemine 6zgii akut, atesli bir
enfeksiyon  hastaligidir.  Cocuklara ~ muhtemelen
eriskinlerin sekresyonlar1 ile bulagsmaktadir. Vakalar
sporadiktir. Salginlar yapmaz. Toplumda sik gozlenir.
Kulugka dénemi 10-15 giindiir. Cocuklarda en sik 6 ay-
3 yas arasinda gozlenir. Postnatal ilk 6 ayda gézlenmez.
Anneden gecen antikorlar koruyucudur. Bulastiktan
sonra CD4, CD46 T lenfositleri enfekte eder.

Primer HHV-6 enfeksiyonlarinda en sik bulgu atestir.
Kisa prodromal dénemi takiben yiikselen ates (40°C) ve
irritabilite vardir. Bu atesli donemde %5-15 vakada
konviilziyon gozlenir. Ates 3-5 giin siirer ve kriz
seklinde diiser. Atesin diismesini takiben 12-24 saat
sonra govdede daha yogun olan, giil renginde,
kasintisiz, 2-3 mm biyiikligiinde makiilopapiiler
dokiintii olur (Resim-2). Daha sonra dokiintii yiize ve
ekstremiteye yayilir. Dokiintii 1-3 giinde geger. Ek
bulgular; irritabilite, inflame timpanik membran, rinore,
karin agris1 ve ensefalopatidir. Oksiiriik gibi alt solunum
sistemi semptomlar1 sik goriilmez. Hastaligin ortalama
siiresi 6 giindiir, %15 olguda 6 giinden uzun siirer.
Nagayama bulgusu, Asyali bebeklerde daha sik goriilen
uvulopalatoglossal bileskede goriilen tlserlerdir.

HHV-6 hayatta tek sefer gecirilir. Nadiren sekonder
roseola enfeksiyonu goriilebilir ve bu HHV-7’ye
baghdir.

Laboratuvar bulgularinda ortalama 16kosit, lenfosit ve
notrofil sayisinda diisme, trombositopeni, karaciger
enzimlerinde yiikselme, periferik yaymada atipik
lenfositler goriilebilir.
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Tanis1  klinik bulgulara dayanir. Gerek duyulan
vakalarda kanda PCR yo6ntemi yardimeidir.

Ayiricr tanisinda kizamik, kizamikgik, kizil, enteroviral
enfeksiyonlar ve ila¢ dokiintiileri yer alir.

Tedavisinde dogrudan kullanilabilen antiviral bir ilag

yoktur.  Destek  tedavisi  verilir,  antipiretikler
kullanilabilir.
Komplikasyonlarinda en onemlisi norolojik

komplikasyonlardir. Febril konviilsiyon hastaligin seyri
sirasinda  gozlenebilir. Ensefalit, aseptik menenjit
yapabilir. Siklikta ise en sik komplikasyon hastalik
sonrasinda gozlenen akut orta kulak iltihabidir (1,8).

Rozeola infantumun (6.hastalik)

Resim-2:
gbvdede belirgin olan makiilopapiiler dokiintiileri.

Sucicegi (Varisella): Etken Varisella-Zoster viriis
(VZV)’tiir. Herpes viriis ailesinde yer alir. Primer, latent
veya rekiirren enfeksiyon yapar. Intrauterin konjenital
enfeksiyona neden olabilir. Primer enfeksiyon daima
sucigegidir.  Latent enfeksiyonun reaktivasyonu
Zona’dir. Bu etken sadece insanda enfeksiyon yapar.
Primer enfeksiyon sonrasinda servikal, torakal
gangliyonlarda gizli kalabilir, immiin sistemden
kendisini sinirlandirabilir. Yillar sonra buradan olan
reaktivasyon zona olarak karsimiza gikar.

Sugicegi asemptomatik gecirilmez. Daima dokiintiilerle
karakterizedir.  Bulastiricilik  dokiintiiden 7 giin
oncesinde baglar, dokiintii boyunca da devam eder. En
yiiksek bulastiricilik dokiintii 6ncesi donemdir. Zona da
bulastiricidir, dokiintiilerinden etken bulasabilir.
Inkiibasyon siiresi 10-21 giindiir. VZV iist solunum yolu
mukozas1 ve tonsiller lenf dokusuna inokiile olur. Lokal
lenf nodlarinda viriis replike olduktan sonra subklinik
viremi ile retikiiloendotelyal sisteme yayilir. Viriis
buradan periferik mononiikleer hiicreler ile taginarak
ikinci viremisini yaparak cilt lezyonlarini olusturur.
Ikinci viremi déneminde viriis iist solunum yolu
mukozasina ve orofarinkse tekrar yerlestiginden
dokiintiiden 1-2 glin 6nce de damlacik yoluyla
bulastiriciliga neden olur.

Klinik  bulgularinda  polimorfik-kasintili-vezikiiler
dokiintiilii  bir hastaliktir  (Resim-3).  Prodromal
semptomlar1 takiben deride kasintili eritemli makiil
seklinde baslayan ve vezikiile ilerleyen lezyonlar
gozlenir. Dokiintli ilk 6nce sagl deri, yiiz ve govdede
baslar. Dokiintiiler sentral veya sentripedal yayilim
Ozelligi gosterir. Orofarinks ve vajina gibi mukozalar
tutulabilir. G6z kapaginda lezyon olabilir ancak ciddi

korneal tutulum nadirdir. Lezyonlar ilk asamada
kasintili makiil olarak baslar, hizla papiil haline gelir,
papiillerin i¢i sivi  dolarak vezikiil haline gelir,
sonrasinda sivi bulaniklasir ve gobeklesme gosterir. Her
dokiintiiniin farkli evrede olmasina polimorfizm denir.
Ayn1 anda farkli evrede lezyonlarin olmast ve
lezyonlarin govdede daha yogun olmasi sugigegi icin
tipiktir. Dokiintiiler kabuklasarak 1 haftada iyilesir. Tim
lezyonlar kabuklanana kadar bulastiricidir.
Dokiintiilerden sonra hafif bir hipopigmentasyon birkag
gilin veya hafta siirebilir, sekonder enfekte olmadikca
skar olmaz.

Vezikiiler dokiintiilii hastaliklar ile ayirict tanisi yapilir.
Bunlar; herpes simplex, enterovirus, ¢igek, riketsiya, S.
aureus enfeksiyonlari, ilag reaksiyonlari, dissemine
herpes zoster, kontakt dermatit, bocek 1sirigidir.
Sugiceginin, eradike olan ve biyoterdrizm amacl
kullanilabilecek ¢icek ile ayirici tanisi yapilmalidir.
Cigekte tiim lezyonlar ayni evrede ve ekstremitede daha
yogun bulunur ve iz birakir. Giiniimiizde vezikiiler
dokiintiiler govdede fazla ise sugicegini, ekstremitelerde
fazla ise el-ayak- agiz hastahigmi ayirict tanida
diisiinmeliyiz.

Sugigegine kars1 asili toplumlarda goriilmese de, tek doz
asili toplumlarda ileri yas grubu okul ¢agi ¢cocuklarinda
toplam dokiintii sayis1 <50 olan ¢ok hafif bir klinikle de
goriilebilir.

Sugicegi riskli gruplarda progresyon gosterebilir.
Progresif, invazif varisella, yaygin i¢ organ tutulumu,
hemoraji, koagiilopati ile karakterize primer varisellanin
en korkulan komplikasyonudur. Karaciger tutulumuna
veya mezenterik lenfadenopatiye bagli ciddi karin agrisi
goriilebilir. Gebeler, yenidoganlar, addlesan ve geng
eriskinler, immiin yetersizlikler (6zellikle hiicresel
immiin yetmezlik, malignite, kanser kemoterapisi
alanlar), organ nakli olanlar, yiiksek doz sistemik
steroid alanlar risk grubunu olusturur. Uzun siire diisiik
doz sistemik kortikosteroid kullanimi ciddi varisella i¢in
risk faktorii degildir. Oliim en sik sucicegi pndmonisine
bagli ilk 3 giin i¢inde olur. Saglikli ¢cocuklarda invazif
varisella nadirdir. Sugicegi viriisi TORCH grubu i¢inde
yer alir ve annedeki primer enfeksiyon konjenital
varisellaya neden olabilir. En riskli gebelik donemi 17-
22 haftalar arasidir (6,10).

Resim-3: Yaygin sugigegi dokintiileri. Vezikiiler
karakterde, tipik polimorfizm gosteren, vezikiiliin i¢inin
berrak bir sivi ile dolu oldugu, etrafinin da eritemli
oldugu goriilmektedir.
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Diseases with rashes

El-Ayak-Agiz  Hastah@r:  Cocuklarda  coxsackie
virislerin neden oldugu el-ayak-agiz hastalign da
vezikiiler dokiintiilere neden olabilen bir hastaliktir.
iIkbahar ve yaz doneminde daha sik gozlenir. Tam kesin
olmasa da sularla bulastifi kabul edilmektedir. Kres
cocuklarinda daha sik gozlenir. Yiiksek ates, bogazda
vezikiiler dokiintiiler, el ve ayaklarda makiilopapiiler,
vazikiiler dokiintiilerle karakterizedir (Resim-4). Atesi 7
giin kadar siirebilir. Govdede dokiintii eslik etmez.
Ancak gluteal bolgede yaygm dokiintii goriilebilir.
Kasintisizdir. Vezikiillerin hemen hemen hepsi aym
donemdedir, polimorfik degildir. Miyalji, karin agrisi,
lenfadenopati eslik edebilir. Hastaligin 2-3. haftasinda el
parmaklarinda daha sik olmak tizere onikolizis gozlenir.
Tirnaklar kirilir, ya da yatagindan tamamiyle kopar,
ayrilir. Tirnak derisinde de soyulmalar eslik edebilir.
Tamis1  klinik  bulgularla  konulur. Tedavisi

semptomatiktir. Asiklovir etkisizdir. Hastaligin toplam
siiresi 2-3 haftadir. Nadiren miyokardit, menenyjit,
ensefalit yapabilir (1).

Resim-4: Coxsackie viriislerin neden oldugu el-ayak-
agiz hastaligl. Agiz cevresindeki iilsere lezyonlar, el
ve ayakta vezikiiler dokiintii

Epstein-Barr  viriis  enfeksiyonu  (enfeksiyoz
mononiikleoz): EBV gama herpes viriisii i¢inde yer
alir. Primer enfeksiyonu enfeksiydz mononiikleoz
olarak bilinir. Bulagmasi enfekte kisinin sekresyonlari
ile temasla olur. Ozellikle de tiikiiriikle oldugu icin
Opticik hastaligi olarak da bilinir. Kres c¢ocuklar
hastaligi genellikle asemptomatik olarak gegirirken,
adolesan yas grubu ise enfeksiydz mononiikleoz
tablosunda gecirir. Lenfadenopatileri, yliksek ates,
miyaljileri, splenomegalisi ve eksiidatif tonsilliti tipiktir.
Dokiintii %3-5 oraninda gozlenir. Dokiintliniin ilging
ozelligi ampisilin basta olmak iizere antibiyotik
kullanimimi  takiben ortaya ¢ikmasidir. Govdede
agirlikli, yaygin makiilopapiiler bir dokiintiidiir. Kesin
mekanizmast acik degilse de imminolojik bir
mekanizma ile dokiintii gelisir. Tanisinda viral kapsid
antijene karst olusan EBV-VCA IgM ve IgG’ye
bakilabilir. Tedavi gerektirmez kendiliginden diizelir
2).

CMV: CMV cift sarmal DNA’l1 bir herpes viriistiir.
TORCH grubu iginde yer alir. Immiin sistemi saghkli
¢ocuklarda primer enfeksiyonu asemptomatiktir veya
enfeksiydz mononiikleoz benzeri bir tablo gozlenir.
Immiin  baskilanmasi olanlarda sistemik hastalik

tablolarina neden olabilir. EBV benzeri bir dokiintii
gozlenebilir. CMV enfeksiyonu kanitlananlarda T
hiicresel immiin yetersizlikler, Insan Bagisiklik
Yetmezlik Virlisii (Human Immunodeficiency Virus,
HIV) enfeksiyonlari arastirilmalidir (1,11).

Kawasaki Hastahg1: Cocuklarda Henoch-Schonlein
purpurasindan sonra en sik goriilen vaskiilittir. Orta boy
arterlerin, 6zellikle koroner arterlerin tutulumu tipiktir.
En az bes giin veya daha fazla siiren atese, dokiintiiler
eslik edebilir. Kawasaki hastaliginda dokintiiler her
sekilde olabilir. Siklikla makiilopapiilerdir. Vezikiiller
cok nadirdir. Dokiintiiler daha sik gdvdede godzlenir.
Kizamik, kizil, kizamik¢ik dokiintiisiinii taklit edebilir.
Kagintisizdir (13).

Meningokoksemi:  Atesli  dokiintilii  hastaliklar
icerisinde hekimin asla atlamamasi gereken hastaliktir.
Dokiintiisii petesiyal, pupurik dokiintiilerdir (Resim-5).
Ozellikle uc bolgelerde septik trombiislerdir. Basmakla
solmayan, hizla artan purpurik dokintiiler tipiktir.
Atesli bir cocukta petesi, purpurik doékiintiiler aksi
ispat edilinceye kadar meningokoksemi olarak kabul
edilmelidir. Purpurik dokintiiller sepsis sendromu
gelistiginde ortaya c¢ikar. Meningokokseminin erken
donemlerinde diger viral hastaliklarda oldugu gibi
makdilopapiiler dokiintiiler goriilebilir. Siiphe duyulan
vakalar  acilde izlenmelidir. Hasta  yatirilarak
hemokiiltiirii almir ve intravendz (IV) antibiyotik
tedavisine (seftriakson veya sefotaksim) baslanir (6,7).

Resim-5: Yaygin purpurik, ekimotik deri lezyonlari.
Meningokoksemide gelisen yaygin damar i¢i pihtilagma
sonucu olugan gangrendz, nekrotik dokular.

Kirim-Kongo kanamal atesi: Kene i1sirmasi ile
bulasan iilkemizde de 6zellikle orta Anadoluda goriilen
ciddi bir hastaliktir. Viral bir etkenle geligir. Bunya
viridae ailesine ait Kirirm Kongo Kanamali Atesi
virtisiiddiir. Keneler ana konak, insanlar, vertebral
canlilar, hayvanlar da ara konaktir. Rastlantisal olarak
kene 1sirg1 ile bulasir ve isirilan vakalarin 1/5’inde
hastalik gelismektedir. Prodromal semptomlara yiiksek
ates, miyalji ve petesi, purpurik dokiintiiler eslik eder.
Ulkemizde  meningokoksemi  aywrict  tamisinda
unutulmamahdr. Tanis1 serolojik testlerle
kesinlestirilir. Destek tedavileri uygulanir. Kene
1sirmasina karsi onlemler alinmalidir (9).

Diger nadir nedenler: Atesli makilopapiiler
dokiintiileri olan ¢ocuklarda vaskiilitler, kollajen doku
hastaliklari, Still hastaligi, makrofaj aktivasyon
sendromu, maligniteler, histiyositoz sendromlart bu
dokiintiilere neden olabilir. Nedeni tam agiklanamamis
dokiintiilerde atesin yaninda olan diger klinik bulgularla
beraber bu hastaliklar da arastirilmalidir.
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ECTOPIC PREGNANCY AS A COMPLICATION OF ASSISTED REPRODUCTIVE
TECHNIQUES FOLLOWING BILATERAL SALPHINGECTOMIES

BI'LIfl TERAL SALPENJEKT OMi SONRASI UYGULANAN YARDIMLA UREME )
TEKNIKLERININ BIR KOMPLIKASYONU OLARAK OLUSAN EKTOPIK GEBELIK
OLGUSU

Murat KESKIN*, Meryem EKEN**, Ecmel ISIK KAYGUSUZ***, Murat API**,
Tuna EREKUL**

ABSTRACT

Ectopic pregnancy continues to be one of the important reasons for maternal mortality. With the widespread and
frequent use of Assisted Reproductive Techniques (ART), the frequency of abnormally located pregnancies also rises.

In this article, we presented a case of an ectopic pregnancy occurring in the right tubal stump after an intracytoplasmic
sperm injection — embryo transfer performed on a 39 year-old patient with secondary infertility and bilateral
salphingectomy.

Although a bilateral salphingectomy was performed in IVF cycles for an early diagnosis in order to decrease maternal
morbidity and mortality, an ectopic pregnancy in the stump should be definitely taken into consideration in cases where
no intrauterine pregnancy is observed.

Key Words: Ectopic pregnancy;Bilateral salphingectomy;Assisted Reproductive Techniques (ART)

OZET

Ektopik gebelik halen maternal mortalitenin énemli nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Yardimla Ureme
Teknikleri (YUT)' nin yaygin ve sik kullanilmast ile birlikte anormal yerlesimli gebeliklerin sikligi1 da artmaktadir. Bu
yazida 39 yasinda sekonder infertil ve bilateral salpenjektomili hastaya uygulanan intrasitoplazmik sperm injeksiyonu -
embryo transferi sonrasi sag tubal stump ta meydana gelen ektopik gebelik vakasini sunduk.

Maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaciyla erken tani igin IVF sikluslarinda bilateral salpenjektomi yapilmis
olsa da intrauterin gebelik izlenmedigi durumlarda ayirici tanida mutlaka stumpta ektopik gebelik diistinilmelidir.
Anahtar Sézciikler: Ektopik gebelik; Bilateral salpenjektomi; Yardimla {ireme teknikleri(YUT)

INTRODUCTION

Ectopic pregnancy is still one of the important causes of
maternal mortality(1). With the widespread and frequent
use of Assisted Reproductive Techniques (ART), the
frequency of abnormally located pregnancies also rises
(2).Though rare for patients with bilateral
salphingectomy, there are reports of interstitial (3),
ovarian (4), retroperitoneal (5) and subpancreatic (6)
pregnancies.

A case of ectopic pregnancy, occurring in the tubal
stump following the ART performed on the patient who

underwent bilateral salphingectomy in our hospital is
presented here in light of relevant literature.

CASE

A 39-year old woman, had been married for 6 years,
gravidity 3, parity 1, had previously one spontaneous
pregnancy which resulted as a biochemical abortus. At
the end of a year she did not conceive and she applied to
our infertility outpatient clinic. After general
examination she underwent routine infertility tests
including ovarian reserve test, spermiogram and sperm
morphology and hysterosalpingography(HSG). HSG
revealed unilateral hydrosalpinx.
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Ectopic pregnancy

In 2012, due to right tubal ectopic pregnancy and left
hydrosalpinx, a laparoscopic bilateral salpingectomy
was performed on the patient. The pathological findings
revealed trophoblastic cells compatible with tubal
pregnancy in the right tube and chronic salpingitis in the
left tube.

After failure of the first attempt, she conceived after the
second intracytoplasmic  sperm injection—embryo
transfer (ICSI-ET) in 2014, however preghancy was
terminated at 28 th weeks of gestation as a result of
spontaneous contractions and cervical dilatation. On the
seventh day of delivery, infant died as a result of acute
respiratory distress syndrome.

In 2015, a third ICSI-ET was performed and on the
third day, two embryos were transferred. The following
results were observed: on the 14th day of embryo
transfer Beta hCG 72 IU/ml, 17. day 253 IU/ml, 19.day
633 1U/ml, 25. day 3879 IU/ml.

She admitted to our emergency service complaining of
stomachache at the 28th day of embriyo transfer. We
obtained normal vital findings, beta hCG level 8543
IU/ml,12 mm thickness of endometrium, no gestational
sac in the uterine cavity, normal ovaries and mass
including hyper-hypoechogenic regions, with a size of
20x12 mm at the right adnexial site in the transvaginal-
ultrasonography.

Results of our clinical examinations and tests indicated
an ectopic pregnancy located on the right remnant tube
and she underwent laparoscopic surgery. During
surgical exploration an ectopic pregnancy on the right
proximal stump was observed at a size of 20x20 mm. It
was then resected and an endometrial curettage was
performed.

Histopathological examination reported secretory phase
in endometrial tissue and gestational material located in
the right remnant tube.

DISCUSSION

Ectopic pregnancy makes up 1,7%-2% of all
pregnancies obtained through ART (7). In addition,
there are some publications indicating that the rates of
ectopic pregnancy through ART are higher than
spontaneous pregnancies (8).

Even though ectopic pregnancy is often seen as a
complication of ART, it is rarely observed in the
proximal tubal stump among patients who underwent
bilateral salphingectomy. Po-Chun et al reported its
incidence as 0.4% (9).

The rates of pregnancy through ART in cases with
hydrosalpinx is low, bilateral salpingectomy is
frequently performed to increase pregnancy rates (10).
This approach leads to one extra surgical intervention in
these patients just before ART(11).

The mechanism of post-ART ectopic pregnancies can
originate from the direct transfer of embryo to the tube
or migration of the embryo from the endometrial cavity
to the tube. The embryo transfer technique (deep fundal
transfer), use of a transfer medium with a high volume,
multiple embryo transfer, frozen embryo transfer,
artificial insemination can all increase the possibility of
ectopic pregnancies (8). As in our case, two embryos

were easily transferred into the fundus by a soft-
catheter under the guidance of ultrasonography.

Despite bilateral salphingectomy, the nature of ectopic
pregnancies are yet not exactly known; moreover,
appropriate methods and surgical techniques that can
decrease the risk of ectopic pregnancies, such as the
correct and proper cauterization of the tubal stump,
needs futher investigation (3).

Researchers have not yet demonstrated whether it is
possible to prevent this kind of ectopic pregnancy or
not. If a complete tubal resection is performed during
the first salphingectomy, an ectopic pregnancy on the
isthmic part of the remnant tube would be theoretically
blocked. However, there are some reports of a
spontaneous formation of interstitial/cornual pregnancy
following the ipsilateral salphingectomy (12,13).
Therefore, even if the tube is completely resected, it can
be difficult to prevent the development of ectopic
pregnancy in the remnant tube after the ipsilateral
salphingectomy (9).

Agarwal et al reported cases of corneal pregnancy in
seven patients who underwent a salphingectomy before
IVF-ET (14). Po-Chun et al reported six cases of tubal
stump pregnancy, four of which occurred after ART (9).
The use of ART has led to a considerable increase in
tubal stump pregnancies. Against the risk of rupture in
the early phase, a rigorous transvaginal ultrasonographic
evaluation should be made especially for patients who
undergo a salphingectomy, whose Bhcg values are
lower than normal or do not exhibit a regular increase
(9).

It should be kept in mind that the previous surgery of
bilateral salpingectomy can be associated with a missed
diagnosis of ectopic pregnancy which may result in a
life threatening intraabdomial bleeding (15).

Our case report shows that despite history of bilateral
salpingectomy, an ectopic pregnancy can be
encountered after ART and present with life threatening
results. Clinicans should always be suspicious for the
rare conditions to save life.
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