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Editorden,
Degerli Okuyucularimiz, Saygideger Bilim Insanlar,

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi (MKUTD) nin Mart 2017 sayisim sizlerle paylasmaktan
bliylik mutluluk duymaktayiz. Yeni sayimizda yayinlanan 6zgiin aragtirma ve olgu sunumlarini
okumaktan keyif alacaginizi timit ediyoruz.

Bilimin 6nemli yapitaslarindan birisi olan ¢alismalarin degerlendirilip bilim diinyasina katiliminda
aracilik yapan dergicilik sisteminde Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi olarak 6. yilimizi
doldurmus olmanin sevincini yasamaktayiz. ilk sayis1 2010 yilinda yaymnlanan dergimizde emegi
gecen tiim editdr ve yazarlarimiza en igten dileklerimizle tesekkiirler ediyoruz.

Dergimiz "gift-hakem" yontemiyle ¢aligmakta olup, Ingilizce ve Tiirkge yazilmis Ozgiin arastirma,
derleme ve olgu sunumlar1 degerlendirilerek hakem goriisleri dogrultusunda uygun goriilenleri
yayinlamaktadir.

Dergimize yazi1 gondererek, karsiliksiz olarak hakemlik yaparak ve yazilarimiza atifta bulunarak
katkida bulunan tiim Dergi dostlarimiza tesekkiir ediyor, ilgi ve desteklerinin devamini diliyoruz.
Dergimizin makale kabul ve degerlendirme sisteminde TUBITAK ile yaptigimiz anlasma
dogrultusunda, yaymlanan yazilara DOI saglanmasi baglamis olup Dergi Park sitesindeki sayfamizdan
(www.mkumedicaljournal.com) online sistem araciligiyla bilime katki amagh yazilarimizi

beklemekteyiz. Dergimizin 2015-Ulusal Katki Degeri: 0,394 dir.
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0ZGUN MAKALE/ORIGINAL ARTICLE

ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU NEDENI ILE HASTANEYE YATIRILAN iKi

210 perc'>

YAS ALTI COCUKLARDA RSV ENFEKSIYONU SIKLIGI VE RiSK FAKTORLERI

THE FREQUENCY AND RISK FACTORS OF RSV INFECTIONS AMONG UNDER TWO-YEAR-OLD
CHILDREN HOSPITALIZEDWITH THE DIAGNOSIS OF LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTIONS

Ece Koyuncul, Mehmet Emre Ari’, Tamer Yoldasz, ilker ErtugruIZ,Utku Arman Oriin?,

. .2 . 1
Selmin Karademir”, Pelin Zorlu
Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Hastanesi, Genel Pediatri, ANKARA
°Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Hastanesi, Pediatrik Kardiyoloji, ANKARA

OzET

Amag:Respiratuvar ~ sinsityal  viris  (RSV), bebeklik
déneminde gorllen brongiolit ve pnémoninin en sik
nedenidir. Prematirite, dogustan kalp hastaligi, kronik
akciger hastaligl ya da immin yetmezlik gibi altta yatan
hastaligi olanlarda RSV'ye bagli komplikasyon ve 6lim riski
yiksektir. Calismamizda hastaneye yatirilarak izlenen alt
solunum yolu enfeksiyonlarinda RSV sikigini ve risk
faktorlerini belirlemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem:Ekim 2012 —Mart 2013 tarihleri arasinda
alt  solunum  yolu  enfeksiyjonu  nedeni ile
hastanemizdeyatirilan 2 yasin altindaki 257 olgu prospekif
olarak degerlendirildi. Hastalarin Klinik ve laboratuvar
bulgulari incelendi, risk faktdrleri belirlendi. Hastalardan
nazofaringeal firca ile nazofaringeal striintii drnegi alinarak
hizli antijen testi ile RSV antijeni tarandi.

Bulgular: Hastalarin yaslari 1-24 ay (ort.6.67 + 5.93 ay)
arasinda olup; %401 kiz, %60'I erkek idi.Hastalarda RSV
sikligi %38.1 olarak bulundu. RSV pozitif hastalarinen sik
ocak ve subat aylarinda, yakinmalari basladiktan sonra ilk 5
ginde basvurdugugoézlendi (p<0.001 ve p=0.021).Risk
faktorlerinden biri olan st solunum yolu enfeksiyonu olan
bireylerle temasin, RSV enfeksiyonu riskini artirdigi tespit
edildi (p=0.015). RSV pozitif hastalarda, akciger grafisinde
infiltrasyon ve atelektazi gortiime oraniRSV negatif hastalara
gore anlamli sekilde fazlaydi (p=0.014, p=0.039). RSV
pozitif ve negatif hastalar arasinda, alinan tedaviler ve
hastanede yatis siireleri arasinda fark bulunmadi.

Sonug:Alt solunum yoluenfeksiyonubulgulari ile bagvuran
cocuklarda, hizli antijen testleri ile RSV tanisi kolaylikla
konulabilmektedir. Taninin erken konulmasi, gereksiz
antibiyotik kullanimi ve nozokomiyal enfeksiyonlari dnlemek
agisindan 6nem tagimaktadir.

Anahtar kelimeler: Respiratuvar sinsityal viris, hizli antijen
testi, alt solunum yolu enfeksiyonu.

Gdnderme tarihi / Received: 23.08.2016Kabul tarihi / Accepted: 28.11.2016
lletisim: Mehmet Emre Ari Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Hastanesi, Pediatrik Kardiyoloji, ANKARA
Tel: (0553) 650 32 34Fax: +90 312 587 37 75E-posta: memreari@yahoo.com

ABSTRACT

Aim:Respiratory syncytial virus (RSV) is the most common
cause of bronchiolitis and pneumonia in infancy. The risk of
RSV-related complications and death is high in patients
underlying diseases such as prematurity, congenital heart
disease, chronic lung disease, orimmune deficiency. In this
study, we intended to determine the prevalence and risk
factors for RSV in patients who were admitted to the hospital
lower respiratory tract infections.

Material and Methods: Between October 2012 and March
2013, we prospectively evaluated 257 hospitalized patients
who were under the age of two years old and diagnosed as
lower respiratory tract infection in our hospital. We evaluated
the clinical and laboratory findings of the patients and
identified with risk factors. Nasopharyngeal samples were
obtained by nasopharyngeal brush and RSV antigen was
screened by rapid antigen test.

Results:The age of the patients ranged between 1 and 24
months (mean 6.67 + 5.93 months), 60% of them were male
and 40% female. The incidence of RSV was found to be
38.1%. RSV infection was most commonly seen in January
and February and patients were frequently referred in the
first 5 days of the symptoms (p <0.001 and p = 0.021,
respectively). Contact to subjects with upper respiratory
infections was found to increase the risk of RSV infection (p
= 0.015). The findings of infiltration and atelectasis on chest
X-ray in RSV positive patients were significantly greater
when compared to RSV negative patients (p = 0.014, p =
0.039, respectively). No difference was found between
treatment modalities and duration of hospitalization in RSV
positive and negative patients.

Conclusion:The diagnosis of RSV can be placed easily by
rapid antigen tests in children who present with signs and
symptoms of lower respiratory fract infection. Prompt
diagnosis is important in terms of preventing unnecessary
use of antibiotics and also nosocomialinfections.

Key words:Respiratory syncytial viris, rapid antigen test,
lower respiratory tract infection.
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GIRIS
Respiratuvar sinsityal viris (RSV), bebeklik
déneminde gorilen bronsiolit ve pnomoninin
en sik nedenidir. RSV eriskinlerde soguk
alginhigl seklinde hastalik yaparken, enfekte
olan bebeklerin ve kiiglik gocuklarin yaklasik
%40’Inda alt solunum yollarina ilerlemektedir.
Tim bebeklerin %50-70’i ilk 1 yasina, %95’i 2
yasina kadar RSV ile enfekte olmaktadir.
Bundan sonraki yillarda ise RSV’'ye Kkarsl
antikorlar  gelismesine ragmen RSV ile
reenfeksiyonlar olusabilmektedir (1,2).
Prematureler, kronik akciger hastaligi olan siit
cocuklari, 6zellikle pulmoner hipertansiyonun
eslik ettigi soldan saga santl dogustan kalp
hastalari, noromuskuler hastaligi ve bagisikhk
yetersizligi olan hastalar, ciddi morbidite ve
yliksek mortalite acisindan risk altindadirlar
(3). Ayrica yastan ve kisiden bagimsiz genel risk
faktorleri de  vardir. Bunlar;  duslk
sosyoekonomik  durum, kalabalk yasam
ortamlari, anne siitliyle beslenememe veya az
beslenme, cevrede sigara i¢imi, ailede astim
veya atopi dykusidir (4).Ayrica RSV bronsioliti
geciren bebeklerin %50’sinin takip eden 2 yil
icinde tekrarlayan hisilti ataklari gecirdigi
bildirilmistir (1,5).

RSV enfeksiyonunun tanisinda bogaz, burun ve
nazofarenksten surintl, aspirasyon ve yikama
yontemleriyle alinan solunum vyolu epiteli
ornekleri kullanilabilir. Nazofarenksten
aspirasyon yontemi tanida altin standart olarak
belirtiimektedir (6,7). Ayrica virtisiin canliigina
baghh olmayan ve hizh sonuglar veren
yontemler gelistirilmistir.  Bu  yOntemler
nazofaringeal sekresyonlarda canh ya da
kaybetmis  virlislin

canlihgini antijenini

Koyuncu ve ark. 2

saptayan Direk Floresan Antikor ve Enzim
Immiinoassay yontemleridir (8).RSV ile olusan
solunum yolu enfeksiyonlarinin tedavisi pahal
ve sadece riskli grup hastalarda kullanilan
ribavirin disinda semptomatiktir. Reaktif hava
yolu hastaliginin ~ tedavisinde  etkinligi
kanitlanmis olan bronkodilatorler, tedavide
yaygin olarak kullanilmaktadir ancak etkinligi
tartismalidir (9).

Prospektif olarak yaptigimiz c¢alismada, alt
solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile
hastaneye yatan 2 yas alti ¢ocuklarda, RSV
enfeksiyonunun sikhginin saptanmasini ve risk
faktorlerinin  belirlenmesini degerlendirmek

istedik.
GEREC VE YONTEM

Ekim 2012 —Mart 2013 tarihleri arasinda
hastanemiz yatakli servislerinde alt solunum
yolu enfeksiyonu nedeni ile yatirilan, yaslari 1
ay- 24 ay arasindaolan 257 olgu calismaya
dahil edildi. Hastalar RSV pozitif ve negatif
olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Yas ve
cinsiyet dagilimlari incelendi. Calismanin
yapilacagi aylar segilirken RSV enfeksiyonunun
stk gorildigu ekim, kasim, aralik, ocak, subat
aylari esas alindu.

Bagvuru sureleri, yakinmalari basladiktan sonra
ilk 5 glin iginde ve 5 glinden sonra olmak lzere
iki gruba ayrildi. Bagvuru yakinmalari; solunum
sikintisi, 6kstruk, hirilti, ates, burun akintisi ya
da burun tikanikhg olarak siniflandirildi ve
anneden alinan oyki ile degerlendirildi.
Enfeksiyon risk faktorleri; anne sttt alip
almamasi, kardes sayisi, Ust solunum vyolu
enfeksiyonu olan bireylerle temas, sigara
maruziyeti ve ek hastalik varligi olarak

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Sayi:29, Yil:2017
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gruplandirild. Fizik inceleme bulgulari; takipne,
retraksiyon, ekspiryum uzunlugu, ral ve ronkus
olarak  degerlendirildi.  Lokosit  sayisinin
15000/mm3, C-reaktif proteinin  8mg/dI
Ustindeolmasi yuksek olarak kabul edildi.
Akciger grafileri;infiltrasyon, havalanma artisi
ve atelektazi yoninden degerlendirildi.
Hastalarda kullanilan ilag tedavileri;
antibiyotik, bronkodilator ve steroid olarak
gruplandirildi.Hastanede yatis sureleri

hastanemiz bilgi islem boélimiinden elde edildi.

Orneklerin Alinmasi

Bebek sirtlistli pozisyonda yatirildiktan sonra
nazofaringeal firca ile strinti o6rnegi alindi.
Alinan 6rnek 0,5 ml (9 damla Coris marka test
sollsyonu) test sollisyonuna eklenerek 15
dakika bekletildi. Daha sonra Coris marka
Biokonsept RSV Respi—Strip test c¢ubugu
karisimin igerisine konularak 15 dakika daha
bekletildi. Test 30 dakikada tamamlandi. Hizh
antijen testi pozitif olan hastalarin sonuglari
solunum PCR ile dogrulandi.

Bu ¢alisma prospektif olarak yapilmis olup etik
kurul onayi alinmistir.

istatistiksel inceleme

Galisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin  (frekans, yizde,
ortalama, standart sapma) yani sira normal
dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov -
Smirnov dagilim testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirlmasinda Pearson Ki-Kare
testi ve FisherExact test kullanildi. Niceliksel
verilerin karsilastirlmasinda Mann Whitney U
test kullanildi. Sonuglar %95 guiven araliginda,
p<0.05 anlamlilik dizeyinde ve p<0.001 ileri

anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Sayi:29, Yil:2017

Ekim 2012 - Mart 2013 tarihleriarasinda
hastanemize basvuran2 vyas altindaki 8754
hastadan alt solunum yolu enfeksiyonu nedeni
ile yatirllan 257 (%2.9) hasta galismaya alind.
Hastalarin %69.3’linlin ocak ve subat aylarinda
hastaneye vyatinldigi goraldd. Subat ayinda
hastaneye yatanlarda RSV pozitifligi daha fazla
idi (p<0.001) (Sekil 1).

Olgularin demografik 0zellikleri tablo 1’de
gosterilmistir. Hastalarin  yaslari  1-24 ay
(ort.6.67+5.93 ay) arasinda olup,100’0 (%39.8)
kiz, 157’si (%61.1) erkek idi. Hastalarin 98’inde
(%38) RSV pozitif, 159'unda (%62) RSV negatif
bulundu. Cinsiyetle RSV arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmazken (p=0.539),
RSV pozitif olgularin yaslari RSV negatif
olanlara gore daha kiicik saptandi (p<0.001).

Hastaneye basvuru suresi, basvuru
yakinmalari, fizik muayene ve akciger grafisi
bulgulari, laboratuvar incelemeleri ile RSV
arasindaki iliski tablo 2’de gosterilmistir. RSV
pozitif olanhastalarin 76'sinin (%77.6), RSV
103'lniin(%64.8)

yakinmalarinin ilk 5 glininde hastaneye

negatif  olanlarin  ise
basvurduklari  saptandi. ik 5 giinde
basvuranlarda RSV pozitifligi daha fazla
(p=0.021).
yakinmalari olan solunum sikintisi, 6ksurk,

bulundu Hastalarin  basvuru
hirilt;, ates, burun akintisi ya da burun
tikanikhgr degerlendirildiginde, RSV pozitif
hastalarda Oksurik yakinmasinin, RSV negatif
hastalarda ise solunum sikintisinin daha fazla
oldugu gorildi (p=0.012,p=0.009).RSV pozitif
hastalarda takipnenin, RSV negatif hastalarda
ronkusun anlamli olarak daha sik oldugu

gorildi (p=0.033, p=0.005)(Tablo 2).



Koyuncu ve ark. 4

Akciger grafisinde, infiltrasyon ve atelektazinin Tablo 1.0lgularin demografik 6zellikleri.
RSV pf)vzitlf hastalarda anlamli olarak fazla RSV RSV Tiim
goruldigl bulundu (p=0.014, p=0.039). C- pozitif negatif hastalar

reaktif protein pozitifligi RSV negatif hastalarda (n=98,%38) | (n=159,%62) | (n=257,%100)

daha sik bulundu (p=0.012). Lokosit sayisi her A4.7+4.4 7.946.4
iki grupta farkh degildi(Tablo 2).

6.67+£5.93

Cinsiyet
38(38.8) 62 (39) 100 (39.8)

60(61.2) 97 (61) 157 (61.1)

RSV pozitif hastalarin hastanede yatis siireleri
7.8+6.5 gilin, RSV negatif hastalarin 14.9+9.2
giin olup aradaki fark anlamli bulunmadi.

Enfeksiyonu kolaylastirici risk faktorleri ile RSV
enfeksiyonu arasindaki iliski tablo 3’de
gosterilmistir. Enfeksiyonlu bireylerle temasi
olanlarda RSV sikhg anlaml derecede yiiksek
bulundu (p=0.015). RSV pozitif hastalarda ek
hastalik varhg anlamh olarak dlsik idi
(p=0.043). Diger risk faktorleri olan anne st
ile beslenmeme, kardes sayisindaki fazlalik ve
sigara maruziyeti her iki grupta farkh degildi.
Hastalarin  tedavi maliyetleri taburculuk
faturalart  Gzerinden  karsilastirildi  fakat
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Sekil 1.RSV enfeksiyonunun aylara gore

dagilimi.
70 *p<0.001
%1 B RSV pozitif
50 1
RSV negatif
40 1
30 1
20 1
10 1
0 T T T T
Ekim Kasim Aralik Ocak Subat
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Tablo 2.Hastaneye basvuru siiresi, basvuru
yakinmalari, fizik muayene bulgulari, akciger
grafisi bulgular ve laboratuvar bulgularinin
RSV pozitif ve negatif hastalar arasindaki iligki

RSV pozitif, | RSV negatif,
n (%) n (%)

Basvuru siiresi

ilk 5 giin 76 (77.6) 103 (64.8)

5 glinden 0.021*
; 22(22.4)  56(35.2)

sonra

Basvuru Yakinmalari

Solunum

18 (18.4) 53 (81.6) 0.009*
sikintisi
Oksuirtik 94 (95.9) 137 (86.2) 0.76
Hirilti 39 (39.8) 66 (41.5) 0.786
Ates 22 (22.4) 45 (28.3) 0.299
Burun
akintisi

24 (24.5) 27 (17) 0.143
veya
tikanikhig

Tablo 3. Risk faktorleri ile RSV arasindaki iligki

RSV pozitif | RSV negatif
n (%) n (%)
Anne siitii
- 7(35) 115723 048
alimi

Kardes
> 71(72.4)
varhig

119 (73.9) 0.76

Enfeksiyonlu

bireyle 74 (75.5) 98 (61.6)  0.015*
temas
Ek hastalik
1 9(9.2) 28 (17.6)  0.043*
varlig
Sigara
g - 59 (60.2) 85 (53.5) 0.177

maruziyeti

TARTISMA

Yapilan  ¢ahsmalarda alt solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle hastaneye vyatirilan

hastalarda RSV sikligi %31.9 ila %76 arasinda
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Fizik Muayene Bulgulari

Takipne 98 (100) 152(95.6)  0.033*
Retraksiyon 77 (78.6) 120 (75.5) 0.34
E'Z(f‘f"lzy;um 45(57.2)  91(57.2) 0.051
Ral 83(84.7)  120(75.5)  0.053
Ronkus 28(28.6)  72(45.3) 0.005*

Akciger Grafisi Bulgulari

infiltrasyon 88 (89.8) 125 (78.6) 0.014*
Havalanma

14 (14.3) 29 (18.2) 0.259
artisi
Atelektazi  9(9.2) 5(3.1) 0.039

Lokosit Sayisi

Duisuk 3(3.1) 4 (2.5)

Normal 81 (82.7) 120 (75.5) 0.307
Yuksek 14 (14.3) 35(22)

Pozitifligi 43 (43.9) 94 (59.1) 0.012%
Negatif 55 (56.1) 65 (40.9)

bildirilmistir(10-12). Calhsmamizda da benzer
olarak RSV pozitifligi %38.1 olarak bulunmustur.
Her iki cinste RSV nedenli alt solunum yolu
enfeksiyonu gelisme olasihgi ayni olmakla
birlikte, 06zellikle gelismis Ulkelerde erkek
cocuklarda enfeksiyon daha agir seyreder ve
hastaneye yatis oranlari kiz ¢ocuklarina gore
daha fazladir (13,14).Bunun nedeni tam olarak
bilinmese de, erkek bebeklerin hava yollarinin
daha dar olmasi sorumlu tutulmustur
(15).Calismamizda erkek cinsiyet sayi olarak
fazla gorinse de istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.

Solunum vyolu enfeksiyonlarinda viral atilim,
ozellikle ilk 3 glin yogun miktarda olmak Uzere
bir hafta kadar sirmektedir. Viral
enfeksiyonlarin ~ tanisinda  6rnegin  dogru
zamanda alinmasi, antijen tayininin duyarhhgini
etkileyen faktorlerden biridir.
ornegin enfeksiyonun baslamasini

Bu nedenle
takiben



erken donemde alinmasi 6nem tasimaktadir
(16,17).Cahsmamizda da ilk 5 glnde
basvuranlarda RSV pozitifligi anlamh olarak
yuksek bulundu.

RSV nedenli alt solunum yolu enfeksiyonu
gelisen hastalarda o©ncelikle burun akintisi,
farenjit; sonrasinda ise okslirtk, hafif ates ve
hirliti - goridlmektedir.  Hastaligin  ilerledigi
olgularda ise oksurik ve hirltinin daha da
arttig;; hava aghginin  ve retraksiyonlarin
basladigi; gbglis 6n arka capinin arttigi; takipne,
siyanoz ve apne ataklarinin gelisebildigi
bildirilmektedir(18).Tanir ve ark.nin (14)RSV
enfeksiyonu saptanan c¢ocuklarda yaptigi
¢alismada en sik goriilen yakinmalar oksurik,
burun tikanikhigl, hirilti iken; ates ve beslenme
glcligu daha distk oranda idi.Erten ve ark.nin
(19) calismasinda ise ates (%100) en sik
gozlenen yakinma idi ve bunu bas agrisi, kas—
eklem agrisi ve suur bulanikligi gibi atipik
yakinmalar izlemekteydi. Calismamizda ise en
stk gozlenen yakinma oOksurik olarak tespit
edildi ve istatiksel olarak anlamli bulundu.

Anne sitl ile beslenmenin, yenidoganlar ve
infantlarda enfeksiyonlara karsi koruyucu
oldugu bilinmektedir. Oddy ve ark.(20),ilk alti ay
anne sitl ile beslenmenin alt solunum yolu
enfeksiyonu sikhgini azalttigini bildirmislerdir.
Kayiran ve ark.nin (21) yaptiklari ¢alismada ise
anne sutu ile beslenmenin hastaligin seyrini
etkilemedigi gosterilmistir. Biz de calismamizda
anne sutd ile beslenme durumunun, RSV pozitif
ve negatif hastalarda farkli olmadigini gézledik.
Gocuklarda alt solunum vyolu enfeksiyonu
gelisme riskini artiran bir diger faktor pasif
sigara iciciligidir (22).Ancak bizim calismamizda
oldugu gibi, yapilan diger calismalarda da
cocuklarda  pasif sigara  iciminin RSV
enfeksiyonunu artirici etkisi saptanmamistir(12,
23, 24).Yine de sigaraya maruziyetin solunum

Koyuncu ve ark. 6

yollari  enfeksiyonlarini  kolaylastirici  etkisi

oldugunu goz ardi edemeyiz.

Kalaballk ortamda vyasayan ve evde biylk
kardesi bulunan sit cocuklari, daha sik ve daha
fazla viral ylike maruz kalmalari nedeniyle risk
altindadirlar (7,23). Kanra ve ark.nin (24)
yaptiklari ¢alismada ise, bizim c¢alismamizda
oldugu gibi RSV pozitifligi ile kalabalik aile
ortami arasinda iliski gézlenmemistir. Ancak
kalabalik enfeksiyonlarin
yayilmasinda etkili oldugu unutulmamalidir.

ortamin viral

Prematire bebeklerin, kronik akciger hastaligi,
dogustan kalp hastaligl, immiin yetmezligi
bulunan hastalarin saglikli gocuklara gére daha
yuksek oranda RSV enfeksiyonu nedeniyle
hastaneye vyattiklari gosterilmistir. Ancak RSV
nedenli hastaneye yatan hastalarin %50’si risk
faktort tasimayan ve altta yatan herhangi bir
hastaligi olmayan bebeklerdir (12,23,24).
Gahsmamizda da RSV pozitif hastalarda, ek
hastalik  varligi  anlamh  sekilde  dusik
bulunmustur. Yine de altta yatan hastaliklari
bulunan bebeklerde, bitin viral enfeksiyonlarin
daha sik gorilecegi ve hastaliklarin seyrinin
daha agir olacagi mutlaktir.

VirlGslerin ¢ogu benzer klinik belirtilere yol
actigindan, sadece fizik inceleme ile RSV
enfeksiyonu tanisinin  konulmasi  oldukga
zordur(25). Yapilan bir galismada ekspiryum
uzunlugunun en sik gorilen fizik inceleme
bulgusu oldugu belirtilmektedir (14).
GCahsmamizda ise takipne en sik gorilen
bulguydu ve olgularin hepsinde vardi.
Takipnenin RSV pozitif hastalarda RSV negatif
hastalara gore daha sik oldugu gozlendi.

RSV her yil belirli donemlerde salgin yapan bir
virlstir. Sonbahar sonu, kis ve ilkbahar basinda
daha sik gorilmekte olup kis aylarinda pik
yapmaktadir  (26-28). Calismamizda RSV
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Koyuncu ve ark. 7

pozitifligi saptanan hastalarin en sik ocak ve
subat aylarinda basvurdugunu, subat ayinda da
pik yaptigini gozledik.

RSV enfeksiyonu gegiren hastalarin akciger
grafilerinde en tipik bulgular intertisyel
infiltrasyon ve havalanma fazlahgidir (1,7).
Calismamizda da akciger grafisinde infiltrasyon
ve atelektazi, RSV pozitif hastalarda anlamli
sekilde fazlaydi. Ancak havalanma artisi
acisindan RSV pozitif ve negatif hastalar
arasinda herhangi bir farklihk gézlenmedi.

RSV ile enfekte hastalarda beyaz kiire sayisi
normal veya yiksek olabilir  (21,23).
Galismamizda da beyaz kiire RSV pozitif ve
negatif grupta farkli degildi, ancak C-reaktif
protein pozitifligi RSV pozitif hastalarda anlamli
sekilde  disik idi.  C-reaktif protein,
viral/bakteriyel hastalik ayriminda
kullanilabilecek bir akut faz reaktanidir. Nadiren
adenovirus, influenza, kizamik, kabakulak gibi
bazi viralenfeksiyonlarda da yiiksek 6lciilmesine
ragmen pozitif saptanmasi daha cok bakteriyel
enfeksiyonu disindlirmektedir(29).
Calismamizda RSV negative hastalarda C-reaktif
protein ylksekliginin fazla olmasi, etyolojide
viral disi etkenlerin yer aldigini
distindirmektedir.

Agir bronsiolitli olgularda oksijen destegi ve
bronkodilatorler kullaniimakla birlikte, sistemik
steroidlerin ve ribavirinin tedavide yeri olmadigi
bilinmektedir. Dogustan kalp hastalarinda cok
daha agir alt solunum yolu enfeksiyonlarina yol
acmasina ragmen; serbest oksijen, mekanik
ventilasyon gibi destek tedavisi disinda ek bir
tedavi 6nerilmemektedir (22, 30). Calismamizda
RSV pozitif hastalara bronkodilatér ve steroid
tedavisi verildi. Ancak RSV negatif ve pozitif
hastalar arasinda bu tedavilere vyanit
bakimindan herhangi bir farkhlik saptanmadi.

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Sayi:29, Yil:2017

RSV pozitif hastalarin  timinidn antibiyotik
tedavisi aldigi gobzlendi. Bunun nedeninin
hastalarda basvuru sirasinda viral/bakteriyel
enfeksiyon ayrimi yapilamamasi ve sekonder
enfeksiyon  gelisme  korkusu  oldugunu
sOyleyebiliriz.  Etkenin  saptanmasi, uygun
izolasyon kosullarinin saglanmasi ve gereksiz
antibiyotik kullaniminin engellenmesi agisindan
Onem tasimaktadir.

Hastanede yatis sliresinin uzun olmasina etki
eden en 6nemli faktor, basvuru anindasolunum
stkintisi bulunmasidir(31). Yapilan ¢alismalarda,
bizim ¢alismamizda oldugu gibi ortalama yatis
sureleri RSV pozitif ve negatif hastalarda farkl
bulunmamistir (21,31).

RSV enfeksiyonunun prognozu saglikh
cocuklarda daha iyi iken kalp, akciger, immin
sistem  hastaligi olanlarda daha kot
seyretmekte; morbidite ve mortalitesi belirgin
olarak yukselmektedir(32).RSV nedenli alt
solunum yolu enfeksiyonu sebebiyle hastaneye
yatirilan hastalarda mortalite sagliklh cocuklarda
%0.5-1 iken bu oran dogustan kalp hastalarinda
%3-33, akciger hastaligi olanlarda ise %44
olarak bildirilmektedir (13, 19). Calismamizda
alt solunum vyolu enfeksiyonu nedeniyle
hastaneye vyatirilan RSV pozitif olgularda
prognozun iyi
Downsendromu, dogustan kalp hastaligi ve
nazokomiyal pnoémoni olan 3 hastamiz agir
klinik seyir nedeniyle yogun bakim Unitesinde
izlendiler, ancak mortal seyreden hastamiz
olmadi. Calismamizda dogustan kalp hastalig
bulunan hasta sayisi fazla olmadigindan,
prognoz ve mortaliteye etkisine ait bir sonug
vermemiz mimkidn olmamustir.

oldugunu gozlemledik.

RSV enfeksiyonlu hastalarda hastaneye yatis
maliyetleri ile ilgili olarak literatirde herhangi
bir calisma bulunmamistir. Calismamizda yatis



maliyetlerine baktigimizda RSV pozitif ve
negatif = hastalarda  herhangi  bir fark
bulunmamigtir. Alt solunum yolu enfeksiyonu
nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarimizda,
viral/bakteriyel enfeksiyon ayrimi yapmak gli¢
oldugu icin antibiyotiklerin oldukg¢a ylksek
oranda verildigini gozlemledik. Boyle hastalarda
RSV enfeksiyonu tanisinin hizli antijen testleri

ile  konulmasi akilcr antibiyotik kullanimini
saglayacaktir. Ayrica RSV’nin tespiti, uygun
izolasyon  onlemleri  alinarak  yayilmasini

Onleyecektir.

Sonuc olarak, calismamizda 2 yasin altinda alt
solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile yatirilan
hastalarda  yiksek oranda (%38) RSV
enfeksiyonu bulundu. RSV enfeksiyonuna bagh
klinik ve laboratuvar bulgularininkesin tani igin
ayirt edici olmadigi gorildi. RSV enfeksiyonu
en sik subat ayinda oldugu goérilmis olup bu
calisma sadece bir sezonda yapilmistir ve kronik
hastaligl olan hasta sayimiz fazla degildir. Daha
gercekei veriler igin kronik hastaliklari olan
bebekleri de igceren galismalarin birka¢ sezon
boyunca yapilmasinin gerekliligini vurgulamak
istiyoruz.
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INTRATORASIK KiTLELERIN TANISAL DEGERLENDIRMESINDE POZITRON
EMiSYON TOMOGRAFiSiNiN DEGERi VE DUYARLILIGI

Value And Sensitivity of Positron Emission Tomography In Diagnostic Evaluation of Intratorasic
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OzET

Amag: Calismamizin amaci, intratorasik kitle nedeni ile
opere ettigimiz olgularda, Pozitron emisyon tomografisinin
(PET) degeri ve katkilari arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2007 ile Adustos 2011 tarihleri
arasinda intratorasik malignite nedeniyle klinigimizde opere
edilen, ortalama yaslari 59.7 (23-83) olan 99 (%87) erkek ve
15 (%13) kadin, 114 olgunun PET sonuglari, histopatolojik
sonuglart ile retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Histopatoloji 20 (%17.6) olguda benign ve 94
(82.4%) olguda malign patoloji seklindeydi. Pozitron
emisyon tomografisinin duyarliligi, 6zgilligd, pozitif dngori
degeri, negatif 6ngdrii degeri ve dogrulugu sirasiyla 98.9%,
55%, 91.2%, 83.3%, 91,7%, 80% idi. Malign timorlerin
standardize edilmis maksimum tutulum degeri, benign
timorlerden yiiksekti ((11,7+2,6) (3,7£2,8) (p=0,000)).
Standardize edilmis maksimum tutulum (SUVmax) esik
degeri 2.5 olarak alindiginda; duyarllik, 6zgiillik, pozitif
ongoru degeri, negatif éngoru degeri sirasiyla %98.9, %45,
%89.4, %90 idi. Standardize edilmis maksimum tutulum
dederi 2.5'dan bilylk oldugunda malign olma riski 76(8,79-
658,76) kat artmaktadir. Bu modelin dogrulugu ise %90'dir.

Sonug: SUVmax 2.5'un Uzerinde oldugunda benign ve
malign timédrlerin ayriminda pozitron emisyon tomografisinin
tani degerinin yiksek oldugunu distndyoruz. Bununla
birlikte, yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuglar siklikla
karsilasilan bir sorundur. Yiiksek yanlis pozitif sonuglarin
calisma grubumuzda inflamatuvar hastaliklarin  yiksek
sikligindan kaynaklandigi kanatindeyiz. Yanlis pozitiflik ve
negatifligin yorumlanmasinda, onceki radyolojik tetkikler ve
olgunun  klinik durumun, PET sonuglariyla birlikte
yorumlanmasi bizi daha dogru sonuglara ulastiracaktir.

Anahtar  kelimeler:  Pozitron emisyon tomografisi,
intratorasik kitleler, sensitivite, spesivite, yanlis pozitif, yanlis
negatif.
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ABSTRACT
Aim:The aim of the present our study was to investigate the
positron  emission tomography’s (PET) value and

contribution the patients who operated with intrathoracic
mass.

Material and Methods: A total of 114 patients (99 (87%)
men and 15 (13 %) women,59,7 (23-83) mean age years)
who had undergone both preoperative FDG PET-CT
imaging and curative surgery for an intrathoracic mass in our
institution from January 2007 to August 2011 were analyzed
retrospectively in this study.

Results: Histopathology revealed benign pathology in 20
(17,6%) cases and malignant pathology in 94 (82,4%)
cases. FDG-PET showed a sensitivity, specificity, positive
predictive value, negative predictive value, and accuracy of
98.9%, 55%, 91.2%, 83.3%, 91,7%, 80% respectively. The
maximum standardized uptake value of malign tumors was
higher than that of benign tumors ((11,7+2,6), (3,742,8)
(p=0,000)). When maximum standardized uptake (SUVmax)
value of 2,5 was used; sensitivity, specifivity, positive
predictive value and negative predictive value in our study
were 98,9%, 45%, 89,4%, 90% respectively. Malignancy risk
increased 76,09 (8,79-658,76) times when SUVmax
wasabove2,5. Accuracy of this model was 90%.

Conclusion: We conclude that FDG-PET have a high
diagnostic value for the differentiation of benign and
malignant tumors when SUV maxis above2,5. However,
false positive or false negative results are frequently
encountered problems. We think that high false positivity
results could be due to the high prevalence of inflammatory
diseases in our patient population. Prevent to false positive
and negative results for more accurate results, radiological
examinations and patient's evidence should interpret
together with FDG-PET scan.

Key words:Positron emission tomography, intrathoracic
masses, sensitivity, specificity, false positive, false negative.



GIRIS
Son yillarda pozitron emisyon tomografisi

(PET/CT)  torasik
evrelemesi, uzak organ yayiliminin belirlenmesi

malignitelerin  tanisi,
ve kemoterapi sonrasil cevabin
degerlendiriimesinde giderek artan siklkta
kullanilmaktadir.  Akciger kanserleri, sikhk
acisindan PET/CT uygulamalarinin basinda
gelir. Gerek tani ve tedavi planlama agisindan,
gerekse takipte PET/CT’nin etkinligini ortaya
koyan bircok arastirma vardir (1,2). PET/CT’den
ginimizde benign lezyonlarin, malign
lezyonlardan ayriminda siklhikla
yararlanilmaktadir. Malign timorler disinda,
glukoz metabolizmasini artiran bazi patolojiler
(inflamasyon ve infeksiyon gibi), artmis 18-
florodeoksiglukoz  (F-18 FDG) tutulumu
nedeniyle, yanls pozitif sonuglara neden
olabilir, daha az olmakla birlikte yanlis negatif
sonuglarda c¢alismalarda bildirilmistir (3,4).
Yapilan ¢alismalarda malign-benign lezyon
ayrimi i¢in  ortak  bir  esik  degeri
bulunamamistir.  Calismamizda; intratorasik
kitlelerde PET/CT’nin degerini, malign ve
benign kitlelerde ayirici bir esik degeri olup
olmadigini arastirdik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2007- Agustos 2011 tarihleri arasinda,
ortalama yaslari 59,7 yil (28-83 yil) olan 15'i
(%13) kadin, 99'u (%87) erkek, PET/CT de
malign intratorasik kitle olarak raporlanan,
ekstra torasik metastazi olmayan ve opere
edilen 114 olgunun, anamnez, PET/CT
sonuclari, operasyon kayitlari ve patoloji
sonuclari retrospektif olarak gézden gecirildi.
Calisma icin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligi Bilimsel Arastirma Degerlendirme
Komisyonundan etik kurul onayi alindi. Olgular
yasa, cinsiyete, timor tipine, SUVmax
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(Standardize Edilmis Maksimum  Tutulum
Degeri) degerlerine, patoloji ve PET/CT
sonuclarina gore degerlendirildi. Timor ¢aplar
ve tumor tipleri ile SUV max degerleri
arasindaki iliski, benign/malign lezyonlarin
ayriminda esik SUV max degeri olup olmadigi
incelendi.

PET/CT cekimleri, Trakya Universitesi Tip
fakultesi NUkleer Tip Anabilim Dali’nda yapildi.
Kan glukoz diizeyi ve kan basinci Olglldikten
sonra vicut agirhklarina gére hesaplanan F-18
FDG dozu (8-15 mCi/kg) intravendz olarak
uygulandi. Cekimden oOnce ortalama 6-8 saat
aclik ve olgularin timinde cekim oncesi kan
sekeri degeri 160 mg/dlI'nin altinda olmasina
ve verteks Ust kesiminden uyluk ortasina kadar
olan bolgeden goriuntilerin alinmasina dikkat
edildi. Enjeksiyonu takiben bekleme odasinda
bulunan yari yatar pozisyondaki koltuklarda,
uygun oda sicakliginda dinlenmeleri saglanan
hastalarin yaklasik 45-60 dakika sonrasinda
goruntileri alindi. Olgularin toraks gorintdleri
icin sekiz kesitli, kesit kalinhgi 5 mm olan
tomografi Unitesi ile Bizmut Germenat blok
dedektori iceren PET Unitesinin kombinasyonu
olan PET/CT cihazi (G.E. Discovery STES)
kullanildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi“SPSS for Windows Version 20”
programi (Serial no: 10218500) ile yapildi. Veri
dagilimina gére Mann-Whitney U test ve
bagimsiz orneklem t test, oransal verilerin
analizinde ki-kare testi, ki-kare test kosullari
saglanamadiginda Fischer testi kullanildi.
Timor  tipinin  teshisinde uyum Kappa
uyumluluk analizi ile degiskenlerin etki dizeyi
ROC analiz ve lojistik regresyon ile olc¢ildu.
SUVmax dizeyinin en uygun kesim noktasi
degeri bulmak icin ROC analizi kullanildi.

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8,



Degisik tani yontemleri birbiri ile
karsilastirihrken  duyarlilik, segicilik, pozitif
ongori degeri (POD), negatif 6ngérii degeri
(NOD), dogruluk &lgitleri kullanildi. P degeri
0,05’in altinda olan degerler anlamli olarak

kabul edildi.

BULGULAR

Uygulanan operasyon tipleri Tablo 1’de
Ozetlendi. Histopatolojik inceleme sonucunda;
olgularin 94’4 (%82,4) malign,20’si (%17,6)
benign olarak raporlandi. Gergek pozitif (GP)
olgu sayisi 93, yanhs pozitif (YP) olgu sayisi
dokuz, gercek negatif (GN) olgu sayisi 11,
yanlis negatif (YP) olgu sayisi bir olarak
kaydedildi (Tablo 2, Sekil 1).

Pozitron emisyon tomografisinin duyarlihgi,
%98,9, 0zgllligl %55, negatif Ongorl degeri
(NOD) %91,7, pozitif 6ngorii degeri (POD)
%91,2 olarak bulundu. Kappa analizinde;
PET/CT degerleri ile patoloji sonucu arasinda
anlamli bir (p=0,000 < 0,001 / Kappa=0,640)
uyumluluk bulundu (Tablo 3).

Malign olgularda erkek cins (E:%92,6 / K:
%7,4), benign olgularda ise kadin cins (E:%60 /
K: %40) anlamli olarak farkhhk gostermekteydi
(p=0,000). PET/CT sonucuna gére malign ya da
benign olarak yorumlanan kitlelerin gaplari ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadigi goézlendi (p=0,780). Ayni zamanda
malign olgularin, benign olanlara gore vyas
ortalamalari ve SUV max degerlerinin daha
yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu ((61,0+8,6), (53,8+15,3) (p=0,004);
(11,742,6) (3,7%£2,8) (p=0,000). SUVmax
degerinin malign kitlelerde, benign olanlara
gore anlamh derecede daha yiksek oldugu
gorildi (11,7+45,6; 3,7+2,8) (p=0,000) (Tablo
4).

Yanik ve ark. 12

Yapilan ROC analize goére SUVmax degeri
olarak, egri alti alaninda (0,917) en ylksek
deger 2,5 olarak tespit edildi. Lojistik regresyon
modeline gore SUVmax degerinin 2,5 Ustl ve
alti olmasi timor tipini belirlemede anlamli bir
model olusturdugu gorildi (dogru tahmin
orani ortalama % 90 (p=0,000)). SUVmax
degerinin 2,5 Ustiinde olmasi malign olma
riskini 76,09 (8,79-658,76) kat artirmaktaydi.
Standardize edilmis maksimum tutulum degeri
2,5 esik deger olmasinin duyarhhgl %98,9,
Ozgulligli %45, pozitif éngori degeri (POD)
%89,4, negatif ©6ngori degeri (NOD) %90
olarak bulunmustur. Standardize edilmis
maksimum tutulum degeri 2,5 ve Ustlnde
malign, 2,5 ve altinda benign olarak
degerlendirildiginde, patoloji sonucu ile
anlamh  uyumluluk gosterdi (p=0,000 <
0,001/Kappa=0,547). SUVmax degeri 22,5
olanlarin, timoér c¢apt (4,3%2,9), SUVmax
degeri<2,5 olanlardan (2,6+1,7) anlamli olarak
daha yiksek bulunmustur (p=0,038).

Sekil 1. Farkh tipteki malign/benign olgularin
ortalama standardize edilmis maksimum
tutulum degeri.

Malign (94) Benign(20)

Skuamoz (12.9) 5 Dz 67)
Adeno (11) - | — [Enfeksiyon (3.25)
Adenoskuamoz (9.8) itshap (24)
0 Kist (0)
SUVmax

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum
degeri.
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Tablo 1.Uygulanan operasyon tipleri

KHDAK: Kiicuk Hicreli Disi Akciger Karsinomu

Yapilan operasyon Hasta sayisi(114) SUVmanx: Standardize Edilmis Maksimum Tutulum
Degeri

Lobektomi 42 (%37)

: Sagyst Iobektom.l 14 Tablo 3. Pozitron Emisyon Tomografisinin

- Sol Uist lobektomi 13 . R

- Sol alt lobektomi 3 tanisal dogruluk élgiitleri.

- Bilobektomi 4

- Orta lobektomi 2

- Sag alt lobektomi 1

Pnéomonektomi 21 (%18) .

- Sag pnomonektomi 11

- Sol pnémonektomi 10

Wedge rezeksiyon 26 (%23) n

- Wedge rezeksiyon 25

-Endoskopik wedge 1
rezeksiyon

% PET %91,2 |%8,8
icinde

%Patoloji  |% 98,2 |% 45,0

Diger operasyonlar 25 (%22) icinde 0,640 0,000
-Eksploratiftorakotomi | 12 N 1 1
-GOgus duvari 5
0 0 0
rezeksiyonu i';:i %83 (%917
- Mediastinotomi 4
- Digerleri (Kistotomi, | , %Patoloji 1%1,1 |%55,0
. . icinde
kitle eksizyonu)
PET: Pozitron emisyon tomografisi
. . Kappa uyumluluk analizi
Tablo 2. Gergek pozitif, yanhs pozitif, gercek
negatif, yanls negatif olgular. Tablo 4. Olgularin cinsiyet, yas, timor ¢api ve
Patolojik P T e standardize efillmls maksimum tutulum
tandlar___ (52) tanilar (25) degerlerine gére analizi.
fif:‘”'““at“ 5 6.3 (5,6-7)
LU T Malign fibréz
Pnémoni 2 54(3969) | .o 1 |25(25)
Desmoidtamar | 1 202) om
Antrakozs 1 5.9(59)
Patolojik n(93) | SUVmax(ort.) | Patolojik n(11) [ SUVmax(ort.)
©2) 35) T Kadin 7 %74 | 8 %40 | 0,000
Skuamoz
hiicreli 46 129(5,636,2) | Graniiomatdz |4 27(08,8) Erkek 87 %92.6 12 %60
karsinom iitihap
Adenokarsnom | 33 11 (2,8-25,5) Yas 61,018,6 53,8t15,3 0.004
::res?:;i:‘uamoz 4 9.8(4,1-189) | Kt (Kt
: = hdak, basit |2 0(0) TMCapi 4,242,6 3,913,8 0,780
AEFIEE | 4 6.8(6477) | konjentalkist)
mal timor
o Enfeksiyon SUVmax 11,745,6 3,7£2,8 0,000
::f;:ah:”e" 2 115(9-141) | (Pnémoni, 2 [11(022) Y Y '
Aspergilioz)
Karsnoid
tumar ! 2@ Diger
Diger (Adenoid (Hamartom,
kistik karsinom, Soliterfbréz 3 32(2,1-42)
Karsnom 4 105 (7-14) timér,
infiftrasyonu, Schwannom)
Malgn, KHDAK)
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TARTISMA
Pozitron emisyon tomografisinden glinimiizde,
benign lezyonlarin, malign lezyonlardan
ayriminda, evreleme ve kemoterapiye cevabin
takibinde 18-FDG;
sarkoidoz, tliberkiloz, fungal enfeksiyon ve
serebralabse gibi pek c¢ok enfeksiydoz ve
hastalikta

gosterebilir; bu nedenle onkolojik PET/CT

yararlanilmaktadir.

inflamatuar artmis  tutulum
calismalarinda yanlis pozitif sonuglara neden
olabilir (5). Bununla birlikte malign lezyonlarda,
benign patolojilerin aksine ge¢ doneme kadar
izlenen FDG birikimi, ayirici tanida kismen de
olsa fayda saglamaktadir Standardize edilmis
maksimum tutulum degerinin 2,5-3'ten yilksek
olmasi, akciger ve mediasten lezyonlarinda
malignite olasiligini arttirmaktadir. Genel olarak
bliydk, hizli bliyime gosteren ve metabolik
olarak aktif olan lezyonlarda FDG tutulumu
fazladir. Tersine yavas bliylyen, iyi differansiye
ya da kiclik lezyonlarda FDG tutulumu ¢ok azdir
veya hig yoktur (6,7).

Gould ve ark. (8) yapmis olduklari 1474 olguyu
iceren bir meta-analizde; PET/CT’nin pulmoner
nodullerdeki 6zgulliginu %96,8, duyarlhgl ise
%77,8 olarak, Kim ve ark. (9) ise 42 olguluk
calismalarinda BT,PET ve PET/CT igin duyarlilik
ve 6zgullugunu sirasiyla %93/31, %69/85, and
%97/85 olarak bildirmislerdir. Ayni g¢alismada
malignite icin esik SUVmax degerini 2 olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise;
PET/CT’nin duyarliigi %98,9, 6zgulligi %55,
pozitif 6ngorlii degeri %91,2, negatif 6ngori
degeri %91,7, dogrulugu ise %91,2 olarak
bulunmustur. Literatirle karsilastirildiginda
ozglllik degeri daha duisik, duyarliik degeri
diger calismalarla benzer olarak saptandi.
inflamatuar hastaliklar PET/CT’nin yanlhs pozitif
nedenlerindendir ve

sonugclarinin  bilinen

bunlarda aktif inflamasyon olan bolgelerde FDG

Yanik ve ark. 14

tutulumu gorilebilir. Bu aktivite inflamasyon
olan bolgelerde makrofaj ve inflamatuar
hicrelerde artmis glikoz alimindan kaynaklanir.
Cahsmamizda ozgulligin diger ¢alismalara
oranla daha dusik olmasinin nedeni; hasta
sayisinin azlhigina ve ulkemizde hala yaygin
iltihap gibi
PET/CT’nin yanhs pozitif sonuglanmasina sebep

olarak izlenen granilomat6z
olan hastaliklarin sik gériilmesine baglanmistir.
Objektif 18-FDG

degerlendirilmesi amaciyla SUVmax igin esik

olarak tutulumunun
deger 2,5 olarak kabul edilmektedir. Ancak
vicut agirligl, kan glukoz diizeyi, enjeksiyon
sonrasinda gecgen slire ve lezyon boyutu gibi
pek c¢ok faktér SUV degerini etkilemektedir.
Yine de malign timodrlerde SUVmax ortalama
5,5-10,1 civarindadir  (10).
SUVmax degeri malign kitlelerde ortalama
11,7+2,6; benign kitlelerde ise 3,7£2,8 olarak
bulunmustur ve malign olgularin  SUVmax

Gahsmamizda

degerleri, benign olanlardan anlamli derecede
daha yuksektir (p=0,000).

Diisiik metabolik aktiviteye sahip oldugu bilinen
malignitelerde, diisik FDG tutulumu izlenir. Bu
duruma en iyi ornek fokal bronkoal veoler
karsinomlar ve karsinoid tlimorlerdir. Kliglk
hicreli disi akciger kanserlerinin diger tipleri
karsilastirildiginda, fokal bronkoalveoler
karsinomlarin, blylime potansiyelleri az ve
ortalama ikilenme zamanlari uzundur. Fokal
bronkoalveoler karsinomlar periferik nodil
veya buzlu cam gorinimi seklinde izlenirler,
bu nedenle FDG-PET ile yanhs negatif sonuglara
yol acarlar. Ayni sekilde, karsinoid tiimorlerin
de mitotik aktivitesi dustktiir ve PET/CT’'de
benzer sonuglar izlenir (11). Bizim
calismamizdaki olgular icinde, bronkoalveolar
karsinom bulunmamaktadir. Sadece bir hastada
histopatolojik olarak noéroendokrin karsinom

(karsinoid timor) tanisi mevcut olup; SUVmax
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degeri 2'dir ve PET/CT tarafindan gercek pozitif
olarak bulunmustur.

Pozitron  emisyon tomografisi  ¢alismasi
degerlendirilirken; yanhs pozitif ve vyanlis
negatif bulgular dikkate alinmalidir. Kas dokusu,
kahverengi yag doku, kemoterapi sonrasi
timushiperplazisi ve benzeri cesitli fizyolojik
tutulumlar, akciger ya da mediastinal infeksiyon
veya inflamasyonlar ve

malign olmayan

timorlere  bagh tutulumlar yanhs pozitif
sonuglara yol agmaktadir (11).

Bryant ve Cerfolio (3)’nin 2006 yilinda yaptig
585 olguyu iceren genis bir seride, nodillerde
SUVmax'in 0-2.5 arasinda olmasi durumunda
malignite olasiliginin %24 oldugunu
gostermislerdir. Ayni ¢alismada SUVmax 2,6-4
arasinda malignite olasiligi %80, 4.1’in stlinde
ise %96 olarak belirtilmistir. Hashimoto ve ark.
(12) vyaptigi 43 olguyu iceren baska bir
retrospektif calismada, gorsel olarak
izlenemeyen, SUVmax degeri 2.5’un altinda
olan, solid pulmoner lezyonlarda malignite
olasihginin dusik olmasi beklenirken, %60
civarinda bulunmustur. Menda ve ark. (13)
yapmis oldugu baska bir calismada, SUVmax
2,5'in Uzerinde iken PET/CT nin duyarlilig
%93,6, 6zgulliigh %75.8'dir (ROC analizine gore
egri alti alan 0,915). Degirmenci ve ark. (14)
yapmis olduklari ¢alhsmada ise, SUVmax
degerinin 2,4 esik deger olmasi halinde; PET/CT
nin 6zgulliglh %62, dogrulugu %71, SUVmax
degerinin 5.2 olmasi halinde PET/CT nin
%80’e ciktigl

belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda; PET/CT’nin

ozgulligii %81, dogrulugu
malign kitlelerdeki ortalama SUVmax degeri
11,7 + 5,6, benign kitlelerde 3,7 * 2,8 olarak
bulunmustur ve literatir ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Calismamizda yapilan ROC

Yanik ve ark. 15

analize gore SUVmax degeri, egri alti alani en
ylksek olan deger 2,5 degeridir.

Chen ve ark. (15) yaptigi 27 olguluk baska bir
calismada; PET/CT calismasinin tiiberklloz gibi
yaygin
goriuldtugl cografi bolgelerde, SUVmax degeri

granlilomatoéz  hastaliklarin olarak
2,5’in altinda olmasi durumunda benign—malign
ayrimi yapmada yararl olmayacagl sonucuna
varmistir. Bizim c¢alismamizda vyanlis pozitif
dokuz olgunun besini granilomatéz iltihap
(ortalama SUVmax 6,3) olusturmaktadir. Yanls
pozitifligin en sik nedeni olarak granilamatoz
iltihap gorilmektedir. Gahsmamizda
granllomatoz iltihap olan olgularin tamaminin
patolojisi

tiberkiiloz olup; diger benign

timorlerden anlamli olarak farklihk
gostermemistir (p > 0,05).

Brown ve ark. (16) adenokarsinom, skuamoz
hicreli karsinom ve biylk hicreli karsinom
histolojik  tiplerinden olusan 23 hastayi
kapsayan calismalarinda, SUVmax degeri ile
histolojik  bulgulari  karsilastirmiglardir.  Bu
galismaya goére tim histolojik tipler bir arada
degerlendirildiginde SUVmax degeri, timor
boyutunun artisi ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Ancak histolojik alt gruplara
bakildiginda adenokarsinomda timor boyutu
ile  SUVmax

mevcutken, skuamoz hiicreli karsinom ve biiyik

degeri arasinda korelasyon

hiicreli  karsinomda  anlamh  korelasyon
bulunmamaktadir. Calismamizda ise; patolojik
tanisi adenokarsinom ve skuamoéz hicreli
karsinom olan olgularin SUVmax degeri, diger
malign timorlerden istatistiksel olarak farkl
bulunmamustir (p > 0,05 ).

Vesselle ve ark. (17) yaptiklari cahismada; timor
boyutu ile SUVmax arasinda pozitif korelasyon
bulurken, Eschmann ve ark. (18)aralarinda
olmadigini

korelasyon savunmustur.
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Calismamizda timor capi 3 cm’den kiiclik 52
olgunun ortalama SUVmax degerlerinin 8.25
oldugu, 3-7 cm arasi 50 olgunun ortalama
SUVmax degerlerinin 12,4 oldugu, 7 cm’den
biyuk 12 SUVmax
degerlerinin 9,6 oldugu tespit edilmistir. Timor

olgunun  ortalama
capl bilyudikce SUVmax degerinin artmasi
beklenirken 7 cm’den blyik timor sayisinin az
olmasi nedeniyle, ortalama SUVmax degeri
disik bulunmustur. SUVmax degeri 22,5
olanlarin timoér capi (4,3+2,9 cm), SUVmax
degeri< 2,5 olanlardan (2,6%£1,7 cm) anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,038).

Vesselle ve ark. (19) potansiyel rezeke edilebilir
bulunan 178
¢calismalarinda;

timori olguyu kapsayan

bronkoalveolar karsinom,
adenokarsinom, skuamoéz hicreli karsinom ve
bliyidk hicreli
SUVmax

bronkoalveolar karsinomun SUVmax degerini

karsinom histolojik tipleri

degeri yoniinden karsilastirmis,
diger tim alt tiplerden anlamli olarak daha
disliik bulmustur. Adenokarsinomun SUVmax
degeri de skuamoz ve blyk hicreli alt tiplerine
gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
Skuamoz ve blyuk hiicreli karsinomlar arasinda
ise anlamh  fark bulunamamistir. Bunu
destekleyen bir baska g¢alismada, Li ve ark. (20)
adenokarsinomlarin SUVmax degerini, skuamoz
hicreli karsinomlardan anlamh olarak daha
disik bulunmustur. Calismamizda Skuamoz
hacreli  karsinom ve Adenokarsinom olan
olgularin SUVmax degerleri, diger malign
timorlerden istatistiksel olarak farkh
bulunamamistir (p>0,05).

PET/CT’nin sinirh uzaysal ¢ézinurligi nedeniyle
1 cm’den kiguk lezyonlarda (6zellikle <6 mm)
parsiyel volim etkisinden dolayr vyanlis
negatiflikler olusabilmektedir. iyi bilinen yanlis
negatiflik nedenleri arasinda; bronkoalveolar

karsinom, karsinoid timor, metastatik akciger
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nodilleri (invaziv duktal meme karsinomu

metastazi, musinoz meme karsinomu
metastazi, musinéz gastrointestinal kaynakh
hicreli

adenokarsinom  metastazi, renal

karsinom  metastazi  gibi), hiperglisemi,
kemoterapiye bagl degisikler vekiglik timor
cap! sayilabilir (21). Calismamizda; PET/CT ile
benign olarak raporlandigi halde, ¢capi 5,5 cm ve
SUVmax degeri 2,5 olan bir kitle histopatolojik
olarak malign fibréz histiositom olarak
raporlanmistir.

Turkiye gibi hidatidozun endemik oldugu
Ulkelerde, akciger kanseri ile kist hidatidin
ayriminda giiclik cekilebilmektedir. Ozellikle
komplike hale gelmis kist hidatid ile diger
malign akciger hastaliklari metabolik
karakterleri yoniinden karisabilmektedir (22).
Gelik ve ark. (23) kaviter akciger lezyonu
nedeniyle basvuran 37 yasinda bir erkek olguda
cekilen PET/CT’nin metabolik karakter olarak
malign  akciger lezyonu disindiirmesine
ragmen (SUVmax:7.4) histopatolojik olarak kist
hidatid

Calismamizdaki iki adet kist olgusunun SUVmax

oldugunu raporlamiglardir.
degeri sifir olarak 6l¢ilmus ve PET/CT de gercek
negatif olarak raporlanmistir.

SONUC

Sonu¢ olarak, ginimuizde giderek kullanimi
artan, onemli prognostik degere sahip non-
invaziv bir gorintiileme yontemi olan pozitron
emisyon tomografisinin, intratorasik malign ve
benign tiimorleri ayiriminda, 6zellikle SUVmax
degeri 2.5'un Uzerindeyken vyararli oldugunu
dislintyoruz. Calismamizdaki yiksek duyarlilik
ve disik 6zgillik toplumumuzda inflamatuvar
hastaliklarin ~ sikhginin ~ yiksek  olmasina
baglandi. Bazi benign nedenlere bagli, yanlis

pozitif veya yanlis negatif PET/CT sonuglari
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siklikla karsilagilan potansiyel sorunlardir. Yanhs
pozitif ve yanls negatiflik durumlarinin farkinda
olup, olgunun klinik ve radyolojisi ile bir bltln
olarak yorumlanmasi ile daha dogru sonuglara
ulasilacagini duslintyoruz. Calismamizin
dezavantaji; olgu sayisinin az olmasi ve non-
randomize bir calisma olmasidir. Konu ile ilgili
daha genis vaka serilerini iceren randomize
kontrollii galismalara ihtiyag vardir.
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COK KESITLi BILGISAYARLI TOMOGRAFi iLE PORTAL VEN ANATOMIK
VARYASYONLARININ DEGERLENDIRILMESi

Evaluation of Portal Vein Anatomic Variations With Multidetector Computed Tomography

Rasim Yanmazl, Sinem Karazincir?

16zel Gaziantep Sevgi Hastanesi, Radyoloji Béliimii, GAZIANTEP
ZMustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, HATAY

OzeT

Amag: Bu calismada amag; rutin st abdominal ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) gériintilerinde portal ven (PV)
varyasyon dagilimini ve sikligini belirlemekdir.

Gereg ve Yontem: Rutin abdominal tomografileri 64 kesit
CKBT ile gekilen 363'likadin,387’sierkektoplam 750hastanin
gorintuleri retrospektif olarak degerlendirildi.Portal fazda
elde edilen goruntiler multiplanar reformat ve G¢ boyutlu
postprosesing sonrasi degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 750 hastanin 134’linde (%17.9) ana PV
varyasyonlari saptandi. Sekiz hastada (% 1.2) sag posterior
portal ven varyasyonu tespit edildi. Tip 1 varyasyon 616
hastada (% 82.1), tip 2 varyasyon 72 hastada (%9.6),tip 3
varyasyon 53 hastada (% 7.4),sag portal ven trifurkasyonu 8
hastada (%0.9), quadrifikasyon 1 hastada (%0.1),total
ramifikasyon 1 hastada (% 0.1) bulundu. Toplamda PV
varyason ve anomalisi 142 hastada (%19.1) tespit edildi.

Sonug: Portal ven varyasyon varliginin saptanmasinda
CKBT etkin  bir yontemdir. Abdominal  tomografi
incelemelerinin  raporlanmasi  sirasinda  portal  ven
varyasyonlarina dikkat edilmesi ve belirtiimesi klinik acidan
onemli varyasyonlarin cerrahi plani degistirebilmesi ve
komplikasyonlari azaltmasi agisindan énemlidir.

Anahtar kelimeler: Abdomen, portal ven, varyasyon, ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi.
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ABSTRACT

Aim:The aim of this research is to state the distribution and
frequency of Portal Ven (PV) variations in images of the
routine  upper abdominal  multidetector  computed
tomography (MDCT).

Material and Methods: Routine MDCT of abdomen with 64
captured images of 750 patients (387 male, 363 female)
were evaluated retrospectively. The variation type and
frequency of the volume images transfered to work station
were evaluated by three dimention(3D) multiplanar reformat,
maksimum intensity projection (MIP) and volume calculation
process was performed in axial, coronal and sagital plans.

Results: Portal Vein variations were found in 134 of 750
patients (17,9 %). Right posterior portal ven variation has
been found in 8 patients (1,2%).Type 1 pattern was detected
in 616 patients (82.1 %), Type 2 pattern was detected in 72
patients (9.6 %),type 3 patern was detected in 53 patients
(7.4 %), right PV trifurcation was detected in 9 patients (0.9
%), quadrification was detected in one patient (%0.1), total
ramification was detected in one patient (0.1 %). Overall PV
variance and anomaly were detected in 142 patients
(19.1%).

Conclusion: Multidetector computed tomography is an
important method to evaluate PV variations.Portal Ven
variations should be defined and reported during abdominal
tomographic evaluations, since this may effect the surgical
approach and lessen the surgical complications.

Key words: Abdomen, portal vein, variation, multidetector
computed tomography.
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GIRIS
Gelisen radyolojik gorintlileme sistemleri
vaskiler vyapilarin noninvaziv yontemlerle
degerlendirilmesini mimkin kilmistir. Bilgisayar
yaziimlari ve radyolojik gelismeler sonucunda
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile
kolaylikla g

boyutlu goriinttler

olusturulabilmekte, ayrica rutin ¢ekimler

sonrasinda  tekrar ¢ekim  yapilmaksizin
multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), 3D hacim
hesaplama (volume rendering) (VR),maksimum
projeksiyon(MiP)gibi

intensite islemler ile

vaskuler sistem kolaylikla
gorintilenebilmektedir. Bu islemler birgok
organ ve sistemde oldugu gibi ven6z sistemin
gorintilenmesinde  de biylik  kolaylik
saglamaktadir.

Portal vendz varyasyonlar roélatif olarak sik
gorilmekte olup etnik ve toplumsal farkhliklar
gostermektedir. Portal venin  anatomisi,

anomalileri ve varyantlarini Oonceden
belirlemek, 6zellikle abdominal operasyonlarda,
transplantasyonlarda ve damarici girisimlerde
onemlidir. Ayrica vendz varyasyonlarin varligi,
portal hipertansiyonlu hastalarda cerrahinin ve
tedavinin planlamasinda 6nem tasimaktadir.
Venoz sistemdeki varyasyon varligl ve seyrinin
preoperatif donemde bilinmesi, girisimsel
radyolojik islemler ve abdominal cerrahi
operasyonlar sirasinda olabilecek
komplikasyonlari azaltmakta ve operasyon
basarisini artirmaktadir (1-4).

Gahsmamizda CKBT

olmasi ve kontrast madde ile portal venotz

inceleme, noninvaziv
yapilari etkin sekilde goriintlileyebilmemize
imkan saglamasi nedeni ile secilmistir. Calisma
portal ven varyasyonlarinin gorilme sikhgi
hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglayacaktir.
Ayrica 64 kesitli bilgisayarli tomografi (BT) ile
inceleme temporal rezollisyonu 6nceki 4,8 ve
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16 kesitli CKBT ile yapilan g¢alismalardakine
birlikte,
rezolisyon bizim ¢alismamizda kullanilan 64
kesitli BT de belirgin olarak daha yiksektir (5,6).
Ayrica 0,5 mm’lik ince kesitler alinabilmesi

yakin  ozellikte olmakla uzaysal

nedeniyle ¢ok daha ince ve ug vaskiler yapilar
daha ayrintili bicimde degerlendirilebilmektedir

(7).
GEREC VE YONTEM

Ocak 2010-Mart 2011 tarihleri arasinda ust
abdominal BT tetkiki yapilan ardisik 815
hastanin filmleri retrospektif olarak
degerlendirildi. Kontrast dinamigi ve ¢ekim
yetersizligi nedeniyle 47 hasta; metastaz, batin
ici kitle ve degerlendirmedeki zorluklar
nedeniyle (portal anatomi bozuldugundan) 16
hasta ¢alisma digi birakildi. Béylece toplamda
750 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin
387’si (%55,1) erkek, 363’0 (%51,4) kadindi.
Hastalarin yas araligi 16-95 olup ortalama yasl
53,3 t.

Tum gorintiler 64 kesitli Toshiba Aquillion
(Toshiba Aquillion 64 slice CT, USA) BT
cihazinda yapildi. Tarama parametreleri 64x0,5
mm kolimasyon, 35 mm/sn masa hizi, 0,5 mm
kesit kalinhigl, 1,25 mm rekonrtriksiyon araligi,
120 Kv, 180-240 m As ve 0,5 sn rotasyon
zamani idi. Portal ven6z anatomiyi daha iyi
degerlendirmek icin gorintiler portal fazda,
intravendz (iV) kontrast madde (300/100
350/100

(Mallinckrodt, optivange CT, USA) yardimiyla 3-

mlveya ml)otomatik  enjektor
5 mL/sn hizda verilerek 50-70. saniyede elde
edildi. Elde edilen gorintller is istasyonu ve
Picture arshiving comunicatation systems
(PACS) sisteminde biri uzman iki radyolog
tarafindan ayni anda degerlendirildi. ince kesit
aksiyel gorintiler Gcboyutlu (3D) multiplanar
intensite

reformat, maksimum
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projeksiyon(MiP) ve hacim hesaplama ydntemi
ile  aksiyel,koronal ve sagital planda
degerlendirildi.

Normal portal ve nanatomisi Tip 1 portal ven
dallanmasi olarak kabul edildi.

Tip 1: Portal venin karaciger hilusunda sol ve
sag olmak Uzere iki dala ayrilmasi; sag portal
venin anterior ve posterior ana dallarina,
bunlarda V-VIII segmental dallarina, sol portal
venin ise |-V segmental dallarina ayrilmasi
olarak tarif edildi. Bunun disindaki diger
anatomik yapilar varyasyon olarak kabul edildi.
Tip 2 (trifurkasyon): Portal venin karaciger
hilusunda sag anterior portal ven, sag posterior
portal ven ve sol portal ven olmak Uzere lge
ayrilmasi;

Tip 3: Sol portal ven ve sag anterior portal ven
beraber bir dal olarak, sag posterior portal ven
ise ayri bir dal olarak ayrilmasi;

Total ramifikasyon: Umblikal vene benzer
sekilde hafif genislemis ana portal venden
multiple segmental dallarin ayrilmasi;
Quadrifikasyon: Sol loba bir, sag loba Uc¢ dalin
ayni seviyeden ana portal venden ayrilmasi;

Sag portal ven trifurkasyonu:Sol lob portal dal
ayri, sag lob segmentlerine Ug¢ ayri dalin ayni
seviyeden ayrilmasi olarak tarif edildi (Sekil 1).
Uc ana PV dallanma paternleri tablo 1'de
Ozetlendi.

Ayrica c¢alismamizda Tip 1'li hastalarda sag
posterior portal ven varyasyonlari
degerlendirildi; Tip 1’li hastalarda en sik sag
posterior portal ven varyasyonunda karaciger
hilusunda ana portal venle ayni seviyede sag ve
sol portal ven olmak lzere iki dala ayrilmasi ve
segment 6 ve/veya segment 7 portal ven
almasi

dalinin sag portal venden orjin

varyasyon olarak kabul edildi.
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istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz Statistical Package for
Sciences version16.0for Windows (SPSS Inc,
Chicago, Illinois USA) programi kullanilarak
istatistik

kategorik veriler “sayi ve ylzde oranlarl” olarak

yapildi.  Tanimlayici yapilirken
bildirildi. Gruplar arasindaki kategorik verilerin

karsilastirilmasi “ki karetesti” ile yapildi.

BULGULAR

Toplam750 hastanin 616‘sinda (%82,1) Tip 1
olarak adlandirilan normal portal ven anatomisi
izlendi (Sekil 2a-2b). Geriye kalan 135 hastada
(%18,1) portal ven varyasyonu ve anomalisi
saptandi. Ana portal ven varyasyonlarinin
oranlari tablo 2 de gosterilmistir. 72 hastada
(%9,6)tip2portalven(Sekil3), 53 hastada (%7,1)
tip3portal ven (Sekil 4), 8 hastada(%0,9) sag
portal ventrifurkasyonu (Sekil 5), 1 hastada
(%0,1) quadrifikasyon (Sekil 6), 1 hastada (%0,1)
total ramifikasyon (Sekil 7) portal ven
varyasyonu saptandi. Nadir saptanan portal ven
varyasyonlari tablo 3 te gosterildi. Ayrica 9
hastada (%1.2) tip 1 portal ven varyasyonuna
sahip hastalarda en sik rastlanan segment 6
portal ven dalinin sag portal venden orijinli
varyasyonu izlendi. Diger nadir posterior portal
ven varyasyonlari; segment 6 ve/veya 7 portal
ven dalinin sag portal venden orijini, segment 7
portal venin sol portal vendenorigini,sag
posterior portal ventrifurkasynu ve

guadrifikasyonuna calisma grubumuzda

rastlanmadi.



TARTISMA

Abdominal  vendéz  varyasyonlarin  ¢ogu
asemptomatik olmasina ragmen portal venoz
sistemin bazi anatomik varyasyonlari cerrahi
icin kontrendikasyon olusturabilmekte veya
postoperatif komplikasyon riskini artirmaktadir.
Bu nedenle klinik agidan 6nemli varyasyonlarin
bilinmesi dogru timor lokalizasyonu,
transjuguler intrahepatik portosistemik shunt
(TIPS) yerlestirilmesi, hepatiktm rezeksiyonu,
karaciger (KC) transplantasyonu gibi cerrahi
komplikasyon oranini azaltmasi ve operatériin
cerrahi planlamasi agisindan BT raporunda
yazilmasi 6nemlidir (10-12,22,23).

Vaskiler anatominin  degerlendirilmesinde
gecmiste konvansiyonel kateter anjiografi
kullanilmaktaydi. Bununla birlikte CKBT, MIP ve
3D VR gelismesi ile vaskiiler anatominin dogru
bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglamis
ve konvansiyonel anjiografinin yerini almistir
(17).

ileri  teknolojide CKBT ile ince kesitler
kullanilarak  hizli  volimetrik  gorintiileme
yapilabilmekte ve artefakt olmadan izotropik
2B ve 3B gorintileme saglanabilmekte ve KC
transplant cerrahisi icin bu yontemle varyasyon
degerlendirilmesinin uygun
bildirilmektedir.

Literatirde daha once yapilan c¢alismalarda

olacagi

portal ven varyasyon sikhgr %0.09- 34.5
araliginda saptanmistir (5,6,13-16). Bu genis

farkhlik  hasta sayisi, ¢ekim teknigi ve
populasyondaki anatomik farkliliklara
baglanmistir. Bununla birlikte en bilyik

farklihgin teknik parametrelere bagh oldugu
bildirilmektedir. Kalin
varyasyonlarin gosterilemedigi, kesit kalinligi

kesitlerde cogu

azaldik¢a varyasyon saptama olasiliginin arttig

bildirilmektedir.  Spiral BT ile yapilan
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¢alismalarda  varyasyon  sikligi  %6-13.8
(16,24,25) oraninda iken CKBT ile vyapilan
¢alismalarda %20-24 oraninda bulunmugstur
(12,13).

Kog ve ark. 297 hastada 4 kesit CKBT kullanarak
yaptiklari ¢alhismada PV varyasyon sikligini
%21.5 oraninda(6), Erbay N. ve ark. 16 kesit
CKBT ile 200 canli portografi
¢alismasinda %22.5 oraninda bulmuslardir(13).
Atasoy ve ark. ise 200 hastada 8 kesit CKBT ile
yaptiklari galismada varyasyon sikhgini %34.5
oraninda saptamislardir(5). Bu farkhhgin hasta

donor

sayilarinin daha yliksek olmasi, hem ince hem
de reformat 3D goruntilerin ¢ok dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesine baglamislardir. Bu
¢alismada varyasyon sikligini saptamak igin 64
kesitli BT cihazi kullanilmistir. 64 kesitli BT ile
yuksek uzaysal ¢oziinirlik ve 0.5mm’lik ince
kesitler ile ¢cok ince ve ug vaskdler yapilar dogru
ve ayrintili bir sekilde degerlendirilebilmektedir
(7). Bununla birlikte portal ven varyasyon ve
anomali sikhigl %18,1 olarak bulunmustur.

Hasta sayisi, populasyondaki farklilik varyasyon
sikhgini etkilemekle birlikte bu calismada en
onemli nedenin teknik yetersizlikten dolayi tim
volim goriintilerin is istasyonuna
aktarilamamasi ve blylk ¢ogunlugunun 5
mm’lik aksiyel, koronal ve sagital reformat
sonrasi  PACS

varyasyonlarin  bu

sistemine  aktarilmasi ve

gorlintiler  Gzerinden
degerlendirilmesi olarak dustiniilmektedir. is
aktarilan 0.5

gorlintilerin - MIP, MPR ve VR reformat

istasyonuna mm’lik  volim

gorintilerden sonra daha saghkli
degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir.

Portal venin embriyolojik gelisimi
varyasyonlarin ortaya c¢lkmasinda 6nem arz
etmektedir. Embriyolojik olarak PV gestasyonun
selektif

involisyonuyla meydana gelir. Bu venler

ikinci  ayinda vitellin  venlerin

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Say1:29, Yil:2017



Yanmaz ve ark. 23

duodenum anterior ve posterioru ile multiple
(3,18,19). Bu
anastomozlardaki degisiklikler PV varyasyonlari

kopri venlere sahiptir

olarak sonuglanir. U¢ major PV varyasyonu
tanimlanmistir. Normal portal ven dallanmasi
sol portal venin ana portal venden 6nce ayri,
sag anterior ve posterior portal venin sonra
ayni seviyeden ayrilmasi tip 1 portal ven olarak
adlandirtlir.

Ana portal ven varyasyonlari Tip 2
(trifurkasyon); sol PV, sag anterior ve posterior
portal venin ayni seviyeden ayrilmasi, tip 3
varyasyon ise sag posterior PV’'in ana portal
venden tek olarak, sol portal ven ve sag
anterior portal venin birlikte tek bir kok olarak
ayrilmasidir. Diger nadir ana portal ven
varyasyonlari ise, aksesuar PV, quadrifikasyon,
PV konjenital yoklugu, tek PV ve total
ramifikasyon, sag portal ventrifurkasyonudur
(9).

Portal venin Tip 2-Tip 3 varyasyon ayiriminin
yapitimasi 0Ozellikle KC transplant sirasinda
onemlidir. Tip 2 varyasyonda sag anterior ve
posterior portal venin vyakin komsulugu
nedeniyle tek portal l[imen elde edilebilirken
tip 3 varyasyonda sag posterior PV’in ana portal
venden tek olarak, sol portal ven ve sag
anterior portal venin birlikte tek bir kok olarak
ayrilmasi nedeniyle sag lob greftinde iki ayri
[imen olusturulmasi gerektigi icin cerrahisi
daha komplike olup intraoperatif cerrahi
komplikasyonlari daha fazla olmaktadir (20).
Portal ven Tip 2-Tip3 varyasyon ayirimi BT'de
kalin aksiyel kesitlerle ayirnmi glic olup aksiyel
ve koronal oblik ince kesit MPR, MIP
gorintuler ve VR ile bu iki varyasyonun ayirimi
rahatlkla yapilabilmektedir. Bu calismada Tip
2-Tip 3 varyasyon ayirimi reformat goriintiler
sayesinde rahatlikla degerlendirilebilmis ve Tip

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Sayi:29, Yil:2017

2 %9,6,Tip 3 %7,1 oraninda saptanmistir. Nadir
ana portal ven varyasyonlarindan ¢alismamizda
8 PV trifurkasyonu (%0,9), 1 total ramifikasyon
(%0,1) ve 1 quadrifikasyon (%0,1) gozlenmistir.

Sag posterior segment rezeksiyonu yapilacak
hastalarda sag portal ven varyasyonlarinin da
bilinmesi 6nemlidir. Sag posterior portal ven
varyasyon sikligi kadavrada %33,5 olarak
bildirilmistir (21).

Yapilan calismalarda sag posterior portal ven
varyasyon sikligi CKBT ile %2,4-16,8 gibi genis
bir aralkta bildiriimektedir (5,6). Bu genis
farkhligin nedeni kiglk portal ven dallarinin
ayriminda ince kolimasyon ve rekonstriksiyon
gibi  teknik
degismektedir.

parametrelere  bagli  olarak
Bu calismada sag portal ven varyasyonu olarak
sadece segment 6’yI besleyen portal ven dalinin
sag portal venden orijin almasi %1,2 izlendi. Sag
posterior portal ven varyasyonu Atasoy ve
ark.’larinin galisgmasinda %16,8 (5), Kog¢ ve
ark.’larinin  galismasinda  %3,9 oraninda
bulunmustur (6).

Diger nadir posterior portal ven varyasyonlari
olan segment 6 ve/veya 7 portal ven dalinin sag
portal venden orijini, segment 7 portal venin sol
portal venden orijini,sag posterior portal
ventrifurkasyonu ve quadrifikasyonuna galisma
grubumuzda rastlanmadi. Nedeni 64 kesit CKBT
kullanmamiza ragmen volim gorintilerin is
teknik

degerlendirilememesine,

istasyonunda yetersizlikten dolayi

varyasyonlarin
¢ogunun 5 mm’lik aksiyel, koronal ve sagital
reformat  gorlntilerde  degerlendirmesine
baglanmaktadir. Volim goriintilerin es zamanh
olarak is istasyonunda degerlendiriimesinden
artacagi

sonra varyasyon sikhginin

dustnidlmektedir.



Sonuc¢ olarak

transplantasyonu, TiPS gibi girisimsel islemlerde

karaciger rezeksiyonu ve
preoperatif ve intraoperatif komplikasyonlarin

Onlenmesi i¢cin portal ven varyasyonlarinin
belirlenmesi 6nemlidir. Portal ven varyasyonlari
GKBT bir

degerlendirilebilmektedir. Klinik 6nemi

ile ayrintili sekilde
olan
varyasyonlar cerrahi plani degistirebileceginden
rutin raporlama sirasinda belirtilmelidir.

Portal venvaryasyonlari toplumda sik olarak

izlenmektedir. Bu ¢alismada portal ven
varyasyon ve anomali sikligi  %19,1 olarak
bulunmustur. Klinik acidan onemli

varyasyonlarin tespiti, cerrahi operasyonlarin

ve girisimsel radyolojik incelemelerin
planlamasinda 6nemlidir.

Teknolojik gelismelerle birlikte CKBT'deki kesit
kalinhig azaldikga en kiglk portal ven dallari
dahi noninvaziv olarak goriintiilenebilmekte ve
portal ven varyasyonlari glvenilir bir sekilde
Ozellikle vaskiiler

ortaya konabilmektedir.

varyasyonlarin 6nem tasidigi  cerrahi

radyolojik girisimler 6ncesinde CKBT glivenle

ve

kullanilabilir. Radyoloji  departmanlarinda
BT

sirasinda klinik agidan ©6nemli varyasyonlar

abdominal incelemelerinin raporlanmasi

cerrahi plani degistirebilmesi ve
komplikasyonlari azaltmasi agisindan
belirtilmelidir.
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KLiINiGiMiZDE UYGULANAN FETOSID VAKALARININ RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESi

The Retrospective Evaluation of Fetocide Cases That was Performed In Our Clinic

Oya Soylu Karapinar', ilay Goziikara', Arif Glingoren®, Fatma Sevra Bastaci’,Ahmet Beyazt’,
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OzeT

Amag:Klinigimizde canli ektopik gebelik, Uglizden ikize
rediksiyon, ikiz esinde major anomali olan vakalarda
uygulanan selektif fetosid isleminin perinatal sonuglarini ve
ektopik gebeliklerin sonuglari ile ilgili retrospektif verileri
sunmay| amagladik

Gereg ve Yontem:Fetosid islemi igin ultrason esliginde 2-3
ml potasyum klorid (KCI) intrakardiak uygulanmistir.

Bulgular: Ugiiz olguda rediiksiyon islemi 13-14 hafta arasi
uygulandi ve 36. haftada saglikli ikiz bebekler dogurtuldu.
ikiz esinde ensefalosel ve anensefali olan gebeliklerde
sirastyla 16. ve 14. haftalarda selektif fetosid uygulandi.
Ensefaloselli ikiz gebelikte 1 giin sonra normal olan fetus ex
oldu ve 2 giin sonra gebelik diistikle sonuglandi. Anensefalili
ikiz gebelikte ise selektif fetosid uygulanan fetusta ayni giin
erken membran riiptiirii oldu ve 1 hafta sonraki kontrolde biri
ex digeri canli 15 haftalik, amniyon mayi normal gebelik
izlendi. Patau sendromlu olan ikiz esine 17. haftada selektif
fetosid uygulandi ve bu olgu 38. gebelik haftasinda
dogdurtuldu. Ektopik gebelik tanisi alan 3 olgu 6-7. gebelik
haftalarinda, fetal kalp atimi pozitif olup human koryonik
gonadotropin (beta ~HCG) degerleri yliksek idi (10.000 U,
27.000 IU ve 50.000 IU idi). Bu olgularda ise beta-HCG
degerleri 3-4 hafta icinde sifirlandi ve operasyona gerek
kalmadi.

Sonug:Dikoryonik diamniotik ikiz esi major fetal anomalili
gebeliklerde selektif fetosid, trikoryonik triamniyotik Ugiz
esine saglikli fetlisin yasam sansini arttirmaya ve
morbiditeyi  azaltmaya  yonelik  reduksiyon islemi
ultrasonografi esliginde intrakardiak KCL uygulanabilen bir
yontemdir ve muhtemel komplikasyonlari tartisilarak ailelere
prenatal tedavi segenedi olarak sunulmalidir. Riiptiire
olmayan canli ektopik gebeligin birgok tipi lokal KCL ile
cerrahi midahale olmadan basarili bir sekilde tedavi
edilebilir.

Anahtar kelimeler: Dikoryonik diamniyotik ikizlik, selektif
fetosid, potasyum klorid, metotreksat.
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ABSTRACT

Aim:To evaluate the outcomes of fetocides performed in our
clinic such as selective termination of twin because of major
anomaly,reduction from ftriplet to twin and ectopic
pregnancies with cardiac activity retrospectively.

Material andMethods: The fetocides were performed with
ultrasonography guided itracardiac 2-3 ml potassium
chloride (KCl) injection.

Results:The reduction to triplet pregnancy was performed at
13 w of gestation and resulted in a healthy twinpregnancy at
36 w. Selective fetocides to twin pregnancies were
performed because of encepholecele and anencephaly at
14w and 16w of gestation respectively.  Spontenous
abortion was observed 2 days later in twin pregnancy with
encepholece. The twin with anencephaly, had amniotic
membrane rupture on the same day and a 15 week healthy
fetus with an ex fetus were observed one week later.
Selective termination was done in twin pregnancy with Patau
syndrome at 17 w gestation and the patient had labor at 38
w. The three ectopic pregnancies with fetal cardiac activity
had high beta-HCG levels(10000 U, 27.000 IU ve 50.000
IU) and were at 6-7 w of gestation. After procedures, beta-
HCG levels decreased normal levels in 3-4 w and there was
no need for operation.

Conclusion:Fetocide procedure with guided
ultrasonography intracardiac KCL injection is one of the
methods that enables selective fetus termination in twin
pregnancies with major anomaly and labor at higher
gestational age in trichorionic, triamniotic triplet pregnancy
with greater survival rate and lower morbidity. After
discussing with family about complication of procedure,
fetocide can be suggested as a treatment option. Many
types of non-rupture alive ectopic pregnancy can treat with
local KCL application without surgical treatment.

Keywords:Dichorionic diamniotic twin, selective fetocide,
potassium chloride, methotrexate.
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GIRIS
Gelismis Ulkelerde c¢ogul gebeliklerin insidansi
son vyillarda 6nemli oranda artmistir. Spontan
cogul gebeliklerin insidansi daha az artmakla
birlikte, baslica asiste reproduktif tekniklerin
(ART) artmasindan dolayr multipl gebeliklerde
bir artis olmustur (1,2). Tekil gebeliklerle
karsilastirildiginda ikiz gebeliklerde daha fazla
yapisal anomaliler gozlenmektedir (3) ve bu
gebeliklerin yaklasik %1-2 ‘sinde tek fetusu
etkileyen fetal anomali nedeniyle bekleme
tedavisi yerine selektif terminasyon segenegi ile
karsi karsiya kalinmaktadir (4). Yine ART sonucu
gelisen c¢ogul gebeliklerde maternal morbidite
ve fetal

mortaliteyi azaltmak igin ve

sosyoekonomik endikasyonlardan dolayi
inuterofetus sayisini bire, ikiye lice indirgemek
amaciyla fetal reduksiyon islemi gerekebilir (2).
Eger cogul gebeliklerde selektif terminasyon
veya reduksiyon islemi vyapilacaksa hangi
teknigin kullanilacagi konusundaki en 6nemli
faktor

trikoryonik bir gebelikte bir fetustan digerine

koryonisitedir. Dikoryonik  veya

sirkulasyon plasental anastomozlarin
yoklugundan dolayr muhtemel degildir, bu
yuzden fetal asistoli saglamak amaciyla
anomalili ikiz esine veya cogul gebeliklerde
herhangi bir fetusun dolasimina KCl enjekte
etmek guvenlidir (4). Ultrason esliginde fetal
kalbe veya daha az siklikla umblikal korda KCL
enjekte etmek teknik olarak neredeyse %100

basarili bir prosedirdiir (5).

Klinigimizde (UglUzden ikize rediksiyon, canli
tubal ektopik gebelik ve ikiz esinde major
anomali olan vakalarda uygulanan selektif
fetosid isleminin perinatal sonuglarini ve
ektopik gebeliklerin akibeti ile ilgili retrospektif
verileri sunmayi amacladik.
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GEREC VE YONTEM

Mustafa Kemal Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesine 2011-2014 villari arasinda ikiz
esinde major anomalisi olan 3 olgu, Uglz
gebeligi olan 2 olgu ve canli tubal ektopik
gebeligi olup opere olmak istemeyen 3 olgu
basvurdu. Bu 8 olguya selektif fetosid islemi
uygulandi. Verilerine ulasilan ve takip edilebilen
7 olgu c¢alismaya alindi. Olgularin gelis
sikayetleri, fetosidin yapildigi hafta, islemle ilgili
komplikasyonlar ve gebeligin seyri, dogum
haftalari ve dogum agirliklari ve ektopik
gebeligin

akibeti ile ilgili parametreler

degerlendirildi.

Bu prosedir povidon-iodin ile gerekli saha
temizligini takiben transabdominal ultrason
(USG) esliginde 20 gauge spinal igne ile
perkltan6z olarak KCL sollisyonu (10 ml ‘de 1.5
gr potasyum kloriir) enjekte edilerek uygulandi.
16. gebelik haftasina kadar 2 ml, 16 gebelik
haftasindan sonra 3 ml potasyum klorid
intrakardiak uygulandi ve 2 dakika boyunca
fetal asistoli gozlenene kadar spinal igne
yerinde birakildi. 30 dakika sonra ise fetal
olimd teyid etmek icin tekrar USG yapildi.

BULGULAR

ikiz esi major fetal anomalili 3 DKDA ikiz
gebelige ve rediksiyon amac ile 2 gz
gebelige olmak (izere toplam 5 vakaya
intrakardiak  KCL
uygulandi ve ulasilan 4 olgunun verileri

ultrasonografi  esliginde
degerlendirildi. ikiz esinde fetal anomalisi olan
anensefali (n: 1), ensefalosel (n: 1), Patau
sendromu (trizomi 13) (n: 1), ve trikoryonik
triamniotik Gclz gebelige (n:1) rediksiyon
amach selektif fetosid uygulandi. Ayrica 3 tubal
canli ektopik gebelik vakasina da fetosid yapilip
ardindan tek doz metotreksat uygulandi.
Bu islemler esnasinda vakalarin hicbirinde
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maternal komplikasyon gézlenmedi. Ugiiz olgu
once ense kalinhigl (NT) ve gros yapisal anomali
varligi agisindan degerlendirildi. Fetuslarda gros
bir anomali gézlenmedi ve fetosid islemi 13.
gebelik  haftasinda yapildi. Bu olgunun
dogumdaki ortalama gebelik haftasi 36 hafta
idi. Ucliz olguda rediksiyon islemi sonrasi
komplikasyon gelismedi ve 36 haftada saglikh
ikiz bebekler dogurtuldu. ikiz esinde major
anomalisi olan grupta, ensefaloseli olan ikiz
esine 16. haftada fetosid yapildi, 1 giin sonra
diger fetusda ex oldu ve 2 gin sonra dislk
gerceklesti. Anensefalili ikiz esi olan gebelikte
14. haftada fetosid Fetosid

uygulanan fetusta ayni giin erken membran

uyguland.

rdptird oldu ve diger ikiz canli, amniyon mayi
normal izlendi. 1 hafta sonraki kontrolde biri ex
digeri canli 15 haftalik, amniyon mayi normal
gebelik izlendi . Bu hasta daha sonra kontrollere
gelmedi. Patau sendromlu olan ikiz esine 17.
haftada fetosid uygulandi ve bu olgu 38. gebelik
haftasinda dogurtuldu. Bu olguda herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Selektif terminasyon
ve fetal reduksiyon uygulanan olgularin klinik

parametreleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Canli tubal ektopik gebelik tespit edilmis fakat
opere olmak istemeyen olgulara ise ise tek doz
MTX oOncesi ultrason esliginde intrakardiak KCL
uygulandi. islem sirasinda maternal
komplikasyon olmadi. Olgular 6-7. gebelik
haftalarinda, kardiyak aktivite pozitif olup HCG
degerleri (10.000 U, 27.000 IU ve 50.000 IU)
idi. Bu olgularda ise HCG degerleri 3-4 hafta
icinde geriledi ve haftalik kontrollere cagrildi.
Bu olgularin hicbirinde operasyona gerek

kalmadi.
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Tablo 1. Cogul gebelik olgularinin Kklinik
parametreleri

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4
Yas 34 26 28 26
Gravida 2 2 1 1
Parite 0 1 0 0
Yasayan 0 1 0 0
Ugliz
; . . belik
Sikayet Ikiz esinde | Ikiz esinde | Ikiz esinde e
trizomi 13 | ensefalosel | anensefali (rediksiyon
amagli)
islemin
yapildigi
17 hafta 16 hafta 14 hafta 13 hafta
hafta
Diger ikiz Su gelmesi
Komplik " esinde FKA "
omplikasyon yo . yo
o (-) (1 gain
sonra)
15 haftada
biri ex digeri
amniyon
Dogum 38+6 2gin normal,FKA+
haftasi sonra gebelik, =
diguk sonrasinda
hasta
gelmedi.
Dogum 3200 2300,2450
agirhigi(gram)

TARTISMA

Son iki dekadda ART ‘in sonucu olarak c¢ogul
gebeliklerin sayisindaki 6nemli artis, fetal sayiyi
azaltmak ve perinatal surveyi uzatmak amaci ile
multifetal gebelik reduksiyonu  gelisimini
gerektirmistir (6). Onemli maternal ve perinatal
riskler g6z 6nline alindiginda, ¢ogul gebelik
meydana geldikten sonra veya cogul bir
gebelikte fetuslardan birinde diskordans, ciddi
fetal anomali teshis edildiginde multifetal
gebelik veya selektif fetal
terminasyon secenegi distindlmelidir (2).

Hem selektif terminasyon hem fetal reduksiyon

reduksiyonu

her ikiside in utero gelisen canli gebeligin
terminasyonu anlamina gelmesine ragmen bu



iki prosedir birkag yonden farklidir. Selektif
terminasyon ¢ogunlukla ikiz gebeliklerde
fetuslardan birinin ciddi ve inkurable bir
patolojisi oldugunda uygulanir, fetal reduksiyon
ise cogul gebeliklerde fetus sayisini indirgeyerek
fetal mortaliteyi ve maternal morbiditeyi
azaltmak igin bir veya iki normal fetusa
uygulanir (7).

Multifetal gebelik reduksiyonu ¢ogul gebelikleri
indirgemek igin birinci trimester sonunda 20-25
yildir kullanilan bir prosediirdiir (8,9). Ozellikle
ikiye indirgemek standart bir pratik olmustur,
clnku ikiz gebeliklerin perinatal sonuglari kabul
edilebilirdir ve eger ikiz gebelikte daha sonraki
takiplerde bir fetal anomali tespit edilirse
selektif fetosid secenegi de her zaman vardir.
Pek ¢ok grup reduksiyon islemini, agresif,
fertilite terapisinin komplikasyonlarini tedavi
eden, gerekli, fakat hos olmayan bir segenek
olarak gormektedir (10,11).

Prosedir transabdominal USG esliginde 20
gauge spinal igne ile perkiitandz olarak
intrakardiak KCL solusyonu (10 ml ‘de 1.5 gr
potasyum kloriir) enjekte edilerek uygulanir.
Abortus orani transvajianal yola gore daha
disik oldugundan transabdominal yaklasim
timuyle transvajinal teknigin yerini almistir
(10,12). Evans ve
ylritilen cahsmada da gosterildigi gibi 16 hafta
alti gebelikte 2ml, 16 hafta Ustli gebeliklerde 3-
5 ml KCL uygulanir (5).

arkadaslari  tarafindan

Reduksiyon islemi bazi sebeplerden dolayr 11-
14. haftalar arasi uygulanir. Birinci sebep
spontan reduksiyon veya vanishing twin olasilig
nedeniyledir (13). ikinci olarak andploidi icin NT
taramasi yapilmasi gerekliligi ve eger NT
Olclimleri arasinda diskordans varsa ona gore
seleksiyon yapmak amaci iledir (14). Son olarak
IVF ve ICSI gebeliklerinde anoploidi insidansi
yliksek olmasi sebebi ile bazi unitelerde
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reduksiyon oncesi koryon villus sampling (CVS)
ile karyotip analizi rutin olarak 6nerilmektedir
(15).

Bircok aile ve doktor multipl gebeliklerin
olumsuz sonuglarini 6nemsememektedir. Bir
Ucliz gebelikte perinatal mortalite orani %9,7
(16) ve bir veya daha fazla fetusta serebral palsi
gelisme orant %7-8 ‘dir (17). Ve multipl
gebeliklerin daha bir¢ok obstetrik, neonatal,
finansal ve sosyal olumsuz sonuglari vardir (18).
Evans ve arkadaslari yaptiklari calismada
Uguzler ikize indirgendiginde gebeligin ikiz bir
gebelikmis gibi basladigi ve gebelik kaybi
oranlarinin  (%4,5) indirgenmemis Uglzlere
(%8,3) gore daha disik oldugunu iddia
etmislerdir ~ (10). Papa  Georghiou ve
arkadaslarinin serisinde trikoryonik Uglizler 24
haftadan o©nce tekize indirgendiginde disuk
riski %13,6 olup bu oran ikize indirgendiginde
daha dasuktir (%8,3) (19). Reduksiyonun
ebeveynler lzerinde onemli psikolojik etkileri
vardir, emosyonel rahatsizlik ve kaosa sebep
olabilir (6). Trikoryonik Ugulzleri spontan olarak
takip etmek iyi perinatal sonuglarla birlikte olsa
da Uglzleri ikize indirgemek, distk riskini
onemli 6lglide arttirmadan, preterm dogumu ve
disik dogum agirhigr riskini azaltir. Tekize
reduksiyon ise preterm eylem riskini azaltmakla
birlikte disik oranini artirmaktadir (2). Bizim
olgularimizdan biri Gglz gebelik idi ve ikize
indirgendi ve ikizler 36 haftada 2300, 2450 gr
agirhiginda sezaryenle dogurtuldu. Yenidogan
yogun bakim ihtiyaglari olmadi.

Kromozomal veya yapisal fetal anomaliler icin
selektif terminasyon genellikle anomalilerin ge¢
gebelikte tespit edilmesi acisindan
reduksiyondan farkhdir. Multipl gebeliklerde
kromozomal anomalilerin cogu 11-13 hafta NT
taramasi veya 20-22 hafta detayli anomali

taramasindan sonra teshis edilir  (20).
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Anensefali ve trizomi 18 gibi nonviable
anomaliler igin dikoryonik ikiz gebelikte
diskordans varsa konservatif yonetim mantikh
bir secenek gibi goriinse de birgok ¢alisma ikiz
esinde olan major anomali varliginin prematir
dogum riskini arttirdigini gostermistir (21).
Selektif fetosid secenegi diistiniiliiyorsa teknigi
belirleyen en onemli faktor koryonisitedir.
Plasental anastomozlarin yoklugundan dolayi
dikoryonik ikiz gebelikte bir ikizden diger ikiz
esinin dolagimina maddelerin gegisi muhtemel
degildir ve bu ylizden fetal asistoli olusturmak
icin etkilenmis ikiz esinin dolagimina herhangi
bir ilag uygulamak giivenlidir. Ozetle etkilenmis
fetusun kalbine veya umblikal korduna KCL
enjekte ederek yapilan selektif fetosid efektif ve
glvenli bir prosedirdir, fakat terminasyonun
uygulanacag! optimum gestasyonel hafta halen
net degildir (4).

Evans ve arkadaslari multipl gebeliklerde
yapisal ve kromozomal anomaliler igin selektif
terminasyon ile ilgili  blylk bir seri
yayinlamislardir. Bu galismada 24 hafta altinda
ikizler tekize indirgendiginde disuk orani %7,1
ve ayrica gebelik haftasi artmasi ile dislk
oraninin arttigini rapor etmislerdir. 9-12 hafta
arasi gebelikte dislik orani %5,4, 13-18 hafta
arasinda %8,7 ve 25 hafta Ustliinde ise %9,1
olarak rapor edilmistir. Ve %90 vakada
ortalama 35,7 gebelik haftasinda canli dogum
elde edilmistir. ileri gebelik haftalarinda disiik
riskinin artmasi rediiksiyon sonrasi daha biyuk
miktarda nonviable doku kalmasi ve bu ylizden
sitokin

daha fazla enfeksiyon riski ve

salinmasidir  (20). Bizim olgularimiz  ikiz
eslerinde anensefali, ensefalosel ve trizomi 13
olan DKDA ikiz gebeliklerdi. Selektif fetosidin
16 ve 17.

gestasyonel haftalar idi. Bizim olgularimizdan

yapildigi hafta sirasiyla 14,
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ikiz esi trizomi 13 olan olgu, 38 hafta 6 glinliikte
bebek
dogurmustur. Diger olgulardan ensefaloseli

sezaryen ile 3200 gr agirhginda

olan ikiz esi 2 glin sonra abort etti, digerinde ise
fetosid yapilan ikiz esinde erken membran
raptlrd oldu. 1 hafta sonraki kontrolde saglkli
ikiz esi amniyon mayi normal ve canli olarak
izlendi fakat hasta sonraki kontrole gelmedigi
icin gebeligin nasil sonlandigl 6grenilemedi.
Fetal anomali i¢in uygulanan selektif fetosid
islemi herhangi bir trimesterde uygulanabilir bir
secenektir fakat prosediiriin uygulandigi gebelik
haftasi ilerledikce distk oranlarinin arttig
gosterilmistir. Bizim olgularimizdan biri canl
dogumla sonuglanmis olup diger iki vakada ise
erken komplikasyon gelismistir.

Fetosid uyguladigimiz 3 vaka ise canli tubal
ektopik gebelik olgulari idi. Bu vakalarda HCG
degerleri medikal tedavi gerektiren sinirdan
yuksek idi ve fetal kalp atimlar pozitif idi.
Rlptire olmamis ektopik gebeligin konservatif
tedavisinde MTX kabul edilmis bir modalitedir.
Fakat blylk gestasyonel sac olcimi, kardiak
aktivite varligi ve ylksek B-HCG degerleri diistiik
basari oranlarindan dolayr MTX tedavisinin
rolatif kontrendikasyonlaridir (22). Sistemik
MTX tedavisinin 0Ozellikle erken, riptire
olmamis tubal ektopik gebeliklerde %90 basari
orani ile 6zellikle kullanigh oldugu gosterilmistir.
Fakat canl tubal ektopik gebelik vakalarinda
sadece MTX kullanimi %30 oraninda basarisiz
oldugu bildirilmigstir (23).

Birka¢ gozlemsel g¢alismanin sonucunda HCG
seviyeleri 5000' den yiiksek oldugunda tek doz
MTX ile %14.3 veya daha fazla basarisizlik
bildirilirken HCG seviyesi 5000' in altinda olan
vakalarda bu oran %3.7 olarak rapor edilmis
(24). Onceden salpenjektomi olmus, gelecekteki
fertilitesini korumak isteyen ve bu vyilzden



cerrahiyi reddeden vakalarda sistemik MTX
kullanimi tek secenek olarak kalmaktadir. Bizim
olgularimizda canli embriyo ve ¢ok yiksek HCG
degerlerinden dolayi tubal riptir ve tek basina
MTX ile tedavinin basarisizlik riski oldukga
yuksek idi. Kardiak asistol saglamak igin KCL
kullanip fetosid islemi yaparak MTX’in daha
etkili olacagini ileri slirdik. Bizim hastalarimiz
komplikasyon gelismeden tedaviye iyi yanit
verdiler.

ilk kez Aboulghar ve arkadaslari canli tubal
ektopik gebelige transvaginal USG esliginde
intrasac KCL injeksiyonu ve MTX tedavisini
rapor etmislerdir (25). Secilmis hasta grubunda,
canh ektopik gebeligin bircok tipi (servikal,
cornual, sezeryan skar ektopik gebeligi ) cerrahi
miidahale olmadan ultrason egliginde sac igine
KCL (fetosid islemi) veya MTX uygulamasi ile
basarili bir sekilde yonetilebilir (22,26).

SONUC

DKDA ikiz esi major fetal anomalili gebeliklerde
selektif fetosid, trikoryonik triamniyotik Ugilz
esine saglkli fetlisin yasam sansini artirmaya
ve morbiditeyi azaltmaya yoOnelik reduksiyon
islemi ultrasonografi esliginde intrakardiak KCL
enjeksiyonu uygulanabilen bir yontemdir ve
muhtemel komplikasyonlari tartisilarak ailelere
prenatal tedavi secenegi olarak sunulmalidir.

Ayrica yiksek serum B-HCG titresine sahip canli
ektopik gebelikte, sistemik MTX ile eszamanli
intrasac hipertonik KCL kullanimi potansiyel
olarak tedavi sonucunu iyilestirmektedir.
Riptire olmayan canl ektopik gebeligin bircok
tipi lokal KCL ile cerrahi midahale olmadan

basaril bir sekilde tedavi edilebilir.
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MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESIi OGRENCILERININ AKILCI
ILAC KULLANIM ALISKANLIKLARININ BELIRLENMESI

Investigation of Awareness of Rational Drug Use In The Students At Mustafa Kemal University
Medical School

. 1
Neslihan Pinar
lMustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi, Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali, HATAY

OzeT

Amag: Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesinde okuyan
ogrencilerin akilc ilag kullanim aliskanliklarinin belirlenmesi
amactyla planlanmistir.

Gereg ve Yontem: Kesitsel tanimlayici nitelikieki bu
calisma, Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
ogrencilerinin 135 sinde yiiz ylze gorisme yontemi ile
yapilmigtir.

Bulgular: Kizlarin % 55,6's1, erkeklerin % 44,4'l doktora
danismadan ilag kullandigini soylemistir. Kizlarin % 86,1’i
agri kesici ilaclar, % 13,9'u antigribal ilaclar, % 2,8
antibiyotikleri, erkeklerin % 63,5'i agri kesici ilaglari, % 6,3
antigribal ilaglari, % 4,8'i antibiyotikleri doktora sormadan
kullandiklari saptanmistir. Kizlarin % 33,3', erkeklerin %
23,8'i doktora sormadan antibiyotik kullandigini sdylemistir.
Kizlarin % 45,3'l, erkeklerin % 54,2’si iyilestikleri igin
antibiyotikleri bitirmeden biraktiklarini sdylemislerdir. Kizlarin
ve erkeklerin % 66,7’si ilaci kullanmadan dnce son kullanma
tarihine baktiklarini sdylemislerdir. Kizlarim % 65,3'Uniin,
erkeklerin % 54'Unin son kullanma tarihi gegmis ilaglari
cOpe attigi saptanmistir. Kizlarin % 45,8, erkeklerin %
28,6's1 bitkisel tedavi uyguladiklarini sdylemislerdir. Bitkisel
tedavi uygulayanlardan kizlarin % 59,7’sinin, erkeklerin %
46'sinin grip, soguk alginhigi tedavisi icin bitkisel tedavi
uyguladidi saptanmistir.

Sonug: Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesindeki
ogrencilerin akilci ilag kullanim bilgilerinin yeterli olmadig,
akilc ilag kullanim dersleri ile biling dizeyinin artiriimasi
gerektigi dusuntlmektedir.

Anahtar kelimeler: Akilci ilag kullanimi, tip égrencileri,
anket.

Gonderme tarihi / Received: 20.07.2016 Kabul tarihi / Accepted: 08.02.2017

ABSTRACT

Aim: This study was aimed to investigate the awareness of
rational drug use in the students at Mustafa Kemal
University Medical School

Material and Methods: The descriptive cross-sectional
study was conducted through face-to-face interviews with
135 students at Mustafa Kemal University Medical School.

Results: The results showed that 55.6% of females and
44.4% of males indicated that they use drugs without
consulting a physician. It was also determined that 86.1% of
females take analgesic, 13.9% of them take antiviral, and
2.8% of them take antibiotic drugs. Of the males, 63.5% of
them take analgesic, 6.3% of them take antiviral, and 4.8 %
of them take antibiotic drugs without consulting a physician.
In addition, 33.3% of females and 23.8% of males indicated
that they favored the idea of using antibiotics without
consulting a physician. On the other hand, 45.3% of females
and 54.2% of males expressed that they stop using
antibiotics before they finish a course of antibiotics since
they consider that they have recovered completely. It was
also determined that 65.3% of females and 54% of males
discard expired drugs. Moreover, 59.7% of females and 46%
of males stated that they use herbal treatments for flu and
common cold.

Conclusion: It was revealed that the students at Mustafa
Kemal University Medical School do not have sufficient
knowledge about rational drug use and thus their awareness
on this subject should be increased by educational acitivities
focusing on rational drug use.

Key words: Rational use of drugs, medical students,
survey.
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GIRIS
1985 yilinda Nairobi’de yapilan Dinya Saghk
Orguitii (DSO) niin toplantisi Akiler ilag Kullanimi
¢alismalar icin baslama noktasi sayilmaktadir.
DSO’niin 1985 Nairobi toplantisinda  AiK;
“kisilerin ilaglari klinik ihtiyaglarina uygun
sekilde, kigisel gereksinimlerini karsilayacak
dozlarda, yeterli zaman diliminde, kendilerine
ve topluma en disik maliyette almalarini
gerektiren kurallar  butanadir” olarak
tanimlanmistir (1).

Akilcr ilag kullanimi hastaya dogru taninin
konmasi, sorunun dikkatlice tanimlanmasi,
tedavi amaglarinin

belirlenmesi,  degisik

secenekler iginden  etkinligi  kanitlanmig
(glvenilir) tedavinin segilmesi, uygun bir regete
yazilmasi, hastaya acgik bilgiler ve talimatlar
vererek tedaviye baslanmasi, tedavinin
sonuglarinin izlenmesi ve degerlendirilmesini
kapsayan sistematik bir yaklasim bicimidir (2).

Tipta son ylizyilda yasanan gelismelere paralel
olarak hastaliklarin  tani  ve tedavisinde
kullanilan ilag sayi ve gesitligi bas dondurici bir
hizla artis kaydetmistir. ilag sayisi ve
kullaniminin giderek artmasi, mevcut ilaglar ile
ilgili deneyimlerin artmasi, yeni tedavi
rejimlerinin ortaya c¢ikmasi gibi daha birgok
faktor, hekimlerin ve hekim adaylarinin ilag
“akilcr”

davranmalarini zorunlu kilmaktadir (3).

kullanimi  konusunda (rasyonel)
Akilci olmayan ilag kullanimi gliniimiizde 6nemli
bir saghk sorunudur, akilci olmayan ilag
kullanimi sonucunda antibiyotiklere  karsi
bakteriyel direng, etkili olmayan tedavi, advers
(ters) ilag reaksiyonlari, topluma ve hastaya
ekonomik yik getirmektedir. Akilci olmayan ilag
kullanimi ile ilgili yapilan arastirmalarda tespit
edilen temel problemler arasinda; gereginden
fazla ilag recete edilmesi, ilaclarin yanlis sekilde

kullanilmasi, gereksiz olarak pahali ilaglarin
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kullanimi, gereksiz antibiyotik tiiketimi, ya da
gereksiz enjeksiyon 6nerilmesi sayilabilir (4).
kullaniminin

Akilct  olmayan ilag egitim

eksikliginden baslayarak sosyokiltirel,

ekonomik yonetsel ve dizenleyici
mekanizmalardan kaynaklanan bir¢ok nedeni
vardir (5). Akilci olmayan ilag kullaniminin mali
onemli  bir  tarafini

boyutu  konunun

olusturmaktadir. Yanhs sekilde harcanan
paranin yaninda akilci olmayan ilag kullanimi;
etkisiz tedavi, ilag¢ yan tesirinde artis,
antibiyotiklere direng gelisimi ve ilag stoklarinda
azalma gibi sonuclar da dogurmaktadir (6).
Ulkemizde akilci olmayan ilag tiiketimi ciddi bir
sorun olup ilacin genel saglk harcamalari
icerisindeki  payr  artirmaktadir.  Avrupa
Ulkelerinde saghk harcamalarinin % 10-15 i ilag
harcamalarina yapilirken, tilkemizde bu oran %
40 in Uzerindedir. 2010 yih kisi basi ilag tiketimi
ise 133 dolardir. Yillara gore ilag tiiketiminde
2010 yilinda 2009 yilina gore %2.8’lik artisla
1.45 milyar kutu ila¢ piyasaya sunulmustur.
2009 da ilag tutari 14.1 milyar TL iken, 2010’'da
tiketilen ilaglarin 13.9 milyar TL tutarinda
oldugu bulunmustur (7).

Ulkemizde ekonomik sikinti, cesitli nedenlerle
saglik  kurumuna basvuramama,  saglik
kurumuna basvuracak zaman bulamama, stres
ve psikolojik sorunlar gibi nedenlerle Universite
ogrencilerinin ilaglar1 bilingsizce ve vyanlis
tikettikleri gozlenmistir (8).

Bu amacla Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiltesinde okuyan 0Ogrencilerin akilci ilag
kullanim aligkanhklarinin belirlenmesi amaciyla

planlanmistir.

GEREC VE YONTEM

Kesitsel tanimlayici nitelikteki bu calisma,
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel
Etik kurulundan onay alindiktan sonra Mayis
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2016- Haziran 2016 tarihleri arasinda Mustafa
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi dénem 1-2-3.
sinif  6grencilerinden final sinavi  Oncesi
ulasabildigimiz 1356grencide ylz ylize gorlisme
yontemi ile yapilmistir. Final sinavi Oncesi
Ogrenciler stresli olduklari icin anket yapmayi
kabul eden istedigimiz sayida O6grenciye
ulasamadik. Hedefledigimiz 250 0Ogrenicinin
%54’ olan 135 oOgrenciye ulastik. Anketler
uygulanmadan 6nce dekanliktan gerekli izinler
alinmistir, ayrica 0Ogrencilerden onay alip
gonulli onam formunu doldurduktan sonra
ankete baslanmistir. Veriler arastirmacilar
tarafindan literatlire dayandirilarak gelistirilen
ve 18 sorudan olusan anket kullanilarak
toplanmistir. ilag kullanimina yénelik bilgi,
tutum ve davranislarini igeren 16 soru yer aldi,
ilk 2 soru yas ve cinsiyet ile ilgili idi. Anketteki
diger 16 soru ise doktora danismadan ilag
kullanir  misiniz? Hangi ilaglari  doktora
danismadan kullanirsiniz? Akraba, arkadas,
komsu tavsiye ile ilag kullanir misiniz? Bu
sekilde hangi ilaglari kullanirsiniz? Akraba,
arkadas, komsulara ilag tavsiye eder misiniz? Bu
sekilde hangi ilaglar tavsiye edersiniz? Gripte
doktora sormadan antibiyotik kullanir misiniz?
Antibiyotikleri birakir

Birakirsaniz sebebi nedir? ilacinizda yan etki

bitirmeden misiniz?
gordiigiinizde ne yaparsiniz? ilaci kullanmadan
once son kullanma tarihine bakar misiniz?
ilaglarinizi nerelerde saklarsiniz?
Kullanmadiginiz ilaglari ne yaparsiniz? Bitkisel
tedavi kullanir misiniz? En ¢ok hangi hastalikta
kullanirsiniz sorulari sorulmustur. Bir anketin
uygulanma siresi yaklasik 5 dakikadir.

Anket sorularina verilen cevaplar daha 6nceki
calismalarda olusturulmus olan Akilc ilag
kullanim skoruna gore puanlanmistir (9).
Doktora danismadan ilag kullanir misiniz

sorusunda (evet=0, bazen=0, hayir=6), akraba,
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arkadas, komsu tavsiye ile ilag kullanir misiniz?
(evet=0, bazen=0, hayir=4) Akraba, arkadas,
komsulara ila¢ tavsiye eder misiniz? (evet=0,
bazen=0, hayir=4) Gripte doktora sormadan
antibiyotik kullanir misiniz? (evet=0, bazen=0,
hayir=6) Antibiyotikleri birakir
misiniz? (evet=0, bazen=0, hayir=6) ilacinizda

bitirmeden

yan etki gordiginlizde ne yaparsiniz? (ilaci

birakirbm=2, doktora basvururum=4,
kullanmaya devam ederim=0, ilaci birakirim,
doktora basvururum=4) ilaci kullanmadan énce
son kullanma tarihine bakar misiniz? (evet=4,
ilaclarinizi nerelerde

bazen=0, hayir=0)

saklarsiniz? (oda sicakhginda=0, ecza
dolabinda=0, buzdolabinda=0, 1s1 kosullarina
gore vyazin buzdolabi, kisin ecza dolabi=0,
bakarim=4)

Kullanmadiginiz ilaglari ne vyaparsiniz? (son

Uzerinde yazan dereceye
kullanma tarihi gecmisse ¢6pe atarim=0,
ihtiyaci olana veririm=0, hastane, eczane saglk
ocagina veririm=4, evde durur=0, evde ilag
bulundurmam=4). Toplam skor en fazla 42
olacagindan 100 lik sisteme c¢evrilerek her
kisinin akilci ila¢ kullanim skoru hesaplanmistir.
(Px100/42)

istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 13,0 paket
programi kullaniimistir. Kategorik 6lglimler sayi
ve ylizde olarak 6zetlendi. Kategorik 6lciimlerin
karsilastirllmasinda Ki Kare test istatistigi
kullanildi.  Tim testlerde istatistiksel 6nem
diizeyi 0.05 olarak alindi.

BULGULAR

Anketi yapmayi kabul eden 135 06grenciden
%53,3’0 kiz, %46,7’si erkek oldugu saptanmistir.
Ogrencilerin akilci ilag kullanim skoru puanlari
100 uzerinden 40.2+1.64 bulunmustur. En
ylksek puan 76, en diisiik puan 5 bulunmustur.
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Doktora danismadan ilag kullanir  misiniz
sorusuna kizlarin % 22,2’ si evet, % 55,6'si
bazen cevabi verirken, erkeklerin % 28,6’sI evet,
% 44,4’ U bazen cevabini vermistir. Akraba,
arkadas tavsiyesiyle ila¢ kullanma sorusuna,
kizlarin % 13,9’u evet, % 37,5’i bazen derken,
erkeklerin % 15,9'u evet, % 28,6’si bazen
cevabini vermistir. Akraba, arkadaslara ilag
tavsiye eder misiniz sorusuna, kizlarin % 19,4’u
evet, % 16,7° si bazen cevabini verirken,
erkeklerin % 25,4 u evet, % 7,9’u bazen
cevabini vermigtir (Tablo 1).

Tip fakultesi 6grencilerinin arasinda; kizlarin %
86,1'i agn kesici ilaglar, % 13,9’u antigribal
ilaglari, % 2,8 i antibiyotikleri, % 1,4’U
antihistaminik ilaclari, % 1,4’G vitamin, % 1,4 U
kas gevsetici ilaglari, % 1,4’G antiviral ilaglarn
doktora sormadan kullandiklari saptanmistir.
Erkeklerin % 63,5’i agri kesici ilaglari, % 6,3’U
antigribal ilaglari, % 4,8’i antibiyotikleri, % 3,2’si
antihistaminik ilaglari, % 1,6’si vitamin, % 1,6’sI
oksurik kesici ilaclari, % 1,6’st mide ilacglarini
doktora sormadan kullandiklari saptanmistir.
Kizlarin % 41,7’si agrn kesici ilaglar, % 13,9’u
antigribal ilaglari, % 2,8’i antibiyotikleri, % 1,4’
vitaminleri  akraba, arkadas tavsiyesiyle
kullandiklari saptanmigtir. Erkeklerin % 38,1’
agn kesici ilaglari, % 3,2’si antigribal ilaglari, %
4,8'i antibiyotikleri, % 1,6’sI vitaminleri akraba,
arkadas tavsiyesiyle kullandiklari saptanmistir.
Kizlarin % 31,9’u agn kesici ilaglari, % 8,3’0
antigribal ilaclari, % 1,4’G antibiyotikleri, % 1,4’
U kalp ilaglarini akraba, arkadaslarina tavsiye
ettikleri saptanmistir. Erkeklerin % 33,3’U agn
kesici ilaclari, % 6,30 antigribal ilaglari, % 3,2’si
kalp ilaglarini, % 1,6’s1 vitaminleri akraba,
arkadaslarina tavsiye ettikleri saptanmistir
(Tablo 2).
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Doktora sormadan antibiyotik kullanir misiniz
sorusuna kizlarin % 16,7’si evet, % 33,3l bazen
derken, erkeklerin % 23,8'i evet, % 23,8’i bazen
cevabini vermistir. Antibiyotigi bitirmeden
birakir misiniz sorusuna kizlarin % 36,1’i evet, %
33,3’li bazen derken, erkeklerin % 57,1’i evet, %
15,9’u bazen cevabini vermistir. Kizlarin %
45,3’U, erkeklerin % 54,2’si iyilestikleri igin
biraktiklarini
Kullanilan ilagta vyan etki

antibiyotikleri bitirmeden
soylemislerdir.
gorduklerinde kizlarin % 37,5%i ilaci birakip
doktora basvurdugunu soylerken, erkeklerin %
50’si doktora basvurduklarini soylemislerdir
(Tablo 3).

Kizlarin  ve 66,7’si ilaci

kullanmadan o©once son kullanma tarihine

erkeklerin %

baktiklarini sdylemislerdir. Kizlarin % 31,9’unun
ilaglarini oda sicakhiginda sakladigi saptanirken,
erkeklerin % 42,9’unun ilaglarini buzdolabinda
sakladigl saptanmistir. Kizlarin % 65,3’(in{n,
erkeklerin % 54’Gnin son kullanma tarihi
gecmis ilaglari ¢ope attigl saptanmistir. Kizlarin
% 27,8'i son kullanma tarihi gegen ilaglari evde
sakladigi, erkeklerin % 34,9’nun evde sakladig
saptanmistir (Tablo 4).

Evde bitkisel tedavi uygular misiniz sorusuna
kizlarin % 45,8’i evet, % 31,9’u bazen cevabini
verirken, erkeklerin % 28,6’si evet, % 28,6sI
bazen cevabini verdigi saptanmistir. Bitkisel
tedavi uygulayanlardan kizlarin % 59,7’sinin,
erkeklerin % 46’sinin grip, soguk alginhg
bitkisel
saptanmistir (Tablo 5).

tedavisi  igin tedavi uyguladig

TARTISMA
Galhsmamizda ankete katilanlardan kizlarin %
69,4’Unln, erkeklerin % 44,4’Gnlin bazen
kullandiklar
saptanmistir. En cok kullanilan ilaglar, agri

doktora danismadan ilag



kesici, antigribal ve antibiyotik ilaclar
bulunmustur. Universite 6grencileri ile yapilan
bir calismada 06grencilerin % 64,6’sinin  bas
agrisi ve soguk alginliginda doktora danismadan
ilac  kullandiklari  saptanmistir  (8). Ege
Universitesi 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada
Ogrencilerin % 44,2’sinin regetesiz olarak ilag
kullandiklari bunlarinda % 35,4’Unin analjezik
tlrtd ilag olduklari belirlenmistir (5). Saghk
yuksekokulu  ogrencileri ile vyapilan  bir
calismada da o6grencilerin % 51,1’inin agriy
gidermek igcin agri  kesici ilag kullandig
saptanmistir (10). Universite grencileri ile
yapilan baska bir g¢alismada o6grencilerin %
67.4’Unln son bir ay boyunca en az bir ilag
kullandigi, kullandiklari ilaglarin ¢ogunlugunun
agr kesici ve antibiyotik oldugu belirlenmistir
(11). Ayrica Ulkemizin farkh illerinde ilag
kullanimi ile ilgili yapilan ¢alismalarda bireylerin
g¢ogunun recetesiz ilag kullandiklari,
kullandiklar ilaglarin gogunlugunun agri kesici
ve antibiyotik oldugu saptanmistir (12-16).
Isparta’ da yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin
% 42,9'u

kullandiklarini  sdéylemislerdir. Bu c¢alismada

doktora danismadan ilag
doktora danismadan ilag kullanan katilimcilarin
% 76.2'si analjezik, % 11.5'i antibiyotik, % 23.1'i
Okstirik surubu, % 5.3'0 antigribal ilag
kullandiklarini  soylemislerdir(17). Ankara’ da
Universite 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada;
ogrencilerin % 90.2’si doktora gitmeden ilag
kullanmaktadirlar. Bu ilaglarin % 63’G agn
kesiciler, % 12.5’i soguk alginhgi ilaclari, %9.7 si
vitaminler, % 4.5’i antibiyotikler olarak
bulunmustur (18). Adana’ da yapilan bir
calismada doktora danismadan ila¢ kullanan
kisilerin % 98,4’G agn kesici ilag, % 53,1%i
34,30
kullandiklarini soylemislerdir (9).

antigribal ilag, % antibiyotik
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Gahsmamizda 6grencilerin en ¢ok agri kesici
ilaglar, antigribal ilaglar ve antibiyotikleri
akraba, arkadas tavsiyesiyle kullandiklarn ve
ettikleri
saptanmistir. Ozkan ve arkadaslarinin yaptiklari

akraba, arkadaslarina tavsiye
¢alismada gorisulen kisilerin % 25,6’si tavsiye
ile ilag kullandiklarini séylemislerdir (19). Bilgili
ve arkadaslarinin yaptigi calismada; arastirmaya
katilanlarin % 28’i akraba, komsu tavsiyesiyle
ilag kullandigini soylemistir (20).

Doktora sormadan antibiyotik kullanir misiniz
sorusuna kizlarin % 16,7’si evet, % 33,3’U bazen
derken, erkeklerin % 23,8’i evet, % 23,8’i bazen
cevabini vermistir. Iptes ve arkadaslarinin
yaptigi calismada 6grencilerin % 18,4’U doktora
kullandiklarini

danismadan antibiyotik

soylemislerdir (5). Bike ve arkadaslarinin

yaptigi calismada; 6grencilerin % 83,1’nin soguk

alginigi  durumunda doktora danismadan
antibiyotik  kullandiklari  bulunmustur (21).
Mugla’da vyapilan c¢alismada katilimcilarin

%16,3'nln soguk alginhigi durumunda doktora
danigmadan antibiyotik kullandigi bulunmustur
(22).

Gahsmamizda kizlarin % 45,3’G, erkeklerin %
54,2’si iyilestikleri icin
biraktiklarini
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; katilimcilarin

antibiyotikleri
soylemiglerdir. ~ Yilmaz  ve
sikayetleri gecgince antibiyotikleri birakma orani
% 28,8 bulunmustur (9).Adana’da yapilan bir
¢alismada katilimcilarin % 48’nin antibiyotikleri
biraktiklar
Antibiyotiklerin en ¢ok kullanildigi hastaliklar

bitirmeden saptanmistir ~ (9).

st solunum vyolu enfeksiyonlaridir. Ust
solunum vyolu enfeksiyonlarinin % 75’i viral
kaynaklidir, antibiyotikler gereksizdir.
Ulkemizde uygunsuz antibiyotik kullanimina
bagl mikroorganizmalarda antibiyotiklere karsi
direnc gelisimi dnemli bir problemdir. Uygunsuz

antibiyotik kullanimi direcli
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mikroorganizmalarin artmasina neden olurken
ayrica ulke ekonomisine yik getirmektedir (4).
Calismamizda; ilagta yan etki gordiklerinde
kizlarm % 37,5'i ilac
basvurdugunu soylerken, erkeklerin % 50’si

birakip  doktora

doktora basvurduklarini soylemiglerdir.
Mugla’da yapilan c¢alismada; katilimcilarin %
36,5’i yan etki gordiklerinde ilaci biraktiklarini
belirtmislerdir (22). Yan etki gorilen ilaci
birakmak ve doktora basvurmak dogru bir
davranistir.

Calismamizda; kizlarin ve erkeklerin % 66,7’si
ilact kullanmadan 6nce son kullanma tarihine
baktiklarini

arkadaslarinin yaptigi calismada; erkeklerin %

soylemislerdir. Ozkan ve

33,8’inin, kadinlarin % 20,7’sinin ilaclarin son
dikkat
gorulmustir. Bu calismada katilimcilarin egitim

kullanma tarihlerine etmedikleri

durumu arttikca ilaglarin  son kullanma

tarihlerine bakma oranlarinin arttig
bulunmustur (19). Son kullanma tarihi ge¢mis
ilaglari tarihine bakmadan kullanmak
zehirlenmelere ve 6limlere yol agabilmektedir.
Galismamizda kizlarin % 31,9’unun ilaglarini oda
sicakhginda sakladigi saptanirken, erkeklerin %
42,9'unun ilaglarini  buzdolabinda sakladigi
saptanmistir.  Ogrencilere ilaclari  nerede
sakladiklari sorulmustur. Oda sicakligl, ecza
dolabi, buzdolabi, i1si kosullarina goére (yazin
buzdolabi, kisin ecza dolabi), lzerinde yazan
dereceye gore secgenekleri bulunmaktadir.
ilaglar genel olarak lzerinde yazan dereceye
gore saklanmasi gerekmektedir. Ankara’da
yapilan bir galismada; katihmcilarin % 42,2’sinin
ilaclarini buzdolabinda sakladiklarini, % 23,2’si
ise ecza dolabinda ve oda sicakhiginda
sakladiklarini ifade etmislerdir (16).

Calismamizda kizlarin % 65,3’U son kullanma

tarihi gecmis ilaclar ¢ope attigi saptanirken,
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erkeklerin % 54’Gnlin ¢ope attigl saptanmistir.
Calismamizda kizlarin % 1,4’G, erkeklerin %
3,2’si kullanmadiklari ilaglarini hastane, eczane,
saghk ocagina verdigini soylemistir.
Kullanilmayan ilaglarin ¢evreye zarar verdigi
duslintlerek ¢Ope

bulunmamistir, en dogru

atilmasi uygun
yaklasim ise
kullanilmayan ilaglarin hastane, eczane, saghk
Mugla’da
katihmcilarin % 56,8’inin  son

ocagina  verilmesidir. yapilan
¢alismada;
kullanma tarihi gegmis ilaglari evde sakladiklari,
% 24’Unln attig, % 9,6’sinin saglik kurulusuna
verdigi saptanmistir (22). Antalya’da yapilan bir
calismada evlerin % 80’nde atik ilag bulundugu
saptanmistir  (23).
calismada;

kullanmadiklari

Mersin’de vyapilan bir
katilimcilarin % 37’sinin
ilaglari  evde  sakladiklarn
saptanmistir (24).

Cahsmamizda; kizlarin % 45,8'i, erkeklerin %
28,6'sievde  bitkisel

sOylemistir. Bitkisel tedavi uygulayanlardan

tedavi  uyguladigini
kizlarin % 59,7’sinin, erkeklerin % 46'sinin grip,
soguk alginhg tedavisi icin bitkisel tedavi
uyguladigl saptanmistir. Adana’da yapilan bir
calismada; katihmcilarin % 55’i soguk alginligi-
grip gibi bitkisel
basvurduklarini bildirmislerdir (25). Yapilan bir

durumlarda tedaviye
calismada oOgrencilerin % 58.4’niin  soguk
alginligi, % 46.6’sinin  hastaliklara  karsi
%29.3’Unln  ise cilt
sebebiyle bitkisel trin kullandigi belirlenmistir
(26).

korunma, sorunlari

SONUC

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesindeki
ogrencilerin akilci ilag kullanim bilgilerinin
yeterli olmadigi, akilci ilag kullanim dersleri ile
artirilmasi

biling diizeyinin gerektigi

distnilmektedir.
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ERKEN DONEM TRAVMATIK DiYAFRAM RUPTURLERI

TRAUMATIC DIAPHRAGM RUPTURE IN EARLY PERIOD
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OzeT

Travmatik diyafram riiptirleri nadir gorilen ve teshisi zor
olan bir durumdur. Ylksek mortalite ve morbidite ile
seyreder. Travmanin siddetinin dnemli bir géstergesidir.
Galismamizda amag klinigimize bagvuran diyafram riptri
olan Suriyeli hastalari degerlendirmekir.

2013 Ocak ile 2014 ile Nisan tarihleri arasinda klinigimize
basvuran ve diyafram rlptlri tanisi ile tedavi edilen Q'u
erkek erkek, 1'i kadin toplam 10 hasta rekirospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, erken ya da gec tani
almalari, travma sekli,diyafragmada olusan defektin capi ve
lokalizasyonu, organ herniasyonunun durumu, ek travmalar,
hastanede kalis slresi, mortalite ve morbidite oranlari ve
nedenleri degerlendirildi.

Diyafram rlpturiinin acil sartlarda tanisi gigtir. Klinigimize
gelen Suriyeli hastalarin gogu patlama sonrasi veya atesli
silah yaralanmasi ile geldiginden cogu unstabil olup tani
atlanabilmektedir. Kiint ya da penetran travmasi olan her
hastada diyafram riiptiriiniin olabilecegi diistintp ileri tetkik
amagl toraks bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilme
yapilmasi daha uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler: Diyafragma, riiptir, travma
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ABSTRACT

Traumatic diaphragm ruptures are rare and difficult to
diagnose. It is associated with high mortality and morbidity.
It is an important indicator of the severity of the trauma. Our
aim in our study is to evaluate Syrian patients who have
diaphragm rupture to our clinic.

A total of 10 patients (9 male, 1 female) who applied to our
clinic between January 2013 and April 2013 and who were
treated with diaphragm rupture were studied retrospectively.
The patients were evaluated for age, sex, early or late
diagnosis, shape of trauma, diameter and location of
diaphragmatic defect, status of organ herniation, additional
trauma, duration of hospital stay, mortality and morbidity
rates and their causes.

The diaphragm rupture is difficult to diagnose in the
emergency condition. Most of the Syrian patients who come
to our clinic comes after the explosion or firearm injuries,
they are mostly unstable for thid reason diagnosis can be
missed. It may be more appropriate to consider the
diaphragm rupture in any patient with blunt or penetrating
trauma and to perform thorax CT for further examination.

Key words: Diaphragm, rupture, trauma

iletigim: Tilin Durgun Yetim Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahi A. D., HATAY

Tel: (0541) 637 30 31 E-posta: tulinyetim31@gmail.com


mailto:%20memreari@yahoo.com

GIRIS

Diyafram riptirleri, kiint travma sonrasinda ve
ozellikle glinimizde, en sik trafik kazalarina
bagh olarak olusabilir (1). Delici ve kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari ve kot
fraktirleri gibi  penetran yaralanmalarda
diyafram rlptirlerine neden olabilmektedir (2).
Diyafram ruptirleri nadir olup, tiim abdominal
yaralanmalarin yaklasik %3’iinde meydana gelir
(1,3). Bunlarin % 80-85’ i motorlu arag kazalari
sonucu olusurken, %10-15'i ise penetran

travmalar sonucu olusur.

Akut herniasyon diyafragmada genis bir yirtik
sonucu meydana gelebilir, fakat herniasyon
semptomlari, beraberinde olan diger organ
yaralanmalarinin  semptomlarina da bagh
olabilir. Kesici aletlere bagh olarak gelisen
kigik diyafram  yirtiklari  erken  belirti

vermezler, tamir edilmedikleri zaman,

abdominal ve torasik kavite arasindaki basing

farkindan  dolayi progressif  abdominal
herniasyon ile sonuglanirlar.
Diyafragma yaralanmalarinin tanisinda

zorluklarla karsilasilmaktadir. Erken ya da

gecikmis olarak izlenebilirler. Klinik ve
radyolojik bulgularda sliphe olsa da tanida
zorluklar yasanmaktadir. Tanida gecikme ciddi
komplikasyonlara yol agabilir (1,2).

Bu calismada diyafragma riptlri nedeniyle tani
takip ve tedavileri yapilan hastalarin literatir

esliginde degerlendirilmesi amaglanmistir.
GEREC VE YONTEM

Ocak 2013 ile nisan 2014 tarihleri arasinda
klinigimize basvuran ve diyafram riptlri tanisi
ile tedavi edilen 9’u erkek, 1’i kadin toplam 10
hasta retrospektif olarak incelendi (Tablo 1).

Hastalarin yas, cinsiyet, erken ya da gec¢ tani

Yetim ve ark. 42

almis olmalari, travmanin sekli, diyafragma
defektinin ¢api ve lokalizasyonu, organ

herniasyonunun durumu, hastanede kalis
sliresi, mortalite ve morbidite oranlari ve
nedenleri degerlendirildi. Tim hastalarda tani
icin akciger grafisi ve klinik durumu uygun

hastalarda ise torakoabdominal BT kullanildi.
BULGULAR

Yas ortalamasi 40 (20-60) idi. iki hastada kiint
travma ve 8 hastada penetran travma
mevcuttu. iki hastada diyafram riiptiri akciger
grafisinde tespit edildi (Resim-1). Hemodinamik
acidan stabil olan 8 hastanin abdominotorakal
BT’sinde diyafragma rlptlri tespit edildi
(Resim-2). Mortalite izlenmedi. Hastanede kalis
slresi ortalama 5 gindi (4-6). Diyafragma
riptlirt 7 hastada solda, 3 hastada ise sagda
lokalize idi. Olgulardan yedisine sol lateral
torakotomi, lgcline ise sag lateral torakotomi
uygulandi. Olusan defektin ¢api ortalama 8 (4-
12) cm idi (Resim 3). Uc¢ olguda defekt dual
mesh takviyesi ile kapatildi, 7’sinde izole
diyafram onarimi 1 nolu prolenle, matriks
dikislerle primer olarak yapildi. 3 hastada eslik
eden mide perforasyonu ve omentum nekrozu
mevcuttu. Opere edilen 4 hastada omentum, 2
hastada mide, 2 hastada dalak ve ince
bagirsaklar, 1 hastada ise kalin bagirsak toraksa
herniyeolarak izlendi. Bir hastada izole
diyafragma riptirine ek olarak aort duvarinda
sarapnel parcasi oldugu tespit edildi (Resim-4).
Ek organ yaralanmalari olarak sirasiyla; akciger,
kaburga, mide, omentum, ince bagirsak, kalin

bagirsak ve aort yaralanmalar tespit edildi.

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Sayi:29, Yil:2017
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Tablo 1. Hastalara ait bulgular.

No. Cins. | Yas|Taraf DefektCapi Yama Hemiye Olan Organ

1 E |32 )% 10cm + Mide Omentum

2 |E |2 |%l 8cm Omentum

3 E (48 [Sol 12em + Mide Omentum Jejenum
4 B (52 |S@ Tm

5 K |38 )%l 6cm

6 (E (44 [Sol 10cm + Omentum,Kolon Jejenum
7 E (30 |5l 9cm - Dalak

8 E |60 [Sol 8&m - Dalak

9 E |28 (S@ 6m

10 E |48 |Sa& 4cm

TARTISMA

Diyafragma rlptiurd nadir olarak karsimiza
¢ikmakta ve tanisinda genellikle sikintilar
yasanmaktadir. Tim abdominal yaralanmalarin
yaklasik %3’linde tespit edilir (1,2,3). izole
diyafragma vyaralanmasi nadirdir, %80-100
patolojilerde eslik eder.
Morbidite ve mortalite oranlarinin yiksek

oraninda bagka

seyretmesi genellikle beraberinde ek

patolojilerin de olmasi ile aciklanabilir (3).

Diyafragma riptirt ilk kez 1541 vyilinda

Senertus tarafindan  bicaklanma  sonucu
kaybedilen bir hastaya otopsi yapilmasi ile
tanimlanmistir (4). Ancak literatiirde karsilasilan
ilk derleme 1951 yilinda Carter ve arkadaslarina
aittir (1,4). Diyafragma ruptirleri sikhkla kiint
travmalar sonrasi karsimiza cikar. Shah ve
arkadaslari 980 derledikleri

calismalarinda bu orani % 75 olarak tesbit

hastayi

etmislerdir (1,2,4). Hanna ve arkadaslar ise

yaptiklari retrospektif calismada penetran

travmalar igin bu orani % 63 olarak

bulmuslardir (5). Bizim ¢alismamizda
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diyafragma riptird tanisi alan 10 hastanin
8’inde(%80) penetran yaralanma mevcuttu. Bu
oranin hasta populasyonundan kaynaklandigini
disinilyoruz, ¢linkl hastalarin hepsi Suriye’de
savas sirasinda yaralanmisti ve etiyolojide atesli
silah yaralanmasi mevcuttu. Hastalarin yas
ortalamasi 40 (20-60) idi ve 10 hastanin 9'u
erkekti. Literatiirde diyafragma riptirlerinin
genelde gen¢ hastalarda ve dominant olarak
erkeklerde ortaya ciktiklari ifade edilmektedir
(4,5). Bizim serimizde bu acidan litaratirle
uyumlu olarak gozlendi.

Travmatik diyafram riptirlerinin  spesifik
semptom ve bulgulari yoktur. Travma sonucu
gelisen diyafragma rlptir tanisi;; ameliyat
oncesi donemde radyolojik tetkiklerin %50’ye
varan oranda nonspesifik olmasi ve diger organ
yaralanmalarina bagli semptomlar nedeniyle
tanidan sliphe edilse dahi %7-66 oraninda
gozden kagabilmektedir (6,7) . Bir ¢alismada
Shah ve arkadaslari olgularin %43,5’lik kismina
preoperatif tani konulabildigini bildirmislerdir
(7). Travmatik diyafram ruptirlerinin tanisi
cogunlukla direkt grafilerle konulabilir. Akciger
grafisi tani i¢in ilk yapilmasi gereken tetkiktir
(7). Ultrasonografi, flouroskopi, BT, manyetik
rezonans  gorlntileme, karaciger dalak
sintigrafisi, torakoskopi ve laparaskopi diger
tani araclaridir (6,7). Gastrointestinal sistemin
kontrast calismalari ile de tani
konulabilmektedir (1,7). Bizim
hastalarimizindan 2’sine direkt grafi ile, diger
hastalarimiza ise torakoabdominal BT ile pre-op

dénemde tani konulmustur. Bunu da hasta

anamnezlerinin ~ ayrintih alinmasina  ve
dolayisiyla diyafragma yaralanmasindan
siphelenilmesi sebebiyle oldugunu

dislintyoruz.



Diyafragma rilipturleri diyafragmanin  her
lokalizasyonunda gériilebilir. Ozellikle kiint
travmalari takiben sol posterolateral
lokazlizasyonda sag tarafa gore 3-5 kat daha sik
rastlanildigr bildiriimektedir (8,9). Karaciger
sayesinde sagda basincin dagihp azaldig,
bununda sagda diyafragma riptlrinin az
acikladigi

literatlrle

gorilmesini bilinmektedir.

Calismamizda uyumlu  olarak
diyafram riptird 7 hastada solda, 3 hastada ise

sagda lokalize idi.

Travmatik  diyafram  rlptliri  nedeniyle
gerceklesen defektten herniasyon olusumu
defektin capina, defekte yakin abdominal
organlarin fiziksel 6zelliklerine ve hacmine de
defektlerin

ortalama capi 8 (4-12) cm idi. Diyafragma

baghdir. Calismamizda olusan
yaralanmalarin 8’inde primer tamir vyeterli
olurken, 3’linde defektler parcali ve primer
kapatmaya uygun olmadigindan genis sentetik
greftler ile yama kullanilmistir. Yandas organ
yaralanma sikligi penetran yaralanmalara bagl
raptirlerde %80-95’e kadar gikabilir. Penetran
yaralanmalar ile birlikte en ¢ok akciger
yaralanmalarina, kiint yaralanmalar ile birlikte
ise kaburga, sternum, klavikula ve vertebra
kiriklarina rastlanilmaktadir (3,8,9). Penetran
yaralanmalarda tespit ettigimiz organ
yaralanmalari icinde en cok akciger yaralanmasi
ile karsilasildi.

Ozellikle erken dénem olgularda VATS ile tani
konularak defektin durumuna goére tedavi
yapilabilir. Ozellikle hematom bosaltilmasi gibi
VATS vyapilan
diyafragma dikkatlice incelenmelidir. Bizim

diger durumlarda mutlaka

olgularimizda VATS ile tani konulan olgu ile
karsilasiimadi.

Yetim ve ark. 44

Ek organ vyaralanmalari nedeniyle yapilan
laparotomi esnasinda da diyafragma dikkatlice
incelenmelidir. Bizim iki olgumuzda laparotomi
mevcut olmasina ragmen diyafragma riptiri
tanida atlanilmisti. Bu olgular savas sirasinda
acil ilk midahalesi yapilarak hastanemize
ulastirilan hastalardi.

SONUC

Travmatik diyafram ruptirleri, yaralanan ek
organ semptomlari ile gizlenebildiginden, izole
diyafram riptirlerin teshisi problemdir. Travma
sonras! yapilan tetkikler normal bulunsa dahi,
slphe ve ruptir arayisi erken taniya yardimci
olarak mortalite ve morbiditeyi duslrebilir.
Hastalarin cogunun unstabil olmasi ek yardimci
tetkiklerin
Bilgisayarli tomografinin tanidaki spesifitesi
Ancak,
hemodinamisi stabil hastalarda istenmelidir.

yapilmasini zorlastirmaktadir.

akciger grafisine astinddr.
Literatiirde gogunlukla kiint travmalar olmasina
ragmen, bolgemizin savas bdlgesine yakinligi
miinasebetiyle daha c¢ok penetran travma
akildan

penetran

gorilebilecegi cikarilmamalidir.

Torakoabdominal yaralanmalarda

diyafram ruptiri mutlaka akla getirilmelidir.
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HEMATOKSILEN VE EOZiN: HISTOPATOLOGLARIN ESKIMEYEN DOSTLARI

Hematoxylin and Eosin: Ageless Friends of Histopathologists

Emel Nacarl, Ahmet Nacar’

Turgut Ozal Universitesi, Saglik Bilimleri Meslek Yiiksek Okulu, ANKARA
ZHacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali, ANKARA

OzeT

Hematoksilen-Eozin (HE) kombinasyonu rutin histopatolojik
analizlerde en sik kullanilan boya kombinasyonlarindandir.
HE boyasi hiicre ve dokular hakkinda pek ¢ok temel bilgiye
ulasmamizi saglar. Guniimizin son derece hizli gelisen
biyomedikal arastirma ydntemlerine karsin, HE boyama
teknidi sadeligi, diger pek cok teknikle karsilastiriidiginda
dustk maliyetli olusu, ileri teknik altyapi gerektirmeyisi ve
kolay uygulanabilirligi ve kanser tanisindaki yeri ile yizyili
askin  bir siredir histopatologlarin  en  vazgecilmez
yardimcisidir. Bu nedenle bu yazinin amaci, HE boyasinin
gunumuz histopatoloji laboratuvarindaki yerini vurgulayarak
strekli “yeni” olana yonlendirilen geng arastirmacilar igin
metodoloji seciminde 6nemli bir hatirlatma yapmaktir.

Anahtar kelimeler: Hematoksilen eozin, histopatoloji
laboratuvari, kanser tanisi.

ABSTRACT

Hematoxylin and Eosin (HE) is the most frequently used dye
combination in histopathological analysis. Despite rapidly
developing biomedical research methods, HE staining is the
most loyal helper of histopathologists since it is low priced,
easy-to-apply, simple and has a very important role in
cancer diagnosis. Therefore, the aim of the present article is
to emphasize the place of HE in modern histopathology
laboratory to warn young researchers that are always
directed to the “new” in methodology choice.

Key words: Hematoxylin eosin, histopathology laboratory,
cancer diagnosis.
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GIRIS
Modern bilim bas doéndiricid bir hizla
ilerlerken,  biyomedikal arastirmalar  bu

ilerlemenin en c¢arpici  sekilde yasandig
alanlardan biri olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Arastirmanin konusu her ne olursa olsun,
bulgularin mikroskop altinda gorilebilir bir hale
getirilmesi, ¢alismalarin en onemli
unsurlarindan birini olusturmaktadir. Tarihsel
gelisime baktigimizda mikroskobun bulunusu

bilimsel ilerleme igin bir dénim noktasi

olmustur. Mikroskobun bilimsel arastirma
enstrimanlarindan  biri  olmasiyla birlikte,
biyolojik  materyallerin mikroskop altinda

gorulebilir hale getirilebilmesi icin bir dizi teknik
gelistirilmistir. Adina histolojik teknikler denilen
ve biyolojik materyalin bozulmadan korunmasi,
boyanmasi ve goriintlilenmesini kapsayan bu
islemler yillar icinde ¢ok 6nemli gelismeler kat
etmistir. Hlcre ve doku ile ilgili bilgilerimiz
arttikca yeni doku takip ve goriintileme
teknikleri, boyalari ve mikroskoplar devreye
girmistir. 2014 yih Nobel Kimya Oduli’niin
nanoskop denilen yeni bir gorintileme
yontemine verilmesi, modern bilim
toplumunun gérmeye ne denli 6nem verdigini

acikca gostermektedir.

Her ne kadar bilim bas dondiricli bir hizla
ilerlese ve teknik gelismeler son derece
karmasik yontem ve enstriimanlar Uretse de,
ylz yildan fazla ge¢misi olan bir boya, bu yeni
teknolojilere halen meydan okuyabilmektedir.
Bu boya  histopatologlarin  vazgecilmezi
Hematoksilen-Eozin’dir (HE). Bu geleneksel
boya kombinasyonunun vyillara nasil meydan
okuduklari  ve  neden histopatologlarin
vazgecilmezleri olduklarina ge¢cmeden ©6nce

onlari biraz daha yakindan taniyalim.

Erdem ve ark. 47

Hematoxylin, Yunanca kan anlamina gelen
Haimato ve aga¢ anlamina gelen Xylon
sozclklerinden  tlretilmistir.  Hematoxylin,
Guney Amerika boélgesinde yetisen Bakkam
agacinin (Haematoxylon campechianum)
kaynatilmasi ve kristallestiriimesi ile elde edilir.
Yerlilerin kullandigi bu dogal boyayr 1500’Ii
yillarda ispanyol gezginler Avrupa’ya getirmisler
ve Hematoksilen tekstil sanayinin en 6nemli

maddesi haline gelmistir (1).

Aktif boya okside formu olan hematein’dir ve
bir mordant(boyanin boyayabilirligini arttiran
kimyasal madde) ile birlestirildiginde dokuyu
koyu maviden siyaha kadar bir renge boyar.
1865 yilinda ise Bohmer mordant kullanarak
dokulari hematoksilen ile basariyla boyamistir.

Eosin ise katrandan elde edilen sentetik
turuncu-pembe renkli bir boyadir. Eosin
sozcligl Yunanca safak ve safak tanrisindan
gelmektedir. ilk olarak 1871’de sentez edilen
Eosin 1876’da Dreschfeld ve Fischer tarafindan
ilk defa doku boyasi olarak kullaniimis ve
tanimlanmistir. Hematoksilen ve eozini birlikte
kullanan ilk kisi ise ayni tarihte Wissowzk yol
mustur (2, 3).

HE kombinasyonu rutin histopatolojik

analizlerde en sik kullanilan boya
kombinasyonlarindandir. Hematoksilen koyu
mavi-mor renklidir ve nikleik asitleri halen tam
olarak anlasilamamis bir reaksiyonla boyar.
Eozin pembedir ve non-spesifik bir sekilde
proteinleri boyar. Tipik bir dokuda cekirdekler
mavi-siyah renkte, sitoplazma ve hiicre disi
madde pembenin farkl tonlarinda boyanir. lyi
fikse olmus dokularda intraniikleer detaylar
belirgindir. Heterokromatinin farkli
paternlerdeki yigilmalari ve yogunlasmalari
hiicrelere ve bazi kanser tirlerine 06zgin

goruntiler olusturur. Cekirdekcik eozin ile
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boyanir. Eger bol miktarda poliribozom varsa,
sitoplazmada belirgin  bir mavi boyanma
gorulur. Golgi aygiti, cekirdege yakin yerlesimli
boya almamis bir alan olarak segilir. Kisacasi HE
boyasi hiicre ve dokular hakkinda pek ¢ok temel
bilgiye ulasmamizi saglar.

HE boyasi histopatoloji laboratuvarlarinda
halen primer diyagnostik teknik olarak kabul
edilmektedir. Pek ¢ok malignensi tanisi HE
boyamaya dayanmaktadir (4,5). Glnlimizde
¢ok sayida bilimsel arastirmada ileri diizey
tekniklerin yaninda HE de vyaygin olarak
kullanilmaktadir (6-10). “Hematoxylin eosin”
anahtar kelimelerini girerek Pubmed’de yapilan
bir taramada, son 5 yil icinde 6429 arastirmada
HE boyasi kullanildigl gérilmektedir. Son 10 yil
baz alindiginda bu rakam 10041’e ¢ikmaktadir.

GuUnlmuzin tiketim diinyasi yeni olan her seyi
¢ok kisa surede eskitip kullanilamaz hale
getirirken, ilerlemenin en hizl yasandig
biyomedikal arastirmalarda nasil olur da yizyili
askin gecmisleri olan bu boyalar halen
Bunun

varliklarini surdirebilmektedirler?

nedenleri arasinda Oncelikle bu boya
kombinasyonun vyukarida ifade edildigi gibi
hiicre ve dokular hakkinda vyeterli diizeyde
genel bilgi saglayabilmesi gelmektedir. Bununla
baglantili olarak ikinci en 6nemli o6zelligi, bu
etkinligi karsisinda HE boyama tekniginin
teknikle
karsilastirildiginda disik maliyetli olusu, ileri
teknik

uygulanabilirligidir. Uglincti olarak ¢ok sayida

sadeligi, diger pek cok

altyapr  gerektirmeyisi ve  kolay
tespit maddesi ile uyumlu olusu sayilabilir.

Dordinci olarak, Hematoksilen

immunhistokimyasal ve hibridizasyon
calismalarinda da kullanilabilmektedir. Besinci

olarak kanser tanisindaki vyeri ve Onemi

Nacar ve ark. 48

soylenebilir. Yani kanserli hiicrenin en belirgin
ozelliklerinden biri olan ¢ekirdek/sitoplazma
oranindaki artis ve ¢ekirdekte izlenen diger bazi
degisiklikler HE boyamada kolaylkla goze
¢arpmaktadir. Aslinda HE boyasinin kanser
tanisindaki bu 6nemli islevi bile tek basina onu,
yuzyili askin yasina ragmen, glinimuzin en
etkin histopatolojik

boyama yontemi

yapmaktadir.

Bu yazinin konusu olmamakla birlikte HE’nin
yasitlarindan olan hatta bir kismi itibariyla
HE’den yash olan bazi konvansiyonel boyalar
daha vardir. Prusya mavisi, PAS teknigi, Oilred
O, Feulgen’in DNA boyasi, kan yaymalari igin
halen altin standart olan May-Griinwald ve
Gimza boyalarn yuz yillik ve lzeri gegmisleriyle
modern histopatoloji pratigi icinde dimdik
ayakta durmaktadirlar (11).

Daha yeni olanin her zaman daha iyi, etkin ve
islevsel oldugu algisinin olusturulmaya ¢alisildig
glinimilizde HE, sadeligi, dlsik maliyeti,
hazirlama ve kullanim kolayligi ama bir o kadar
da etkin olusu ile farkh ve 6zgin bir yerde
durmaktadir. Elbette yeni teknolojileri ve
teknikleri reddetmiyoruz ancak vurgulamak
istedigimiz sey glinimiiziin pahali, karmasik ve
yeni olan arastirma metotlarina basvururken
ote yandan daha disik maliyetli ve etkin
olabilecek eski ama eskimeyen yontemlerden
de vyararlanip yararlanamayacagimizi bir daha
gozden gegirmeliyiz.
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MAKSILLADAKiI PATOLOJiIK OLUSUMLARDA AYIRICI TANI YONTEMI: KiST
VE SUKUAMOZ HUCRELI KARSINOM: iKi VAKA RAPORU

Differential Diagnosis Method of Makxillary Pathological Formations: Cyst and Squamous Cell

Carcinoma: Two Case Reports

Aysegiil Sari®, Berk Turgayz, Salih Celik3, Sibel Hakverdi*, Timay Ozgiir*
"Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali, HATAY
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OzeT

Amag: Bu raporun amaci odontojenik gene kistine benzer
klinik tablo ile seyreden Skuaméz hiicreli karsinom (SHK)'
da histopatolojik  degerlendirmenin  tanida  énemini
vurgulamaktir.

Vakalar: Ust cenede sislik sikayetiyle bagvuran 71 yasinda
bayan hasta ve benzer klinik tablo ve sikayetle bagvuran 65
yasinda erkek hasta kismen benzer radyolojik
dederlendirmelere sahipti. Hastalardan alinan biyopsilerin
patolojik tanilarina gore tedavi yaklagimlarinda bulunuldu.

Sonug: Cerrahi islem 6ncesi histopatolojik degerlendirme,
tedavi seklinin en belirleyici unsurudur. Sadece klinik ve
radyolojik degerlendirmeler yaniltici olabilir.

Anahtar kelimeler: Odontojenik kist, skuaméz hiicreli
karsinom (SHK), tani yontemleri.

ABSTRACT

Aim: Thepurpose of this paper is toemphasize the
importance of histopathological evaluation in differential
diagnosis of early phase Squamous cell carcinoma (SCC)’s
showing similar clinical characteristics with odontogenic
cysts.

Cases: 71 years old female patient consulting because of
swelling on theupperjawand 65 years old male patient
consulting with similar clinical manifestations both having
comparatively resembling radiographical evaluations.
Treatment approach was confirmed by the pathological
diagnosis made according to biopsies taken.

Results: Histopathological evaluation is the decisive
component of treatment approach before surgical operation.
Treatment decision only byclinical and radiological
evaluation can be misleading

Keywords:  Odontogeniccyst,  squamouscellcarcinoma
(SCC), diagnostictechniques.
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GIRiS

Kistler, ici epitel, disi bag doku cevrili yavas
blylyen, kemik, yumusak dokuda yada ikisinde
birden yayillm gosteren sivi dolu patolojik
olusumlardir.  Odontojenik  kistler  epitel
artiklarindan kaynaklandiklari igin ¢enelerde sik
goralarler (1,  2). Epitel artiklarinin
proliferasyonunun etyolojik faktorleri arasinda
iltihap, travma gibi nedenler yer alabilir(1).
Tanida rutin radyografik degerlendirme 0n
plana ¢iksa da agri, sislik, enflamasyon gibi
klinik bulgular da taniyi destekler. Kemik
icerisinde blylyerek kemik ici rezorbsiyona
neden olurlar. Yumusak dokuya yayilmis ise

mukozayi iterek biylik caplara ulasabilirler (3).

Oral bdlgenin malign olusumlari arasinda
skuamoz hiicreli karsinomlara (SHK) oldukga sik
rastlanir. Agiz kanserlerinin %90 dan fazlasini
agiz ve orofarenksin milkéz memranindan alan
SHK genellikle 40 yas Uzeri erkek bireylerde
gorulir (4). SHK larda agresif ilerleme
nedeniyle hastalarin 5 yil ve (izeri prognozu
oldukca dusuktir (5). Erken teshis ve tedavi
hastanin hayat standardini ve hayatta kalim
suresini arttiran en temel unsurlardir.

Bu sunuda klinik ve radyolojik olarak kist
gorlntlist veren lezyonlarda avyirici teshisin
onemi vakalar aracilihigiyla vurgulanmaktadir.

VAKALAR
Vaka 1

71 yasinda bayan hasta, burun tabanina yakin

agiz icinde kret tepesinde dudaklarini
kapamasina engel olacak buylklikte sislik
sikayetiyle klinigimize geldi. Hastada agri
sikayeti veya sislik Uzerinde (lsere goriinti

yoktu. Klinik incelemede (st c¢enede bukkal

Sarive ark. 51

sulkusta yayilim gosteren 4 cm capinda iyi
sinirh, ylzeyi diizgln sislik tespit edildi (Resim
1). Radyolojik incelemede 20x40x25 mm
hacminde radyolusent alan tespit edilmistir
(Resim 2). Lokal anestesi altinda ince igne
aspirasyon biyopsisi yapildi ve sarimtirak sivi
aspire edildi (Resim 3). Sivi aspire edilmis
olmasi kist on tanisini glglendirdi. Cerrahi
olarak lezyonun tamaminin gikarilmasina karar
verildi. Flep kaldirihp lezyon, kist ceperinin
kemik dokusunaadezyonu olmadigi icin kolayca
kemik segmentten uzaklastirildi. Yumusak doku
epiteli flep icerisinden kiirete edildi. Eksize
edilen materyal histopatolojik inceleme igin
gonderildi. inceleme sonucunda kesin tani
“odontolojik kist” olarak koyuldu (Resim 4).

Resim 1: intaoral gériiniim

Resim 2: Lezyonun CT goriintisii
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Resim 3: Aspirasyon biyopsisi materyali

Resim 4: Histolojik goriintii: Yiizeyi yer yer
baskilasmis yassi epitelle doéseli duvarinda
kronik inflamasyon gozlenen dentijer6z kist
(Hematoksilen&EozinX40)

65 vyasinda erkek hasta agiz icinde Ust

cenesinde sislik sebebiyle klinigimize basvurdu.
Anamnezinde agrisinin olmadigini belirtti. Klinik
agiz ici muayenesinde maksiler kret tepesinden
palatinal orta hatta dogru uzanan, yaklasik
30x20x25 cm boyutlarinda, yuvarlak, Gzeri
keratinize mukoza ile ortuliu sisligin palatinal
kismindaki tlsere alan disinda ylizeyinin diizgiin
oldugu goruldi (Resim 5).Bu Ulsere alanin
travmatik okluzyona bagl olabilecegi
dislintldi. Lezyon bayan hasta ile ayni bolgede
ve benzer klinik tabloya sahipti. Radyolojik

muayenesinde sinirlari net olmayan rezorbe
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Resim 5: intaoral goriiniim

Resim 6: Lezyonun CT goriintusu

alan goruldu (Resim 6). Aspirasyon biyopsisinde

sivi aspirasyonu gerceklestirilemedi. Biyopsi
alinmasina karar verildi. Hastanin histopatolojik
tanisi SHK olarak rapor edildi (Resim 7). Hasta
cerrahi islem icin Kulak Burun Bogaz ve Onkoloji
servisine sevk edildi.

TARTISMA

Agiz icerisinde bircok patolojik olusuma

rastlanmaktadir. Benzer klinik  ozellikler

goOsterebilen hatta radyolojik olarak bile
birbirinden ayirmasi zor olan bu patolojik
olusumlarin teshisinde farkli tani yontemi

mevcuttur. Histopatolojik tani glinimiizde



Resim 7: Histopatolojik goriintii: TUmor iri
hiperkromatikniiveli, genis
eozinofiliksitoplazmali, yer yer keratinize
yapilar iceren atipik hiicreler (H&Ex200)

.* w

L ‘.4/

halen en givenilir kesin tani yontemi olarak
gecerliligini  korumaktadir  (6-9). Agiz igi
lezyonlara teshis amach yaklasimlari, girisimsel
ve girisimsel olmayan yontemler olarak ikiye
ayirabiliriz(10). Agiz ici girisimsel olmayan tani
metodlarinin basinda, hastanin sikayetlerinin
dinlenmesi, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon,
diaskopi gelmektedir (11, 12). Girisimsel tani
metodlari ise aspirasyon ve biyopsi olarak ikiye
ayrilir. Aspirasyon ile lezyonun icerigi hakkinda
bilgi alinabilirken, biyopside lezyonun tamami
yada bir kismi ¢ikartilarak tani icin laboratuara
gonderilir (13, 14).

Sadece olmayan metotlar
asamadaki

lezyonlar kolaylikla benign olusumlarla yada

girisimsel
uygulandiginda erken malign

patolojik olmayan varyasyonlarla
karistirilabilmektedir. Bu nedenle teshisinden
emin olunamayan inatci lezyonlarda histolojik

degerlendirme 6nem tasir (15).

Biz bu vaka raporumuzda klinik olarak benzer
tablo ile klinigimize basvuran ancak tani ve
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buna bagh tedavisi tamamen farkh olan iki
lezyonu ele aldik. Bulunduklari yer, sekil, renk
ve boyut olarak birbirine benzer agrisiz, yavas
blylyen sislik  seklinde  belirti  veren
patolojilerin, radyolojik degerlendirmesi de

radyolusent monolokdler lezyon seklindeydi.

Genellikle strekli dislenme déneminde gorilen
dentijeroz kistler, oldukca yavas bilylrler ve
enfekte olmadiklari  middetce genellikle
semptom vermezler. Erken donemde mudahale
edilmeyen dentijer6z kistlerde agrisiz yiz
sislikleri gorilebilmektedir (16). Ayni sekilde
SHK hastalarinda agiz icerisindeki patolojik
olusuma bagh olarak yer yer Uzeri (lserle kapli
sislikler mevcut olabilmektedir (17). Bizim
vakalarimizin klinik bulgulari her iki patolojik
olusumdaki klinik belirtegler ile uyumluydu.
ilkvakamizdaki kemik disinda sislik olusturacak
ve dudaklarin kapanmasina engel olacak
blydkllikteki sisligin gorece biylk olmasinda
cene kemiginde var olan yasa bagh

rezorbsiyonun neden oldugu oldugu distnuld.

Ayrici tani yapilirken dikkat edilmesi gereken

hususlardan biride lezyon icerisinden

aspirasyon yapilp vyapilmadigidir. Kistlerin
icerisinde kolestrol, parcalanmis eritrositler,
notrofiller ve lenfositler gibi iltihabi hiicreler,
epitel hicreleri, fibrin, kollesterin kristalleri ve
molekil agirhg fazla proteinlerden olusan sari
iltihabi

ilk olguda aspirasyon

renkte, akic  kivamda eksuda
bulunmaktadir (18).
pozitif  iken, ikinci

olguda  aspirasyon

yaptlamamistir.  Bu  durum  6n  taniyi

desteklemistir.

Klinik goriinimleri ¢ok benzer olan her iki
vakanin radyolojik goriintlleri de incelenmis,
sinirlar  dizenliliginde farklihk olsada her
ikisinde de benzer radyolusent alan izlenmistir.
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Klinik ve radyolojik degerlendirmelerle kesin
tanisi konulamayan vakalarin dogru teshisi igin,
biyopsiler alinarak histopatolojik incelemeye
gonderilmistir.

Dentijer6z kistte histopatolojik olarak epiteli
nonkeratinize yassi epitel ya da 2-4 kath kibik
epitel seklinde olabilir. Kist duvari gevsek fibroz
yapidadir. Sekonder enflamasyonun mevcut
oldugu
gorilebilir (19). Bizim ilk vakamizda bu bilgilerle

durumlarda  epitelyal hiperplazi
uyumlu olarak yuzeyi yer yer basiklagsmis yassi
epitelle doseli duvarinda kronik enflamasyon
gozlenen

dentijeroz  kist seklinde rapor

edilmistir.

SHK’ninhistopatolojik incelemesinde timor;
adalar, trabekiler ve kordonsal yapilar seklinde
TUmor

gorilebilir. hiicreleri genis

eozinofilikstoplazmali, hiperkromatik-vezikile
nikleusludur. Yer yer keratinizasyon icerebilir
(globhorme) (20). Bizim ikinci vakamiz bu
mikroskobik bilgilerle uyumlu olarak SHK

seklinde rapor edilmistir.

ilerleyen teknoloji girisimsel olmayan tani
metotlarinin  gelistirilmesi yoninde devam
etmektedir. Ancak henliz agiz ici lezyonlarin
erken teshisinde glvenilir ve girisimsel olmayan
bir metot yoktur. Bu baglamda erken teshis igin
histolojik degerlendirme halen altin standart
olarak yerini korumaktadir (8).

Agiz  icinde gorilebilen yavas blylyen
semptomsuz lezyonlar ciddi malignite riski
tasiyabilir. Cogu kez tedavi edilebilir oldugu
erken asamalarda semptom vermeksizin
bliyime gosterebilirler. Bu nedenle rutin dis
hekimi kontrolii kritik 6nem tasir. Ayrica agiz
icerisindeki bu malign lezyonlarin kist benzeri

diger lezyonlarla klinik belirtilerinin 6rtlismesi
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nedeniyle dogru teshis igin histopatolojik tani
Onem arz etmektedir.
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OLGU SUNUMU/CASE REPORT

ELECTROCARDIOGRAPHIC MANIFESTATIONS OF SEVERE HYPERKALEMIA: A

CASE REPORT
Agir Hiperkaleminin Elektrokardiyografik Bulgulari: Olgu Sunumu
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ABSTRACT

Hyperkalemia is a life-threatening metabolic emergency.
Delay in the treatment of hyperkalemia may lead to life-
threatening consequences, even death. In this article, we
presented a case of severe hyperkalemia. A 65-year-old
woman was admitted to Emergency room complaints of
dizziness and weakness. She was on hemodialysis (HD)
three times weekly. Her heart rate was 125 per minuteand
blood pressure was 80/60 mmHg. A wide QRS-complex
rhythm was seen in electrocardiography. She was
diagnosed as hyperkalemia. Meanwhile she was waiting for
HD; she was treated with sodium bicarbonate, regular
insulin, and salbutamol nebulization. Within 40 minutes, HD
was performed. After HD session, she fully recovered and
discharged from the hospital. In conclusion, although the
severity of hyperkalemia is not correlated with ECG findings,
in the presence of ECG findings, it is crucial to be evaluated
these findings by emergent physicians and treated in a
timely manner for this potentially life-threatening condition.

Key words: Hyperkalemia, electrocardiography, emergent
treatment.

OzET

Hiperkalemi hayati tehdit eden metabolik acillerden biridir.
Hiperkalemi tedavisindeki gecikme hayati tehdit eden
sonuclara hatta 6lime bile neden olabilir. Bu yazida, biz agir
hiperkalemili bir olguyu sunduk. 65 yasinda kadin hasta acil
servise gugsiizlik ve bas dénmesi sikayetiyle basvurdu.
Hasta haftada 3 giin hemodiyalize (HD) girmekteydi. Kalp
hizi dakikada 125 ve kan basinci 80/60 mmhg saptand.
Elektrokardiyografide (EKG) genis QRS kompleksli ritim
gorildi. Hastaya hiperkalemi tanisi konuldu. Hasta HD igin
beklerken, hastaya sodyum bikarbonat, kristalize insiilin ve
salbutamol nebul uygulandi. 40 dakika icinde, HD tedavisi
uygulandi. HD seansindan sonra, hasta tamamen iyilesti ve
taburcu edildi. Sonug olarak, hiperkalemi siddeti mutlaka
EKG bulgulari ile korele olmamasina ragmen, EKG
bulgularinin  varliginda, acil serviste calisan hekimler
tarafindan bu yasami tehdit eden durumun zamaninda
taninip, tedavi edilmesi kritik Gneme sahiptir.

Anahtar kelimeler: Hiperkalemi, elektrokardiyografi, acil
tedavi.
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INTRODUCTION

Hyperkalemia is a life-threatening metabolic
emergency that commonly occurs in patients
with chronic kidney disease (CKD) and in
patients taking certain medicines such as
potassium-sparing diuretics and/or renin
angiotensin aldosterone system blockers (1-3).
Delay in the treatment of hyperkalemia in
emergency rooms may lead to life-threatening
consequences, even deaths. Thus, early
diagnosis and treatment of hyperkalemia is
critical. The ability of emergent physicians is
vital to evaluate the electrocardiographic
evidence of hyperkalemia. In this article, we
presented a case of severe hyperkalemia due to
CKD, and its
manifestations and emergent treatment.

electrocardiographic

CASE

A 65-year-old woman was admitted to
Emergency Room complaints of nausea,
vomiting, dizziness and weakness for 4 hours.
She had a history of CKD and hypertension for 3
years and she undergone hemodialysis (HD)
three times a week. She was on treatment with
amlodipine 10 mg and prazocin 4 mg daily for
hypertension. Her last HD session was 2 days
ago for 4 hours. In her physical examination;
she was in normal mental status, body
temperature was 36.9°C, heart rate was 125
per minute, 3/6 pan systolic murmur was heard
at the apex, respiratory rate was 22 per minute,
and blood pressure was 80/60 mmHg. Fingertip
oximeter showed saturation of 90%. Oxygen
was given 4 liter per minute and wide QRS
complexes were detected in cardiac
monitoring. A wide QRS-complex rhythm
without distinct atrial activity was seen in

electrocardiography (ECG) (Figure 1). She was
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diagnosed as hyperkalemia due to CKD and was
treated with 10 ml of 10% calcium gluconate
solution at slow intravenous infusion. In blood
gas analysis; her results were as follow; sodium
128 mEqg/L, potassium 9.9 mEqg/L and
bicarbonate 11mEq/L.
planned, however, while she was waiting for

Emergent HD was

HD, she was treated with 60 mEq of sodium
bicarbonate, regular insulin (6 U/100 cc of 20%
dextrose over 30 min), and 2.5 mg salbutamol
nebulization. Pre-treatment laboratory results
revealed as follow; Blood urea nitrogen 119
mg/dL, creatinine 7.7 mg/dL, and glucose 121
mg/dL. After 30 minutes she was re-evaluated;
blood pressure was 95/70 mmHg, heart rate
was 105 per minute, K level was decreased to
8.8 mEq/L and the ECG was repeated (Figure 2).
Second ECG revealed narrowing QRS complex
and increased atrial activity. In approximately
40 minutes, HD was performed. After HD
session, she fully recovered and discharged
from the hospital with the recommendation of
HD treatment thrice weekly.

Figure 1. The ECG showed a markedly wide-
complex irregular ventricular rhythm without
distinct atrial

regular activity—the

sinoventricular rhythm. K: 9.9 mEq/L.
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Figure 2. The ECG showing a wide QRS
complex and rhythm at a rate of 105 beats per
min.
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No evidence of atrial activity was seen.
Furthermore, the QRS-complex, particularly in
the inferior leads, has assumed a sine wave
configuration, consistent with pronounced
hyperkalemia and the sinoventricular rhythm.

K: 8.8 mEq/I.
DISCUSSION

Most serious clinical signs of hyperkalemia are
cardiac symptoms and ECG changes associated
with hyperkalemia are well documented. The
electrocardiographic manifestations of
hyperkalemia include the peaked T waves,
progressive prolongation of the PR intervals
and widened QRS complexes, and decreased
amplitude and/or eventual loss of the P waves
followed by ventricular fibrillation or asystole
(4). An ECG is not always a reliable indicator for
the severity of hyperkalemia because
hyperkalemia may occur without significant
ECG changes (5, 6). However, it would be
necessary to start treatment for hyperkalemia
if ECG changes were detected. Strict cardiac

monitoring, correction and monitoring of

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi Cilt: 8, Sayi:29, Yil:2017

electrolyte disturbance are required. Treatment
of symptomatic patient includes three phases;
firstly, membrane stabilization of cardiac tissue,
secondly, intracellular shift of potassium,
thirdly, removal or excretion of potassium from
the body. Hemodialysis is the definitive
management of severe hyperkalemia (7). In our
case, we started to treatment based on the ECG
In the
treatment of hyperkalemia, it is essential to

findings and blood gas analysis.

start treatment earlier, because waiting for the
results of biochemical test to begin the
treatment may cause fatal complication. We
treated our patient by medical and HD without
any complication.

Cardiac conduction between myocytes may be
suppressed due to higher levels of serum
potassium. P wave and PR interval prolongation
may be seen before the QRS interval
prolongation. These changes generally occur
when potassium levels exceed 6.5 mEqg/L (8).
When serum levels reached to two times above
atrioventricular

normal, sinoatrial and

conduction was suppressed resulting in
sinoatrial and atrioventricular blocks and
escape beats. Intraventricular conduction
blocks including delay, bundle branch block,
and fascicular have been reported. This finding
will be a pre-terminal event unless treatment is
initiated immediately. The fatal event can be
either asystole, as there is a complete block in
ventricular conduction, or ventricular
fibrillation (8). Although the above ECG
progression is descriptive of the classic
presentation of hyperkalemia, but metabolic
alterations such as alkalosis, hypernatremia, or
hypercalcemia can antagonize the trans

membrane effects of hyperkalemia and result



in the blunting of the ECG changes associated
with elevated potassium levels (8).

Treatment of life-threatening hyperkalemia
focuses on blocking the effects on myocyte
trans membrane potential and cardiac
conduction with calcium infusion as well as
levels:
beta-2

adrenergic agonists, and the combination of

decreasing extracellular potassium

sodium bicarbonate, magnesium,

glucose and insulin all drive potassium
intracellular and lower the extracellular serum
potassium level. Response to the treatment is
often prompt with visualization noted on the
ECG or electrocardiographic monitor. Finally,
excess body potassium can be removed with
the use of sodium polystyrene sulfonate or HD.
In our case we used all of these treatment
alternatives. Fortunately, we were able to treat
our patient without any complications.

In  conclusion, although the severity of
hyperkalemia is not necessarily correlated with
ECG findings and determining of serum
potassium level takes time, in the presence of
ECG findings, it is crucial to be evaluated these
findings by emergent physicians accurately and
treated in a timely manner for this potentially
life-threatening condition.
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TERAPOTIK ARALIGIN ALTINDAKi SERUM LiTYUM DUZEYINDE GORULEN
LITYUM INTOKSIKASYONU: BiR OLGU SUNUMU

Lithium Intoxication Existing at A Serum Lithium Level Below The Therapeutic Range: A Case Report
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OzET

Lityum, iki uglu bozukluk(iUB) akut ve stirdiirim tedavisinde
en sik kullanilan duygu durum diizenleyici ilaglardan biridir.
Lityum tedavi siresince pek cok hasta tarafindan iyi tolere
edilmektedir. Ancak lityum hassasiyeti bireyler arasinda
belirgin farklilik gdstermektedir. Lityumun terapétik araliginin
dar olmasindan dolayi birgok organ sistemi (izerine toksik
etkileri gérilebilmektedir. Bu olguyu sunma amacimiz, iUB
manik atak tanisiyla klinide yatisi yapilan hastada yatis
sirasinda lityum tedavi araliginin gok altindaki plazma lityum
duizeyinde (0.3 mg/l) lityum intoksikasyonunun tim bulgulari
ortaya cikan bir olguyu literattir esliginde tartismaktir.

Anahtar kelimeler: Lityum, intoksikasyon, bipolar bozukluk,
lityum kan diizeyi.

ABSTRACT

Lithium is one of the mood-stabilizing drugs that's most
commonly used in acute and maintenance treatments of
bipolar disorder (BPD). Lithium is well-tolerated by most of
the patients in the course of treatment. However lithium
sensitivity shows marked differences between individuals.
Lithium may exert toxic effects on many organ systems due
to its narrow therapeutic range. In this study, we aimed to
present a patient who was hospitalized with the diagnosis of
BPD manic episode, and who existed with all signs of lithium
intoxication during hospitalization at a plasma lithium level
extremely lower than the therapeutic range for lithium (0.3
mg/l), and to discuss this case associated with the literature.

Keywords:Lithium, intoxication, bipolar disorder, blood
lithium level.
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GIRiS

bozukluk  (iUB),
hipomanik/manik,

iki  uclu tekrarlayan

depresif donemlerle
karakterize bir duygudurum bozuklugudur (1).
IUB’un toplumdaki yayginligi, yaklasik olarak
%1.2 olarak bilinmektedir (2). iUB tedavisine
yonelik son yillarda ¢ok sayida alternatif ilag
ortaya cikmistir.  Fakat lityum  tedavi
kilavuzlarinda akut manide, IUB idame tedauvisi
ve [UB depresif dénem tedavilerinde halen ilk
tedavi secenegi olmayi siirdiirmektedir. ideal
olmasa da prototip bir duygudurum diizenleyici
olarak kabul edilmektedir (3). Lityumun en
yaygin olarak kullanildigi ve Food and Drug
Administration (FDA) onayinin bulundugu akut
mani ve [UB profilaksisinin yanisira; bipolar
depresyon, siklotimi, antidepresanla yanit
alinamayan depresyonda gliclendirme amacli,
yineleyici depresyon profilaksisinde, sizoaffektif
bozukluk gibi affektif rahatsizliklarda ve diger
bazi psikiyatrik rahatsizliklarda kullaniimaktadir
(4). Genis kulanim alanina ragmen lityum dar
bir terapo6tik araligina sahiptir ve pek ¢ok organ
sistemlerini etkileyen ciddi akut ve kronik yan
etkilere sebep olabilmektedir (5) Lityum
%10-15

gorilebilmektedir (6). Lityumun akut tedavi

intoksikasyonu  olgularin  yaklasik
edici diizeyi 0.8-1.2mEg/L ve lityum slrdirim
tedavisi sirasinda serum lityum dizeyi 0.4-
0.8mmol/L olarak kabul edilir (7). Lityumun yan
etkileri sadece  yiksek serum lityum
dizeylerinde degil, normal tedavi araliginda ve
tedavi edici doz araliginin altinda
gorilebilmektedir (8). Lityum gastrointestinal,
kardiyovaskiiler, renal, endokrin ve cogunlukla
da norolojik belirtilere neden olmaktadir (9).
Lityumun Ozellikle sinir hiicrelerinde biriktigi
gosterilmis  olup; normal

serum lityum

dizeylerinde hatta tedavi edici olmayan
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dizeylerde bile sinir sistemi ile ilgili yan
etkilerinin ortaya ciktig bilinmektedir (10).
Lityumla birlikte antipsikotik ilaclarin kullanimi
intoksikasyon riskini artirmaktadir (11). Lityum-
noroleptik kombinasyonunun dopamin
reseptor blokajini artirarak noérotoksisiteye
sebep oldugu ileri stirilmustir (12). Literatlirde
lityum intoksikasyonu daha ¢ok serum lityum
dizeyinin terapotik araligin Uzerinde oldugu
olgularda bildirilmistir (13). Sadece bir olguda
lityum dlizeyi terapotik aralik altinda iken
intoksikasyon bulgulari saptanmistir (7). Ancak
literatirde lityum dlzeyi normal terapotik
arahgin altinda iken intoksikasyon belirtilerinin

bildirildigi bir olguya rastlanmamistir.

Bu yazida [UB manik atak tanisiyla klinige
yatirilan hastada yatis sirasinda lityum tedavi
arahiginin ¢ok altindaki plazma lityum diizeyinde
(0.3 mg/l) lityum intoksikasyonunun tim
bulgulari ortaya cikan bir olguyu literatir
esliginde tartismayl amacladik.

OoLGU

Olgumuz 29 yasinda erkek hasta, son bir aydir

uyku  gereksiniminde azalma, konusma
miktarinda artma, cok para harcama, benlik
saygisinda artis, amaca yonelik aktivitelerde
artisi (dini ibadetlerde artma), grandiyozite ve
psikomotor aktivite artisi ve ajitasyon
sikayetleri ile yakinlari esliginde acile basvurdu.
Daha oncesinde psikiyatrik oykisi olmayan
hastanin 3 yil Once depresif belirtiler ve
referans hezeyanlari baslamis. Bu donemde bir
ruh saghgl uzman hekimi tarafindan “atipik
psikoz” tanisi ile paliperidon 6 mg/giin
Onerilmis. Dizenli ilag kullanimi sonrasi
hastanin tim belirtileri ve islevselligi tamamen
dizelmis. 3 ay sonra

psikiyatri uzmani

tarafindan paliperidon dozu 3
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mg/gun’edlsurilerek tedaviye devam edilmis.
9 ay Once hasta ilacini hekime danismadan
ilaclarini kesmis. Tedavi kesilmesi sonrasinda 8
ay boyunca herhangi bir sikayetiolmamis.
bozukluk
klinigimize yatirilarak Paliperidon 9 mg/giin ve

Bipolar manikepizod  tanisiyla
valproik asit 1000 mg/gun ile tedaviye baslandi.
Hastada extrapramidal bulgular (EPS) tespit
edilmesi lzerine biperiden 2 mg/gin tedaviye
eklendi. Tedavinin 14. glini manik belirtileri
onemli Olciide azalan hastanin EPS vyan
etkilerinin devam etmesi Uzerine biperiden 3
mg/giun’e ¢ikildi. Biperiden 3mg/giin dozunun
2. gliniinde hastada bulanti, bas agrisi, fiskirir
tarzda kusma, perseverasyon ve Dbilincte
dalgalanma, yer kisi ve zaman oryantasyonunun
bozulmasi seklinde deliryum tablosu gelisti.
Organik patoloji dislamasi amaciyla hasta
Cekilen

beyin tomografisinde ve beyin manyetik

noroloji bolimiine konsiilte edildi.

rezonans gorlntileme sonuglari  normal
sinirlarda degerlendirildi. Tam idrar tetkiki ve
hemogram

sonuclarinda herhangi bir

anormallik saptanmadi. Biyokimyasal
parametreleri glukoz:116 Ure:15 kreatinin:0.82
NA:138 K:3.6 AST:37 ALT:37 CK:1091 idi.
Hastanin ates, tansiyon ve nabiz takipleri
normal sinirlardaydi. Gorillen tablonun
biperiden ve valproik asitle iliskili olabilecegi ve
muhtemelen paliperidon ile EPS belirtileri
ortaya ciktigl icin. Biperiden ve valproik asit
kesilip paliperidon tedricen azaltilarak kesildi.
Devam eden takiplerde hastanin manik
semptomlarinda alevlenme gézlendi. Young-

Mani dlcek puani 38 olarak ol¢ildi.

Ariprazol 10 mg/guin dozu ile baslanip artirilarak
30 mg/gln dozuna cikilarak hastanin tedavisi
yeniden diizenlendi. iki haftalik Aripiprazol 30
mg/gin tedavisine ragmen hastanin
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miidahaleci davranislari ve benlik saygisinda
artis olmasi Uzerine duygudurum dizenleyici
olarak lityum 600 mg/gin eklendi. Lityum
tedavisinin 6. gilniinde serum lityum dlzeyi
0.2mmol/L iken hastada hafif tremor ve
halsizlik gozlendi. Hastanin Young-Mani olcek
puanlamasinda anlamli  degisiklik  yoktu.
Hastanin ila¢ yan etkilerine ¢ok duyarh olmasi
nedeniyle ve lityum dozu 0.2 iken ince tremor
ve halsizlik gelismesi nedeniyle ila¢ tedavi
dozlarinda bir degisiklik yapilmadan tedaviye
devam edildi. Tedavide lityum intoksikasyonu
riskini arttiran herhangi norolojik bir hastalik,
sivi elektrolit bozukluguna yol acabilecek asiri
terleme, kusma ve ishal gibi tibbi bir durum ya
da herhangi bir bébrek hastaligi mevcut degildi.
Aripipirazol 30 mg/glin, lityum 600mg/gln
kombinasyon tedavisinin 8. gliniinde hastanin
hafif tremor bulgularina bulanti, halsizlik,
politiri, polidipsi, rijidite, stupor, biling
bulanikhgi, bozuklugu, bazen
dezorganize konusma ve gorsel halllisinasyon
sikayetleri eklendi. Hasta mevcut bulgular
sonrasinda sag koldan baslayip tim viicuda
yayilan jeneralize tonik klonik noébet gecirdi.
Hastanin ilk miidahalesi sonrasinda noroloji
yogun bakima alinijp monitérize edilerek
hemodinamik ve solunumsal destek agisindan
yakin izleme alindi ve uygun sivi replasmani
yapildi. Yapilan fizik ve norolojik muayenesinde

oryantasyon

kas glicstzIGgl, ince tremor, rijidite ve stupor,
deliryum tablosu mevcuttu. Serum lityum
dizeyi 0.3 mmol/L (normal aralik: 0.6-1.2
mmol/L) olarak 6l-culdi. Ates 36.59C,
TA:110/80 mmHg, kalp hizi 68/dakika, solunum
sayisi 20/dakika idi. Tam kan sayiminda
|6kositoz (WBC:21.3) mevcuttu. Enfeksiyoz bir
odak ve ek enfeksiyon bulgusu saptanmadi.
Kreatinkinaz (CK): 275 normal araliginin
Bobrek, Tiroid ve Karaciger
Elektrokardiyogram,

Uzerindeydi.
fonksiyonlari  sonuclari,



elektrolitler ve diger biyokimyasal parametreler
normal sinirlardaydi. N6bet esnasinda hastanin
kafasini carpmasi nedeniyle beyin bilgisayarl
tomografisi  cekildi, patoloji saptanmadi.
Elektroensefalografi (EEG) ve beyin manyetik
gorintileme  sonuglari
olarak degerlendirildi.
tekrarlayan oOlglimler
yapilarak biyokimya laboratuvarinca dogrulugu
teyitedidi. destek
hidrasyon sonrasi intoksikasyon bulgulari hizla

rezonans normal

sinirlarda Hastanin
serum lityum duzeyi

Hastanin tedavisi ve
geriledi. Ancak jeneralize tonik-klonik nobet
sonrasinda sag kolda gili¢ kaybi ve agri olmasi
nedeniyle cekilen sag omuz BT incelemesinde
sagda humerus basinda parcali deplase fraktir,
dogru deplase
goriinimde ve eklem araligina uzanan kemik
fraktlrleri  saptandi. Ortopedi
tarafindan hastaya kapali rediksiyon yapildi.

humerus basi mediale

bolimi

Hastada lityumu kesildi. Aripiprazol 30mg/giin
dozu ile tedaviye devam edildi. Hasta sonraki
takiplerinde (yaklasik 3 aydir) 30 mg/gin dozu
ile otimik ve durumda
seyretmekte idi.

islevselligi iyi

Tablo 1: Lityum intoksikasyon klinik 6zellikleri
(17,18).

Ince tremor,
Apati, T daga
Hafif 10-2,0 Yorgunluk, Bgmn,Kusna, gieéiskikle‘ri.,. Poi'iiri,l
Kas Dire Intraventrikiler | polidips
gligsiiziigy, iketi kusurlar
Hiperrefleksi
Kaba tremor, T daga
Disatri, degiskiikleri, Poliiri,
T 20-30 T'nnit_us, B?B‘Itl,KUSﬂa, intr_alemriki]ler p9|idipsi,
Ataksi, Diere, Kramp iketi kusurlar, U | diabetes
Hipertoni, dalgalar, A-V | inspitus
Myoklonus blok
Stupor,
Epileptk
ndbet, .
Siddetl 30 YE e [B)L_Jlmt:éKusna, i:gwaskuler Renal .
Uzeri Rijidite, iere, Kramp ps yetmez.
Spastisie,
Koma, Olim
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TARTISMA

Sundugumuz olguda valproik asit, biperiden,
paliperidon kullanimi ile ortaya cikan deliryum
tablosu, bu tedavinin kesilmesi ile dizelmistir.
Hasta 5 gin ilacgsiz kaldigi donemde deliryum
belirtileri gortlmemis olup manik
semptomlarda artis olmustur. Hastaya baslanan
aripiprazol ile 6nemli bir vyan etki
gorilmemistir. Tedaviye lityum ilave edilmesi
ile tabloya lityum intoksikasyonunun tim
bulgulari hakim olmustur. Lityum kesilip yogun
bakim vyatisi ve tedavisi sonrasi hastanin
belirtilerinin diizeldigi gorilmustiir. Aripiprazol
devam edilmesine

tedavisine ragmen

intoksikasyon semptomlarinin  yinelemedigi
izlenmistir. Gorilen tablo biperiden, valproik
asit, paliperidon kesimi ve aripiprazol
kullanimina bagh olmadigi disitk serum lityum
dizeyi ile lityum intoksikasyonunun ortaya

ciktigini distindiirmektedir.

Lityum psikiyatrik hastaliklarda sik kullanilan ve
terapotik araligi dar olan bir duygudurum
dizenleyicidir ve pek c¢ok hasta tarafindan iyi
tolere edilir (14). Lityum kullanimi sirasinda
ortaya cikan yan etkilerin plazma dizeyi ile
yakin iliskili olmasindan dolay! lityum serum
dikkatli
gerekmektedir(Tablo 1). Lityum kullanimindan

konsantrasyonunun takip edilmesi
bircok organ sistemleri etkilenmesine ragmen
temel hedef organ santral sinir sistemidir (15).
Lityum hassasiyeti bireyler arasinda belirgin
farklihk gostermektedir. Bundan dolayi lityum
uygun
tedavi yaklasimlardan biri olacaktir. Lityum

tedavi dozunun bireysellestiriimesi

kullaniminda veya intoksikasyonunda bulanti,
kusma, bas agrisi, tremor, yorgunluk hali,

politiri, polidipsi  gibi  kolaylikla  tolere

edilebilecek hafif yan etkilerden ataksi,
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konusma bozuklugu, kas zayifligi, letarji, bilincte
bozulma, deliryum gibi noérolojik bulgular,
Elektrokardiyogramda QT araliginda uzama,
atriyoventrikiler ileti gecikmesi, bradikardi,
senkop, koma, hastanin olimiuyle
sonuclanabilecek ciddi yan etkilere kadar genis
yan etkiler ortaya cikabilmektedir (15,16,17).
Olasi yan etkiler lityum kullanimi icin engel
teskil etmemektedir. Ancak; lityumun organ
sistemleri Uzerindeki etkilerinin iyi bilinmesi

zorunlu hale gelmektedir.

Olgumuzda serum lityum dizeyi 0.3 m mol /L
olarak olclilmesine ragmen klinik olarak siddetli
dizeyde lityum  intoksikasyon  bulgulari
saptandi. Lityum terapotik araliginin lzerinde
intoksikasyon ortaya c¢ikan bircok bildirim vardir
(18). Serum lityum duzeyleri bazi intoksikasyon
olgularinda normal dizeylerde olabilir (17).
Lityum intoksikasyon olgularinda serum lityum
dizeyi ile klinik bulgularin her zaman
ortismeyecegi belirtilmistir (19,20). Lityum
toleransi bireyler arasinda belirgin bir farkhlik
gosterebilmektedir (21). Bu vyuzden lityum
intoksikasyonu tanisini koymak zor olabilmekte
veya gecikebilmektedir (22).
gelistigi
serum lityum dizeyinden ziyade hastada

Lityum
intoksikasyonunun  hizli vakalarda
gelisen klinik semptomlarin dikkate alinip
tedavinin buna gore dilizenlenmesinin uygun
olacagl belirtilmistir (20). Olgumuz lityum
intoksikasyon tanisinin lityum serum dizeyine
gore degil de klinik belirtilere gore konmasi
gerektigi bilgilerini desteklemektedir.

Sonug olarak lityum intoksikasyonu vakalarinda
erken tani ve tedavi icin serum lityum
dizeyinden ziyade klinik belirtiler hayati 6nem
tasimaktadir ve terapotik pencerenin cok
altindaki serum lityum dizeylerinde bile lityum
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intoksikasyonu gelisebilmektedir. Bu nedenle
tim klinisyenler bu konuda dikkatli olmali,
hasta ve vyakinlarinin belirtmis oldugu yan
etkiler dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Yan etkiler acisindan klinik ve biyokimyasal
izlemin yakindan sirdirilmesi tedaviye uyumu
arttirma, olasi zararli sonuglari erken fark

edebilme ve Onlem alabilmeye yardimci
olacaktir.
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Sayin Editor,

Travma resusitasyonu oncelikli olarak cevre ve
kisilerin glvenligi sonrasi birincil, ikincil baki ve
asil nedene vyonelik tedavi boélimlerinden
olusur. Bu yazida olgu lGzerinden gerek glivenlik
ve gerekse birincil bakidaki yetersizlik nedeniyle
gorilen eksikligi, givenlik ve birincil bakinin

Onemini vurgulamayi amacladik.

20 yasinda erkek hasta atesli silah yaralanmasi
nedeniyle acil servise getirildi. Hastanin genel
durumu koétd, suuru kapah, GKS:3 olarak tespit
edildi. Tansiyonu 140-60 mmHg, nabzi:106/dk,
Mekanik
ventilatére baglanan hastanin muayene amacli

entlibespontan solunumu yoktu.
Uzerindeki elbiseleri ¢ikarildi. Elbise icerisinde
bir adet el bombas! oldugu tespit edildi. Yazil
tutanak tutularak ilgili birimlere, hastane
idaresine ve 112 komuta merkeze iletildi.
Muayenesinde skalpde atesli silaha bagh giris
deligi Cekilen
subdural hematomu tespit edilen hasta beyin

mevcuttu. tomografisinde
cerrahisi yogun bakima takip ve tedavi amacgli
yatirildi.
Travma resusitasyonunda glivenlik, birincil,
ikincil baki ve asil nedene vyonelik tedavi
konulari 6nemlidir. Cevre ve kisilerin glvenligi
afet ekipleri, itfaiye, glivenlik ekipleri tarafindan

saglanmasinin ardindan saglik ekiplerince
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birincil baki yapilmalidir(1,2). Hastalar uygun
triaj siniflamalarina goére gruplara ayrilmalidir
(3). Birincil baki icerisinde ABCDE prosediiri
geregince ‘E’ olarak kisaltilan exposure:
elbiselerin soyulmasi islemi mevcuttur. Hastalar
glvenlik onayr alindiktan sonra elbiseler
soyularak birincil bakisi tamamlanmalidir. Cevre
ve calisan glivenligi saglanmadan hasta kabuli
olmamali. Birincil baki ilk saglik ekiplerince
geregince vyapilarak hastalarin  transportu
saglanmali. ‘Yazilmamissa yapilmamistir’ geregi
tutanak altina

tim bulgular ve veriler

alinmalidir.
Travma

Anahtar Kelimeler:

glvenlik, birincil baki, tutanak.

resusitasyonu,
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MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI TIP DERGISI
YAZIM KURALLARI

1. Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisinde; klinik ve temel tip bilimleri ile ilgili deneysel
ve klinik ¢aligmalar, olgu sunumlari, derlemeler ve editére mektup yaymlanir.

2. Dergi 3 ayda bir olmak tizere yilda dort say1 / bir cilt olarak yayinlanir. Dergimizde yazi
gonderme ve islem ticreti alinmamaktadir.

3. Gonderilen yazilarin daha 6nce yayinlanmamis olmasi veya baska dergide degerlendirme
asamasinda olmamasi gerekmektedir. Hazirlanan yazilar herhangi bir kongrede sunulmus ise
bu durumun gonderilen makalede, kongrenin adi, tarih dipnot olarak bildirilmesi
gerekmektedir.

4. Yazilarin sorumluluklar1 yazarlarina aittir. Gonderilen yazinin yayinlanabilmesi i¢in, yayin
kurulunca tayin edilen danigsmanlar tarafindan uygun bulunmasi sarttir. Dergide yayinlanan
yazilar i¢in iicret ya da karsilik 6denmez. Kabul edilmeyen yazilar ve ekleri, aksi
belirtilmedigi takdirde iade edilmez.

5. Derginin yaym dili Tiirkge ve Ingilizcedir. Her yaymin basinda bir Tiirkge Ozet ve bir
Ingilizce Abstract olmalidir. Metinde sade ve anlasilir bir yazim dili kullanilmali, bilimsel
yazim tarzi benimsenmeli, gereksiz tekrarlardan kacinilmali ve kisaltmalar ilk kullanildig:
yerde tanimlanmalidir.

6. Bagvuru mektubunda yazinin tiim yazarlar tarafindan okundugu, onaylandig1, yazinin biitiin
yayin haklarinin dergimize verildigi, yazida belirtilen ¢alismanin orijinal oldugu, daha 6nce
herhangi bir yerde (kongre bildirileri disinda) yayinlanmadigi, ayni1 anda baska bir dergiye
(Tiirkge veya Ingilizce) degerlendirilmek iizere gonderilmedigi ve yazinin Mustafa Kemal
Universitesi Tip Dergisi’nin yazim kurallarma aynen uyularak hazirlanmis oldugu ifade
edilmeli ve bu amagla yazarlar isimlerinin karsilarin1 imzalamahdirlar. Ayrica mektup, yazi
ile ilgili tiim yazismalarin gonderilebilecegi yazarin isim, adres, elektronik posta adresi,
telefon ve faks numaralarini igermelidir.

7. Dergiye sunulan calismalarin "Etik Kurul Onay1" sorumlulugu yazarlara aittir. Bununla
beraber Editor, gerektiginde yazarlardan etik kurul belgesi isteme hakkini sakli tutar.

8. Yazigsma adresinde belirtilen yazar; tiim yazigsmalardan, makale iizerindeki degisikliklerden
(yazar sayr ve sirast dahil) ve yayma kabul edilen yazilarin matbaa provasinin
diizeltilmesinden sorumludur.

9. Tiim yazilar http://www.tfd.mku.edu.tr adresine yiiklenmelidir.

10. Yaymnlanmasi istenen calismalar; A4 boyutunda, 1.5 Arahikl, 11 punto ile sayfanin tim
kenarlarinda en az 2,5 cm bosluk olacak sekilde yazilmali ve toplam 16 sayfayr agmamalidir.


http://www.tfd.mku.edu.tr/

11. Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisine gonderilen yazilar, asagidaki siraya gore
(Baslik, Ozet, Metin, Kaynaklar, Tablolar ve Sekiller) diizenlenmeli, Tablo ve Sekiller ayri
sayfalara basilmalidir.

12. Makalelerin yaziminda dilbilgisi kurallar1 agisindan Tiirk Dil Kurumu Yazim Kilavuzu
esas alinacaktir.

Bashk sayfasi: Bu sayfada, yazinin bashg (Tiirkce ve Ingilizce), yazarlarin tam adlari,
adresleri ve yazigmadan sorumlu yazarin adi, adresi, faks numarasi ve e-posta adresi
bulunmalidir. Baslik kisa, a¢ik ve yazi i¢in uygun olmalidir. Baslikta her kelimenin ilk harfi
bliylik geri kalan1 kiigiik harf ve baglaclar kiiclik harfle yazilmalidir. Baslik sayfasini takip
eden sayfada makalenin sadece baslig1 yazar ve kurum adresi vermeksizin yazilmalidir. Bu
yontem, yazilarin uzmanlarca tarafsiz bir sekilde degerlendirilmesini saglamak amaciyla
uygulanmaktadir.

Ozet: Tiirkce yazilarda Tiirk¢e ve Ingilizce 6zet olmahdir. Ingilizce yazilarda Tiirkge 6zet de
gereklidir. Ozet, 250 kelimeden daha uzun olmamali ve asagidaki gibi yapilandirilmalidir:
Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular ve Sonug.

Anahtar kelimeler: Tiirkce ve Ingilizce 6zetlerin hemen altina, en az 3 en fazla 5 kelimeden
olusan "Index Medicus: Medical Subject Headings" ve “Tiirkiye Bilim Terimleri”
standartlarina uygun anahtar sozciikler bulunmalidir. Tibbi Konu Basliklar icin
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html velya http://www.bilimterimleri.com
adreslerine bagvurulabilir.

Metin: Arastirma calismalarinda; Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma boliimleri, olgu
IT sunumlarinda ise; Girig, Olgu Sunumu ve Tartisma boliimleri olmalidir. Béliim bagliklari
biiyiik harflerle yazilmalidir. Arastirmaya finansman saglayan kurulusa veya cesitli katkilari
icin ilgili kisilere kurumlar belirtilerek tesekkiir edilmeli ve bu boliim Tartisma ile Kaynaklar
arasinda yer almalidir. Yazilarda ¢’Systeme International (SI)’” birimleri kullanilmalidir.

Kaynaklar: Metin i¢indeki kullanim sirasina gére numaralandirilmali ve atif yapildig: yerde
parantez icine alinarak, tek aralik verildikten sonra gosterilmelidir. Kullanilan kaynaklarin
tiimii metin sonunda bir liste halinde sunulmali ve kaynaklarin tiimii metin i¢inde kullanilmis
olmalidir. Kisisel goriisler ve yayimlanmamis yazilar kaynak gosterilmemelidir. Referans
stilimiz Vancouver’dir. Makalede bulunan yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar
belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip “et al” eklenmelidir.

Kaynak dergilerde yayimlanmis ise: Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der
Vleuten CPM. A comparison of Standard setting procedures for an OSCE in undergraduate
medical education. Academic Medicine 2000;75:267-71.

Kaynak kitaptan bir boliim ise: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry SG,
Glassock RJ (Editors). Textbook of Nephrology 1. Baski, Baltimore: Williams and Wilkins;
1989. p. 756-760.



Kaynak bir kitap ise: Ozcan R. Kalp Hastaliklar1 1.Baski, Istanbul: Sanal Matbaacilik; 2003:
185-194.

Ceviri Kitaptan alint1 i¢in: White DO, Fenner FJ. Medikal Viroloji. Doymaz MZ (Ceviren). 1.
Baski, Istanbul: Nobel; 2000.

Kaynak bir tez ise: Zararsiz 1. Formaldehitin Sican Korteksindeki Prefrontal Alanlar Uzerine
Olan Etkisinin Immiinohistokimyasal Olarak Incelenmesi ve Buna Omega-3’iin Etkisi.
Uzmanlik Tezi, Elazig: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, 2003.

Kaynak bir internet adresi ise: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer.
http://www.who.int/en/ 29.05.2002. Ticari olmayan ve hiikiimetler ile ulusal ve uluslararasi
bilimsel kurul ve kuruluslarin resmi internet sayfalar1 erisim tarihi belirtilerek kaynak olarak
gosterilebilir.

Tablo ve sekiller: Her tirlii ¢izim, grafik, resim, mikrograf ve radiograf, sekil olarak
adlandirilir. Metin iginde yazidaki tiim sekil ve tablolara atifta bulunulmalidir. Sekiller
(Tablo, Cizim ve Fotograflar) climle sonunda parantez iginde rakam ile belirtilmelidir.
Sekillerin alt yazilar1 ayr1 bir sayfaya yazilmaldir. Fotograflar yliksek ¢oziintirliikte, JPEG
formatinda kayith olarak gonderilmelidir.

13. Olgu sunumlari: Olgu sunumlart 3 sayfayr gegmemeli ve miimkiin oldugunca az kaynak
ve sekil kullanilarak hazirlanmalidir. Ozet 100 kelimeyi gegmemelidir.

14. Derleme Yazilari: Derlemeler her dergide ancak belirli sayida yer alacaktir. Derleme
yazilarinda yazarin konu ile ilgili deneyimi ve akademik unvani dikkate alinacaktir. Ayrica
makalede, yazarin kendisine ait en az 2 makalesine atifta bulunmus olmasi gereklidir.
Derleme yazilari; baslik, Ingilizce baslhik ve Ingilizce 6zet, alt basliklarla boliimlendirilmis
olmalidir.

15. Editore Mektup: Daha 6nce basilmis yazilarla ilgili goriis, katki, elestiriler ya da farkli bir
konu tizerindeki deneyim ve diisiinceler icin editore mektup yazilabilir. Bu tiir yazimlar 500
kelimeyi asmamali ve tibbi etik kurallara uygun olarak kaleme alinmig olmalidir. Mektup eger
basilmis bir yazi hakkinda ise; yil, sayi, sayfa numaralari, yaz1 bashg ve yazarlarin adlar
belirtilmelidir. Mektup bir konu hakkinda deneyim, diisiince hakkindaysa verilen bilgiler
dogrultusunda dergi kurallarina uyumlu olarak kaynaklar belirtilmelidir.

16. Yaymin baski O6ncesi matbaa provasi yazismadan sorumlu yazara gonderilir ve {i¢ giin
icerisinde kontrol edilerek dergiye geri gdnderilmesi istenir.
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