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Seboreik Blefaritte Immiinolojik Tablo

Systemic Immunological Changes in
Seborrheic Blepharitis

OZET Cahsmamizda Seboreik blefaritli olgularda sistemik immiinolojik enflamatuar degisikliklerin aragtirilmasi
planlandi. Seboreik blefariti olan 27 hasta ile blefarit sikayet ve bulgulan olmayan 24 kontrol vakasinin Schirmer
testi degerleri, floresein kinlma zamani (FKZ), serum kantitatif C reaktif protein (CRP), Ig M ve Ig E diizeyleri
degerlendirildi. G6z yas: testlerinden Schirmer degerleri; blefarit grubunda ortalama 15.75+5.20 mm, kontrol
grubunda 18.15+3.02 mm olarak 6lgiilmiistiir. FKZ ise blefarit grubunda 5.02+1.69 saniye; kontrol grubunda
9.90+2.25 saniye olarak saptanmus olup iki grup arasindan géz yas: testleri agisindan anlaml bir fark saptanmigtir
(Schirmer i¢in p: 0.006, FKZ igin p: 0.000). CRP diizeyleri; blefarit grubunda ortalama 4.73+2.36 mg/L ve kontrol
grubunda 3.13+1.32 mg/L'dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p: 0.005). Ig M diizeyleri,
blefarit grubunda 1.31+0.62 g/L, kontrol grubunda 95+0.27 g/L olup, aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamh
saptanmugtir (p: 0.01). Ig E diizeyleri agisindan ise iki grup arasinda anlaml bir fark bulunmamustir. Seboreik
blefarit hastalarinda sistemik enflamasyona bagh olarak immiinolojik tabloda degisiklikler goriilebilir. Bu
konuda daha fazla immiinolojik gostergenin incelenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Blefarit, CRP, Ig M, Ig E, enflamasyon

ABSTRACT The aim of the study is to evaluate the systemic immunological changes in seborrheic blepharitis.
Twenty seven patients with seborrheic blepharitis and 24 patients without blepharitis were evaluated in terms
of Schirmer and fluorescein break -up time (FBUT) scores, serum levels of CRP, Ig M and Ig E. The tear func-
tion tests of the groups were significantly different. Schirmer scores of the blepharitis group and of the control
group were 15.75+5.20 mm and 18.15+3.02 mm respectively (p value: 0.006). FBUT score of the blepharitis
group was 5.02+1.69 seconds and that of the control group was 9.90+2.25 seconds (p: 0.000). Serum levels of
CRP was 4.73+2.36 mg/L in the blepharitis group and it was 3.13+1.32 mg/L in the control group. This was a
statistically significant difference (p: 0.005). Ig M levels were higher in blepharitis group (1.31+0.62 g/L) than
in the control group (0.95+0.27 g/L) This was statistically significant too (p:0.01). Serum levels of Ig E were not
significantly different between the two groups. Seborrheic blepharitis may be associated with subclinical sys-
temic immunologic problems. Detailed immunological tests may be helpful in the evaluation of this pathology.

Key Words: Blepharitis, CRP, Ig M, Ig E, inflammation
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enellikle kapak kenar1 enflamasyonu, kirpik diplerinde kabuklanma
ve beraberinde kornea ve konjonktiva tutulumu ile seyreden sebo-
reik blefarit, en sik kargilagilan g6z hastaliklarindan biridir.! Oftal-
molojide sik karsilagilan problemlerden birisi olmasina ragmen seboreik
blefaritin patogenez ve tedavisinde birgok bilinmeyen bulunmaktadir. Pa-
togenezde enflamatuvar reaksiyonlarin anahtar bir rol oynadig: genel ola-
rak kabul edilen bir gergektir.>® Blefaritte, 6zellikle hiicresel immiinite
yoluyla, kronik okiiler enflamasyon indiiklenmekte, okiiler enflamasyon
ise blefarit ve goz kurulugunu arttirarak durumun kisir bir déngiiye girme-




sine neden olmaktadir.? Immunolojik enflamatuar
reaksiyon, hem sistemik, hem de lokal etkilesimli
olabilmektedir. Bugiine kadar blefaritin etiyopato-
genezi konusunda yapilan ¢alismalarda, genellikle
enflamasyonun lokal etkileri iizerinde durulmus,”
4 sistemik enflamasyonun bulgular yeterince dik-
kate alinmamuistir.

Bu ¢alismayla, bu noktaya bir pencere agarak,
seboreik blefaritli hastalarda sistemik enflamasyo-
nu destekleyebilecek kantitatif C reaktif protein
(CRP) ve serum immiinglobulin diizeylerindeki de-
gisiklikleri aragtirmay1 planladik.

l GEREC VE YONTEMLER

Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi [.
Goz Klinigi'ne gozde yanma, batma ve kizariklik si-
kayetleri ile bagvuran ve seboreik blefarit tanisi alan
27 hasta calismaya dahil edildi. Herhangi bir blefa-
rit sikayeti ve bulgusu olmayan yas ve cinsiyet da-
gilim blefarit grubuna uyan 24 birey ile de kontrol
grubu olusturuldu. Blefarit semptomlan olarak: goz-
de yanma, rahatsizlik, yabanc cisim hissi, kaginti,
zaman zaman dumanli, bulanik gérme ve gozde
yorgunluk hissi, 1518a kars1 duyarlilik ve agin goz
kirpma sikayetleri degerlendirildi. Stafilokok ya da
demodex gibi bir patojene bagh blefariti olan, atopi,
Sjogren Sendromu ya da akne rozasea gibi belirgin
immiin cevabin sz konusu oldugu olgular galigma-
ya alinmadi. Aktif okiiler allerjisi, bagka okiiler has-
talig1, otoimmun hastalig: bulunan, gebeligi olan;
hormon ya da dermatolojide akne i¢in kullanilan
izotretinoin gibi blefarite neden olabilecek tedavi-
ler alan; son ii¢ ay igerisinde herhangi bir okiiler
cerrahi geciren ve kontakt lens kullanan hastalar da
caligmaya dahil edilmedi. Olgularin tiimiinde tam
oftalmolojik muayene yapild1.

Anestezisiz Schirmer testinde; Schirmer kagit
seridi (Sno strips, Chavvin, France) alt forniksin dis
1/3’tine yerlegtirilerek, 5 dakika sonra 1slanan kism1
milimetrik olarak 6l¢iildii. Flérosein kirllma zamani
(FKZ), hastanin goziine bir damla %10’luk fléresein
damlattiktan sonra goz yas: tabakasinda farkl bolge-
deki bir noktada ilk kuru noktanin ortaya ¢ikmasi
icin gegen siirenin ii¢ kez dl¢iilmesi ve bu 6lgiimlerin
aritmetik ortalamalarimin alinmasiyla bulundu.

Tiim hastalarin kan 6rnekleri alinarak CRP, Ig
M, Ig E diizeyleri tiirbinodinamik yontemle (Nefe-

: LK

lometre BN2, Dade Behring, Almanya) belirlendi.
Istatistiksel olarak Student ¢ testi ile iki grup ara-
sinda Schirmer ve FKZ sonuglari, CRP, Ig M ve Ig
E diizeyleri karsilastirildi.

I BULGULAR

Calismaya 27 blefarit (15 kadin, 12 erkek, ortalama
yas: 45.26+12.83) ve 24 kontrol (11 kadin, 13 er-
kek, ortalama yas: 48.29+8.09 ) hastas: alind1. Grup-
lar, hastalarin yas (Tablo 1) ve cinsiyet dagilimi
agisindan homojendi.

Iki gruptaki post menopozal bayanlarin orani
ayniydi (Blefarit grubunda %12, kontrol grubunda
%13).

Schirmer ve FKZ sonuglan blefarit grubunda
(Schirmer: 15.75t£5.20 min: 7, max: 28; FKZ:
5.02+1.69, min: 2, max: 8) kontrol grubuna (Schir-
mer: 18.15+3.02, min: 10, max: 25; FKZ: 9.90+2.25
min: 6, max:14) gore istatistiksel olarak kisa saptand1
(Tablo 1) (Schirmer igin p: 0.006, FKZ i¢in p: 0.000).

CRP diizeyleri, blefarit grubunda (4.73+2.36
mg/L, min: 2.98, max: 10.40) kontrol grubuna
(3.13+1.32 mg/L, min: 0.83, max: 7.44) gore yiiksek
saptandi (p: 0.005). Ig M diizeyleri, blefarit grubunda
1.3140.62 g/L (min: 0.19, max: 2.43), kontrol grubun-
da 0.95+0.27 g/L (min: 0.55, max: 1.58) olup, aradaki
fark anlamliyd: (p:0.01). Ig E diizeyleri agisindan iki
grup arasinda fark yoktu (Blefarit grubunda 71.71+68
min: 0.55, max: 320; kontrol grubunda 59.43+55.5,
min: 17.92, max: 277.50) (p:0.60) (Tablo 2).

g TARTISMA

Giiniimiizde okiiler enflamasyonun, kuru goz’ ve
blefaritte *° énemli bir rolii oldugu belirlenmistir.
Ozellikle blefarit, kronik bir enflamasyon olmasi
nedeniyle gerek goz yas1 bilesenleri iizerinde ve ge-
rekse de enflamasyon iiriinleri tizerinde etkide bu-
lunarak kuru goz tablosunun olusumuna ve kronik
bir siire¢ olarak devamina katkida bulunmakta-
dir.>* Blefaritin erken tanisi ve tedaviye yonelik sa-
galtim onlemlerinin etkin bir sekilde uygulanmasi,
kuru goz tedavisinde vazgegilemez bir asama ola-
rak kabul edilmektedir.

Seboreik blefaritte de -birincil oncelikle goriil-
memekle beraber- dnemli bir faktor, meibomian bez

Turkish Medical Journal 2008, 2




TABLO 1: Olgularin yas ve goz yasi fonksiyonlari.
Seboreik Blefarit Kontrol
Ort+SD Minimum Maximum Ort+SD Minimum Maximum p degeri
Yag 45.26+12.83 W 6r 48.29+8.09 #0db 26O 032
Schirmer (mm) 15.7545.20 7t 28 18.15+3.02 10 29 0.006*
FKZ (sn) 5.02+1.69 2 8 9.9042.25 % 6 14 0.000*
TABLO 2: Olgularin CRP, IgM ve Ig E diizeyleri.
Seboreik Blefarit Kontrol
OrttSD Minimum Maximum Ort+SD Minimum Maximum p degeri
CRP (mg/L) 4.73+2.36 208 10.40 3.13+1.32 0.83 7.44 0.005
lgM 1.31+0.62 0.19 2.43 0.95+0.27 0.55 1.58 0.01
IgE 71.71+68 S 1T 320 59.43+55.5 17.92 277.50 0.60

disfonksiyonudur. Meibomian bezlerin tikanmasi,
meibum birikimi, inflamasyon ve bakteriyel koloni-
zasyonu arttirir.>> Bakteriyel lipazlar, nonpolar wax
ve sterol esterleri trigliserit ve yag asitlerine (polar
lipidler) gevirerek, normal meibum yapisim degisti-
rirler.% Polar lipidler, gozyas: akoz tabakasinda ko-
layca difiizyonla miisin tabakaya gecerek, bu
tabakanin hidrofobik hale gelmesine neden olurlar.”
Normal yapis1 bozulmus olan meibumun erime nok-
tasl, okiiler ylizey sicakliginin istiine ¢ikar,* meibum
donar ve bezleri tikayarak enflamasyonu arttirir. Pa-
toloji bu sekilde kisir bir dongiiye girer.

Goz yiizeyinde de aktif ve kuvvetli bir immiin
cevap bulunmaktadir. Lokal hiicreler ve serumdan
kaynaklanan gesitli peptid ve koruyucu molekiil ai-
leleri goz yiizeyinde gosterilmistir.”

Galismamizda, seboreik blefaritte immiinolojik
cevabin sistemik y6niinii degerlendirmek igin, siste-
mik enflamasyonda 6nemli bir gosterge olan serum
kantitatif C reaktif protein (CRP)® Ig M ve Ig E dii-
zeyleri olgular arasinda karsilagtirildi. Pnémokok
bakterilerinin kapsiiliine yapisma yetenegi nede-
niyle bu sekilde adlandirilan CRP, bakteriyel fosfo-
lipidlere baglanarak, fagositlerin bunlar baglamasim
saglar ve kompleman aktivasyonunda rol oynar. En-
feksiyonun akut safhasinda serum seviyeleri yiiksel-
digi icin, bir akut faz reaktam olarak kabul edilir.’
Ig M, bakterilerin polisakkaridden zengin kapsiille-
rine kars1 baglica gelistirilen antikor olarak komple-
man aktivasyonunda ve bakteriyel fagositozda rol
alirken, immiin cevabin akut safhasinda énemli yer
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tutar.'” Ig E ise, parazitlerin eozinofiller yoluyla or-
tadan kaldinlmas: ve hipersensitivite reaksiyonla-
rinda rol alan bir antikordur.”® Serum CRP ve Ig M
seviyeleri ile, hastalarda akut bir enflamasyon bul-
gusu aragtirdik. Serum Ig E diizeyi ile ise, iilkemiz-
de sik karsilagilabilen muhtemel akut bir paraziter
enfeksiyona gelistirilen immiin cevabin, daha énce
gosterildigi gibi," blefaritle iligkisi olup olmadigini
degerlendirmeyi planladik.

Galigmamizda, CRP diizeyleri blefarit grubun-
da, istatistiksel olarak anlaml bir bigimde yiiksek
bulundu. Klinik olarak, iki grup arasindaki fark,
¢ok 6nemli gibi goriinmese de, CRP yiiksekliginin
bu patolojideki sistemik enflamatuar cevabi destek-
leyen bir bulgu olabilecegini diistinebiliriz.

Ig M diizeyleri, blefarit olgularinda anlamli
olarak yiiksekti. Ancak hiperimmiinglobulinemi
kabul edilbilecek diizeyde degildi. Ig E diizeyleri
acisindan iki grup arasinda fark yoktu. Cesitli im-
miin yetmezlik tablolar1 ve blefarit birlikteligini
bildiren galigmalar izlenmektedir.'”'* Ornegin se-
lektif immiinoglobulin M eksikligi ile birlikte kro-
nik blefaritin 6nemli bir komplikasyonu olan
salazyon sikliginda artis olabilecegi bildirilmistir'2.
Kronik dermatit ve blefariti olan bir baba ogulda
da anormal nétrofil fonksiyonu, serumda artmis Ig
G ve Ig E, bakir diizeyleri saptanmistir.’® Ulseratif
olmayan meibomianitli hastalarda, géz yasinda Ig
A ve Ig G diizeylerinde yiikselme izlenmedigi daha
once bildirilmistir.'* Bizim hastalarimizda izledigi-
miz Ig M ve Ig E yiiksekligi bu patolojideki enfla-
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matuar cevabin sistemik ozelliklerini yansitabilir.
Ancak daha 6nce bahsedilen immiin yanitta prob-
lemi olan olgularda'>'® izlendigi sekilde genetik bir
immiinolojik hastaliktan da kaynaklanabilir. Bunu
daha detayli immiinolojik testlerle aydinlatmak
miimkin olabilir.

Calismamizda, Schirmer ve FKZ degerleri,
kontrol grubundaki olgulara oranla blefaritli olgu-
larda daha kisa bulunmugtur. Schirmer I testinde, 5
dakikada 10 mm’nin alt1, ak6z goz yas1 eksikligi icin
tanisal olarak bildirilirken, bu degerin sensitivite-
sinin yiiksek, spesifisitesinin diisiik oldugu, 5mm’in
altinda bir kac 6l¢iimiin testin spesifisitesini arttir-
dig1 belirtilmektedir.’ Seboreik blefarit hastalarin-
da, Schirmer sonuclarimin ¢ok diisiik olmasi
beklenmeyebilir, ancak tam tersine kuru géz neti-
cesinde gelisen kronik enflamasyona bagh olarak,
g6z yas1 salimmu da, bu hastalarda normal diizey-
lerde olmayabilir.?® Tabii 10 mm’nin {izerindeki
Schirmer degerlerinin klinik 6neminin olmayabi-
lecegini de akilda tutmak gerekir. Bu tip yiliksek
Schirmer olciimleri testte kullanilan kagit seridin
irritasyonundan kaynaklanabilir.

Goz yas: film tabakasimin kirilmasinda iki dnem-
li faktor rol alabilir: Bu faktorler; gézyas: miisin taba-
kasindaki van derWaals kuvvetlerinin etkisiyle bu

tabakanin instabilitesi ya da bozulmas ve hidrofilik
miisin tabakanin lipid kontaminasyonu sonucu hid-
rofobik hale gelmesidir.!® FKZ i¢in, 10 sn’nin alt1 ge-
nelde patolojik olarak degerlendirilir.”” Meibomian
bez sekresyonlarinin ve yapisinin, goz kirpma reflek-
sinin bozulmasi ya da okiiler yiizeyin homojen 1slan-
masini bozan patolojiler ile FKZ kisalr.'¢"

Bu sonuglar, daha énce bildirilen yayinlarla
birlikte degerlendirildiginde,’'" seboreik blefarit
hastalarinda, sistemik immiinolojik bozukluklarin
da altta yatan 6nemli bir problem olabilecegi diisii-
niilebilir. Bunlarin biiyiik bir kismi, ¢ok agir sey-
retmeyerek, subklinik bir immiin yetmezlik
tablosu sergileyebilecegi gibi agir bir immiin yet-
mezlikde s6z konusu olabilir. Nitekim Wiskott-Al-
drich sendromunda (egzema ve
enfeksiyonlar ve X’e bagh kalitim gosteren bir im-

rekiiren

miin yetmezlik) kapaklarda egzema ve blefarit, sik
bildirilen gz bulgular arasindaduir.™®

Seboreik blefaritte, s6z konusu olan enflama-
tuvar cevap?® da, baz1 immiinolojik degisikliklere
neden olabilir. Immiin yetmezliklerin diger tiple-
rinde goz bulgular i¢inde blefaritin ayrica deger-
lendirilmesi ve seboreik blefarit hastalarinda daha
detayli immiinolojik testlerin yapilmasi bu konu-
yu aydinlatabilir.
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Psodoeksfoliasyon Varliginin
Fakoemiilsifikasyon ile
Katarakt Cerrahisi Sonrasi
Kornea Odemine ve Goz Ici Basincina Etkisi

Effect of Presence of Pseudoexfoliation on
Postoperative Corneal Edema and IOP After
Cataract Surgery with Phacoemulsification

OZET Galismamizda Fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi sonras gelisebilen kornea 6demi ve
g6z ici basing (GIB) degisikliklerine psodoeksfoliasyon (PE) varliginin etkisinin incelenmesi
amaglanmugtir. Fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi gegiren ve PE’si olan 56 olgu (caligma
grubu) ile PE’si olmayan 63 olgu (kontrol grubu) ¢alismaya dahil edildi. Fako parametreleri olarak
ortalama (ort.) fako zamani ve efektif fako zamam kaydedildi. Tiim olgularin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi GIB'lan 6lgiildii. Ameliyat sonras: kornea 6demi dereceleri kaydedildi. Ameliyat 6ncesi ve
sonras1 GIB degerleri bakimindan her iki grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0.66, p=0.99). Calisma
grubunda fako zaman ort. 2.2+0.4 dk. ve efektif fako zamani ise ort. 0.5:0.1 iken kontrol grubunda
fako zaman ort. 2.0+0.9 dk. ve efektif fako zamam ise ort. 0.4+0.1 olarak tespit edildi. Her iki grup
arasinda fako zaman ve efektif fako zamani bakimindan anlamh bir fark yoktu (p=0.304, p=0.725).
Cahisma grubunda olgularin 32’sinde (%57.1) 1.derece, 24’iinde (%42.8) 2. derece 6dem saptanirken
kontrol grubunda bu degerler sirasiyla 34 (%53.9) ve 29 (%46) olgu idi. 1. derece kornea 6demi
gelisen olgularin fako zamam ort. 1.9+0.8 dk. iken 2. derece 5dem gelisen olgularinki ort. 2.4+0.9
dk. ve fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0.001). 1. derece kornea 6demi gelisen olgularin efektif
fako zamam ort. 0.2+0.1 dk. iken, 2. derece dem gelisen olgularinki ort. 0.3+0.1 dk. ve fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.001). PE’li olgularda ameliyat sonrasi GiB’inda énemli bir
degisiklik izlenmemistir ve kornea 6demi gelisiminde PE bir risk faktérii olmadig1 diisiiniilmektedir.
Fako cerrahisi sonras: kornea 6demi gelisiminde fako zamani ve efektif fako zamani énemli bir risk
faktorii olarak tespit edilmiglerdir.

Anahtar Kelimeler: Psédoeksfoliasyon, goz igi basinci, kornea 6demi, fakoemiilsifikasyon, katarakt

ABSTRACT The Purpose of the study is to evaluate the effect of presence of pseudoexfoliation
(PEX) on postoperative corneal edema (PCE) and IOP after cataract surgery with phacoemulsifica-
tion. In this study, cases after cataract surgery with phacoemulsification of which 56 cases with
PEX (study group) and 63 cases without PEX (control group), were studied. Effective phaco time
and phaco time were used as phaco surgery parameters. Preoperative and postoperative IOPs were
recorded in all cases. Grade of PCE were also recorded in all cases. There was no significant differ-
ence between study group and control group in preoperative and postoperative IOP ( p=0.66, p=0.99
respectively). Although cases in the study group have a 2.2+0.4 min mean phaco time and 0.5+0.1
min mean effective phaco time, mean phaco time was 2.0+0.9 min and mean effective phaco time
was 0.4+0.1 min in control group. Differences between these two groups regarding to phaco time
and effective phaco time were also insignificant (p=0.304 and p=0.725 respectively). PCE was
recorded as grade 1 in 32 cases (57.1%) and grade 2 in 24 cases (42.8%) in study group. On the other
hand these figures were 34 cases (53.9%) and 29 cases (46.0%) in control group. Mean phaco time
was 1.9+0.8 min in cases with grade 1 PCE and was 2.4+0.9 min in cases with grade 2 PCE. There
is a statistically significant difference between cased with grade 1 and grade 2 PCE (p=0.001). Sim-
ilarly mean effective phaco time was 1.9+0.8 min in cases with grade 1 PCE and was 2.4+0.9 min
in cases with grade 2 PCE. There is a statistically significant difference between cased with grade 1
and grade 2 PCE (p=0.001). A significant change between mean preoperative and postoperative IOP
was not observed in cased with PEX. PEX did not appear as a major risk factor for PCE. However,
longer durations of phaco time and effective phaco time poses a significant PCE risk.

Key Words: Pseudoexfoliation, intraocular pressure, corneal edema, phacoemulsification, cataract
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skuamlar halinde kepek benzeri fibrogranii-
ler bir maddenin baglica pupilla kenar ve
lens 6n kapsiiliinde olmak tizere, iridokorneal agi-

Psédoeksfoliasyon (PE) grimsi beyaz renkli

da, zoniiller, silier cisim, 6n hyaloid yiiz, trabekii-
ler ag, kornea endoteli, kapak konjonktivas1 gibi
hem intra hem de ekstraokiiler yapilarda birikme-
si ile karakterizedir.!? Katarakt1 olan olgularda PE,
intraoperatif komplikasyonlardan yetersiz pupilla
dilatasyonuna, kapsiil frajilitesinde artisa ve zoniil
stabilitesinin bozulmasina neden olabilmektedir. 3*

Calisgmamizda fakoemiilsifikasyon ile katarakt
cerrahisi uygulanan olgularda PE varhiginin goz ici
basinc1 (GIB) ve kornea 6demi geligimi iizerine
olan etkisini aragtirdik.

3 GEREC VE YONTEMLER

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.
Goz Klinigi'nde Ocak 2005-Haziran 2005 tarihleri
arasinda fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi
uygulanan 119 olgunun 119 gozii calisma kapsami-
na alindi. Calisma i¢in Hastanemiz yerel etik kuru-
lundan izin alindiktan sonra hasta dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Biitiin ameliyatlar iki
tecriibeli cerrah (SS, AKA) tarafindan benzer cerra-
hi teknikle (stop and chop) yapildi. Alcon Legacy
20000 cihaz ile fakoemiilsifikasyonun ardindan
biitiin hastalara ayni polimetilmetakrilat intraokii-
ler lens implantasyonu gerceklestirildi. Ameliyat
sirasinda biitiin olgularda aymi viskoelastik madde
kullanildi. Olgular arasindan PE olan 56 olgu ¢alis-
ma grubu ve PE olmayan 63 olgu ise kontrol grubu
olarak alindi.

Ameliyatin bitiminde her bir hasta i¢in fako
cihazinin ekranindaki fako zamani ve fako yiizde-
leri kaydedildi. Efektif fako zaman ise fako zama-
ninin fako yiizdesi ile ¢arpilmasi sonucu elde edildi.

Kornea 6demi derecelendirilmesi su sekilde
yapildi: gérme degerinde azalma yapmayan, 6n ka-
mara detaylarinin net olarak segilebildigi hafif kor-
nea ddemi 1. derece, gérmede azalmaya yol agan,
on kamara detaylarinin net olarak izlenemedigi or-
ta ve agir derecede kornea 6demi ise 2. derece ola-

rak kabul edildi.

Kontroller ameliyat sonras: 1. giin, 1. hafta,
l.ay ve daha sonra 3 aylik araliklarla yapildi. Her

23%

kontrolde en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, bi-
yomikroskopik ve fundoskopik muayene, appla-
nasyon tonometrisi ile GIB 6l¢iimii yapildi. Gruplar
ameliyat sonrasi 1. giindeki kornea 6demi, 1. hafta-
daki GIB ve fako parametreleri bakimindan karsi-
lastirlldi. GIB  6lgiimii  kornea
etkilenebileceginden GIB kargilagtirlmalarinda 1.
haftadaki degerleri karsilastirildik.

6deminden

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede travma veya
iiveit dykiisii, korneal patolojisi, glokomu, gegiril-
mis okiiler cerrahi hikayesi olan, zoniiler diyaliz,
lens subluksasyonu veya matiir katarakt: tespit edi-
len veya intraoperatif komplikasyon gelisen (zonti-
ler diyaliz, arka kapsiil riptiirii, vitreus kaybi,
intraoperatif kornea 6demi gelisimi) olgular galis-
ma dig1 birakildi.

Istatistiksel analizde Minitab 15 istatistik prog-
rami kullanildi. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi
GIB degerlendirmelerinde bagiml iki grup t testi;
gruplar arasindaki fako zamanu, efektif fako zamani,
yas karsilagtirmalarinda bagimsiz iki grup t testi ve
gruplar arasinda 6dem gelisimi agisindan yapilan de-
gerlendirmeler de ise ki-kare testi kullanild.

IBULGULAF!

Galisma grubunda ortalama yas 72.8+7.1 yil, kont
rol grubunda ise 64.5+11.5 y1l idi, iki grup arasinda
anlaml bir fark vardi (p=0.001). Caligma grubunda
hastalarin 27’si erkek, 29'u kadin; kontrol grubun-
da 32’si erkek, 31’1 kadin idi, iki grup arasinda cin-

siyet yoniinden anlamli bir fark yoktu (p=0.72).
Ameliyat 6ncesi ortalama GIB’1 galigma grubunda
(14.1+3.6 mmHg) kontrol grubuna gore (13.7+3.0
mmHg) biraz daha yiiksek olmasina ragmen her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p=0.66) (Tablo 1).

Ameliyat sonras1 1. haftada dl¢iilen ortalama
GIB’1 galigma grubunda 15.5+7.2 mmHg iken kont-
rol grubunda 15.5+5.9 mmHg 6l¢iildii. Her iki grup
arasinda anlamh bir fark yoktu (p=0.99). Ameliyat
sonrasi GIB degerinden ameliyat 6ncesi GIB dege-
rini cikartarak elde ettigimiz ortalama GIB degisi-
mine baktifimizda, ¢aligma grubunda 1.4£7.5
mmHg ve kontrol grubunda ise 1.7+5.8 mmHg'lik
artig oldugunu tespit ettik. Her iki grup arasinda
anlamh bir fark yoktu (p=0.80) (Tablo 1).
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TABLO 1: Hastalarin demografik verileri ve ameliyat dncesi ve sonrasi 1. haftadaki GiB'lari ve degisimi.

Sayi (n) Yas (yil)  Cinsiyet (E/K)
Calisma grubu 56 72.8+7.1 27129
Kontrol grubu 63 64.5+11.5 32/31
p p=0.001* p=0.72

Ameliyat dncesi GiB (mmHg)
14.1£3.6
13.73.0
p=0.66

Ameliyat sonrasi GIB (mmHg) ~ GiB degisimi (mmHg)

15.547.2 14475
15.545.9 1.745.8
p=0.99 p=0.80

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

TABLO 2: Gruplara gore fako parametreleri ve kornea 6demi dereceleri.

Fako zamani (dk) Efektif fako zamani
Caligma grubu 2.2+0.4 0.5+0.1
Kontrol grubu 2.0£0.9 0.4+0.1
p p=0.30 p=0.72

1. derece kornea ddemi (%) 2. derece kornea 6demi (%)

32 (%57.1) 24 (%42.8)
34 (%53.9) 29 (%46)
p=0.76 p=0.74

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

TABLO 3: Kornea ddemi derecelerine gore yas ve fako parametreleri.

Sayi (n) Yas (yil)
1. derece kornea 6demi 66 66.1+11.2
2. derece kornea ddemi 53 71.3+8.9
p p=0.005"

Fako zamani (dk) Efektif fako zamani

1.9+0.8 0.2+0.1
2.4+0.9 0.3+0.1
p=0.001* p=0.001*

“p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Calisma grubunda fako zamam 2.2+0.4 dk.,
efektif fako zamani ise 0.5+0.1, kontrol grubunda fa-
ko zamam 2.0+0.9 dk., efektif fako zamam ise
0.4+0.1 olarak 6l¢iildii. Her iki grup arasinda anlam-
I fark yoktu (sirasiyla p=0.30, p=0.72) (Tablo 2).

Caligsma grubunda olgularin 32’sinde (%57.1)
1.derece, 24’ inde (%42.8) 2. derece kornea 6demi
saptanirken kontrol grubunda sirasiyla 34 (%53.9)
ve 29 (%46) olgu idi. Her iki grup arasinda kornea
6demi gelisimi agisindan anlamli bir fark yoktu
(p=0.76, p=0.74) (Tablo 2). Hi¢bir hastada kalic1
kornea 6demi gozlenmezken biitiin hastalarda kor-
nea 6demi en ¢ok bir hafta i¢inde geriledi.

Olgular ameliyat sonrasinda 1. ve 2. derece kor-
nea 6demi gelisenler olarak incelendiginde; 2. derece
odem gelisen olgularin ortalama yaglarinin 71.3+8.9
yil, 1. derece 6dem gelisen olgularin ortalama yagla-
rinin ise 66.1+11.2 y1l oldugu ve iki grup arasinda an-
lamh fark oldugu goriildi (p=0.005) (Tablo 3).

Birinci derece kornea 6demi gelisen olgularda
fako zamani 1.9+0.8 dk iken 2. derece 6dem geli-
senlerde 2.4+0.9 dk. idi ve aralarindaki fark istatis-
tiki olarak anlamliyd: (p=0.001). 2. derece kornea
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6demi gelisen olgularda efektif fako zamani 0.3+0.1
dk iken, 1. derece 6dem gelisenlerde 0.2+0.1 dk. idi
ve aralarindaki fark istatistiki olarak anlamliydi
(p=0.001) (Tablo 3).

Calhisma grubunda 2. derece kornea 6demi ge-
lisen olgularda fako zamani 2.5+0.9 dk. ve efektif
fako zamani 0.6+0.2 iken, 1. derece kornea 6demi
gelisen olgularda ise fako zamam 1.9+0.9 dk., efek-
tif fako zamani 0.3+0.2 idi ve aralarinda anlamh
fark vardi (p=0.02 ve p=0.001).

Kontrol grubunda 2. derece kornea 6demi ge-
lisen olgularda fako zamani 2.3+0.9 dk. ve efektif
fako zamani 0.5+0.3 iken, 1. derece kornea 6demi
gelisen olgularda fako zamam 1.8+0.8 dk. ve efek-
tif fako zamani ise 0.3+0.2 idi ve aralarinda anlam-
h fark vardi (p=0.02 ve p=0.002).

I TARTISMA

PE gerek iris stromasinda birikerek yetersiz pupil-
la dilatasyonuna sebep olabilmekte ve gerekse zo-
niillerde olusturdugu hasarla cerrahi komplikasyon
riskini artirabilmektedir. Bunlara bagh olarak ame-
liyatin siiresini uzatarak fako zamanini arttirabil-
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mektedir.>” Ayrica siliyer epitelde olusturdugu de-
jenerasyon ve kan ak6z bariyerinin stabilitesini
bozmasi nedeniyle yogun bir 6n kamara reaksiyo-
nu gelisebilmektedir.>¢ Iyi dilate olmayan pupilla
ile artan manipiilasyonlar da ameliyat sonras: inf-
lamasyonu artirabilmektedir.®’

PE’li olgularda katarakt cerrahisini takiben GIB-
‘inda ortalama 3 mmHg’ya varan disisler bildiril-
mistir. PE'nun muhtemel kaynaklarindan olan lens
on kapsiliniin alinmasi, 6n kamaradaki yogun sivi
sirkiilasyonu ve aspirasyon ile pigment ve PE'nun
trabekiiler agdan temizlenmesi GIB’deki diisiisii kis-
men acgiklamaktadir.®® Bizim ¢aligmamizda ¢alisma
grubu ile kontrol grubunun ameliyat 6ncesi ve son-
ras1 GIB degerleri arasinda anlamh bir fark yoktu.
GIB degisimi bakimindan ¢aligma grubunda daha az
bir GIB artis tespit ettik ancak fark istatistiksel ola-
rak anlamh degildi. Hicbir hastaya GIB'na etki ede-
cek ila¢ kullanilmamas: katarakt ameliyatina bagh
ameliyat sonrast GIB degisimini anlama bakimindan
degerli bir gézlem yapma imkan: vermistir.

Kornea endotelinde, PE materyalin kendisine,
iskemiye ve/veya akoz hiimor igerigindeki degisik-
liklere bagli olarak fonksiyonel ve morfolojik degi-
siklikler s6z konusudur.’® PE'lu olgularda endotel
hiicre yogunlugunun azalmis oldugu ancak komp-
likasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisinin endo-
tel kaybi igin risk olugturmadig: kabul edilmistir.'
Caligmamizda galigma grubu ile kontrol grubu kar-
silagtirildiginda kornea 6demi gelisimi agisindan bir
farka rastlamadik.

Hastalarimizda 2. derece 6dem gelisen olgularin
ortalama yaglarinin 71.3+8.9 y1l, 1. derece 6dem geli-
sen olgularin ortalama yaslarinin ise 66.1+11.2 y1l idi
ve iki grup arasinda anlaml fark vardi. Yasla birlikte
endotel sayilarinin ve fonksiyonunun azalmas: kor-
nea 6demi gelisimine neden olabilmektedir.

Ameliyatlarin ayni iki cerrah tarafindan, aym
malzemeler ve ayni yontem ile yapilmasi cerrah
faktoriine bagh degisiklikleri en aza indirgemekte-
dir. Fakoemiilsifikasyon sirasinda vakum, aspiras-
yon akim hizi, sise yiiksekligi gibi parametrelerin
benzer olmas: degerlendirmemizdeki faktor gesit-
liligini azaltmaktadar.

Walkow ve ark. non-kontakt spekiiler mikros-
kopi ile yaptig1 caligmalarinda endotel kayb1 igin
en 6nemli intraoperatif risk faktoriiniin fako zama-
nm oldugunu bildirmislerdir."" Endotel kaybinin
santral korneadan daha ¢ok ana girisin kenarinda
oldugunu bulmuglar. Altintas ve ark. ise fako za-
mani ile kornea 6demi arasinda bir iligki tespit et-
memisler.'? Caligmamizda 2. derece kornea 6demi
olan olgularin hem fako zamani hem de efektif fa-
ko zaman diger olgulara gore daha yiiksekti.

Sonug olarak PE’li olgularda komplikasyonsuz
fako cerrahisi sonrasinda GIB'1nda 6nemli bir degi-
siklik izlenmemistir ve kornea 6demi gelisiminde
PE’nun bir risk faktorii olmadig diisiintilmektedir.
Fako cerrahisi sonrasi kornea 6demi gelisiminde fa-
ko zamani ve efektif fako zamani 6nemli bir risk
faktorii olarak tespit edilmislerdir.
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Is Antibiotic Prophylaxis Necessary
Before Transrectal Ultrasound-Guided
Prostate Biopsies?

Transrektal Ultrason Rehberliginde Yapilan
Prostat Biyopsileri Oncesinde
Antibiyotik Profilaksisi Gerekli midir?

ABSTRACT To evaluate the necessity of antibiotic prophylaxis and to determine the type of
microorganisms detected in blood and urine cultures after transrectal ultrasound (TRUS)-guided
prostate biopsies are aimed in this study. The study group included 28 men who had undergone
TRUS-guided 8 core systematic prostate biopsy. Patients did not use Fleet enema or any antibiotic
prophylaxis before the biopsy procedure. Blood cultures were obtained 5 minutes after the biopsy
procedure, whereas urine cultures were obtained after 30 minutes. In order to determine infection
rates, results of the blood and urine cultures were evaluated and then oral ciprofloxacin was started
just after the cultures. Escherischia coli (E. coli) was identified in the urine cultures of 2 (7%)
patients. Pathogenic microorganisms were identified in the blood cultures of a total of 8 (28.6%)
patients: E.Coli in 7 (25%) patients; and group B streptococcus in 1 (3.5%) patient. After TRUS-
guided transrectal prostate biopsy E. coli, were identified at blood cultures with a high rate. These
results show that antibiotic prophylaxis which is effective on E. coli is neccessary before TRUS-
guided prostate biopsy.

Key Words: Prostate biopsy, TRUS, complications, antibiotic prophylaxis

OZET Transrektal ultrason (TRUS) rehberliginde yapilan prostat biyopsileri sonrasinda kan ve idrar
kiltiirlerinde saptanan mikrorganizma tiplerinin belirlenmesi ve antibiyotik profilaksisinin gereklil-
iginin degerlendirilmesi amaci ile calismamiz planlanmigtir. Calisma grubunu TRUS-rehberliginde
transrektal yolla 8 kor sistematik prostat biyopsisi uygulanan 28 erkek olusturmustur. Hastalara
biyopsi islemi 6ncesinde Fleet enema veya antibiyotik profilaksisi uygulanmamistir. Kan kiiltiirleri
biyopsi isleminin 5 dakika sonrasinda alimirken idrar kiiltiirleri islemden 30 dakika sonra elde
olunmustur. Enfeksiyon oranlarim belirlemeye y6nelik olarak, kan ve idrar kiiltiir sonuglar: deger-
lendirilmis olup kiiltiirlerden hemen sonra oral siprofloksasin baglanmistir. Olgularin 2’sinin (%7)
idrar kiiltiirlerinde Escherischia coli (E. coli) saptanmustir. 7 (%25) hastada E. coli ve 1 (%.3.5) has-
tada B grubu streptokok olmak iizere toplam 8 (28.6%) hastanin kan kiiltiirlerinde patojenik
mikroorganizmalar belirlenmistir. TRUS rehberliginde prostat biyopsisi sonrasinda, kan kiiltiir-
lerinde biiyiik gogunlugu E. coli olmak iizere yiiksek oranda patojenik mikroorganizmalar saptan-
mugtir. Bu sonuglar TRUS rehberliginde prostat biyopsisi 6ncesinde ézellikle E. coli iizerinde etkili
antibiyotik profilaksisinin gerekli oldugunu géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Prostat biyopsisi, TRUS, komplikasyonlar, antibiyotik profilaksisi
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ransrectal ultrasound (TRUS)-guided prostate biopsy which is the
most commonly used procedure for detecting prostate cancer is con-
sidered safe and can be performed in an outpatient setting. Apart
from the very rare severe complications such as sepsis, urinary tract infec-
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tion, severe rectal bleeding or hematuria and uri-
nary retention reportedly seen in 0.1-1.2 of pati-
ents, relatively frequent and self-limiting minor
complications like perineal pain, transient mild he-
maturia, and rectal bleeding with a prevalence of
up to 60% are the major constituent of the associ-
ated morbidity.!? Increased number of cores sug-
gested to be biopsied within the scope of recent
sampling protocols aiming to increase the detecti-
on rate of prostate cancer has been suggested to be
associated with an increase in the relevant compli-
cation rate.* In this regard, close monitoring for the
associated morbidity seems to be necessary as the
suggested number of cores per gland has been ste-
adily increasing.

The infectious complications associated with
TRUS-guided biopsy include asymptomatic bacte-
riuria, pyrexia, symptomatic urinary infection and
sepsis.’ Different antimicrobial regimens have been
used and the prophylactic treatment is variable. Alt-
hough antibiotic coverage with prostate biopsies is
given almost universally there remains a lack of
prospective randomized trials to support this prac-
tice.® In this study, we aimed to evaluate the neces-
sity of antibiotic prophylaxis and to determine the
type of microorganisms detected at blood and urine
cultures after TRUS-guided prostate biopsies.

I MATERIAL AND METHODS

This prospective study included 28 consecutive
men with a mean age of 65.1 and with PSA values
between 4-10 ng/ml who have undergone prostate
biopsy. The biopsy indications were elevated PSA
values and positive digital rectal examination. In-
formed consent was obtained for each patient. The
patients didn’t use rectal enema before the proce-
dure. No antibiotic prophylaxis was used before the
biopsy. All patients had 8 core TRUS-guided biopsy
using an automatic spring loaded device with an 18
G needle and ultrasound system equipped with a
biplane probe with a 6 MHz end-fire convex trans-
ducer and a 7 MHz side-fire lineer transducer
(Toshiba SSA 250A, Tokyo, Japan). The probe was
covered by a latex condom and ultrasound gel was
used to eliminate the rectal air artifact. A stabili-
zing needle guide was attached to the transrectal

10 2,36

probe. For all patients, 8 core systematic sampling
was performed in all patients, which included sam-
pling of the base, mid-prostate and apex of the pro-
state in parasagittal plane on each side as well as
sampling of the lateral regions of the mid-prostate
region bilaterally. Biopsies were performed by the
same experienced radiologist (E.O). Urine and blo-
od cultures were taken 30 minutes after the biopsy
which was followed by intake of 500 mg oral cip-
rofloxacin (continued twice daily for 3 days after
the procedure) and intramuscular injection of gen-
tamycin (80 mg) for all patients.

I RESULTS

The urine and blood culture results of the patients
are given in Table 1. Escherischia coli (E. coli) was

TABLE 1: Results of urine and blood cultures.
Patient no Urine Culture Blood Culture
1 - E. coli
2
3
4
5 E.coli
6
i E.coli
8
9 E.coli
10
11
12
13 - Group B Streptoccoccus
14
15 E.coli
16 E.coli
17
18
19 -
20
21 - -
22 E. coli
23
24 E.coli
25 & s
26
27 E.coli
28
toplam 2 8
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identified in the urine cultures of 2 (7%) patients.
Pathogenic microorganisms identified in the blo-
od cultures of 8 (28.6%) patients were E. coli for 7
(25%) patients and group B streptococcus for 1
(3.5%) patient respectively. None of the patients
had high fever after the biopsy procedure. Totally,
pathogenic microorganisms were identified in 10
of 28 patients (35.72%).

I DISCUSSION

Despite having been determined to be essential be-
fore TRUS-guided prostate biopsies and usually
consists of an oral fluoroquinolone administered 2
hours before the procedure and continued for 24
to 48 hours after the procedure, some researchers
have claimed that prophylactic antibiotics were not
necessary.”® In a previous study, Enlund et al.® re-
ported a rate of only 2.9% for fever severe enough
to necessitate medical treatment among the pati-
ents included to their study who did not use proph-
ylactic antibiotics. The authors concluded that
antiobiotic prophylaxis before TRUS-guided biopsy
was unnecessary. However, TRUS-guided prostate
biopsy without antibiotic prophylaxis was associa-
ted with a high rate of positive urine and blood cul-
tures in several other reports. In a previous study
by Isen et al.?, prophylactic use of single dose of
oral ofloxacin or trimethoprim-sulfamethoxazole
regimens was reported to result in urinary infecti-
on rates ranging from 0.7% to 4%, whereas the sa-
me rate was calculated to be 26% in the control
groups. In another study, Lindert et al.!° reported
that of 50 patients undergoing TRUS-guided bi-
opsy, 44% were determined to have bacteriuria and
16% had bacteriemia on postprocedure culture
analysis. In a similar study, Aaron et al.!! reported
that urinary system infections were statistically
higher according to the blood and urine cultures in
patients who did not use antibiotic prophylaxis in
comparison with the patients taking oral cyproflo-
xacin and tinidazol.

In our study group, urine cultures revealed
that E. coli was identified in only 2 (7%) patients,
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whereas both group B streptococcus and E.coli
were identified in blood cultures of 1 (3.5%) and
7 (25%) patients, respectively. Thus, there were a
total of 8 patients (28.6%) with positive blood cul-
tures in our series. Importantly, these findings re-
veal that antibiotic prophylaxis is neccessary
before TRUS-guided prostate biopsy and that the
antibiotic used should mainly be effective on E.
coli. In a previous study by Sieber et al.’, it was
reported that 5 patients presented with sympto-
matic urinary tract infection after TRUS-guided
biopsy, with the urine cultures yielding E. coli to-
tally.

While asymptomatic bacteriuria has been re-
ported to be associated with bacterioides and ente-
rococcus, symptomatic infections are mainly caused
by E.coli and enteroccoccus.’ Therefore, suggested
antibiotic prophylaxis include fluoroquinolones and
metronidazole. Quinolones, gentamycin, trimetop-
hrim/sufamethozasole and metronidazole are gene-
rally given alone or in various combinations.
Meanwhile, some authors argue that quinolones
have better penetration capability for the prostatic
tissue and would therefore be preferable in the set-
ting of prostatic biopsy.°

The lack of any preprocedural urine or blood
culture can be regarded as a limitation of the cur-
rent study as any pre-existing infection would re-
sult in positivity of the post-procedural cultures.
Another drawback was the limited number of pa-
tients included to the study.

In summary, the optimal prophylactic antibi-
otic regimen and the ideal length of antibiotic
prophylaxis yet remain undetermined. However,
our results suggest that pathogenic microorga-
nisms, the great majority of which is E. coli, are
identified in blood and urine cultures with a high
rate after TRUS-guided prostate biopsy. Therefore,
we conclude that preprocedural antibiotic prophy-
laxis which should mainly be effective on E. coli
may be useful in patients undergoing TRUS-guided
prostate biopsy.
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Postmenopozal Hormon Replasman
Tedavisi Alan Hastalarin Hormon Tedavisi
Hakkinda Cikan Olumsuz Yayinlar Sonrasi

Tutumlan

Changes in the Attitudes of Patients Taking
Postmenopausal Hormone Replacement Therapy
After Adverse Publications Related to
Hormone Therapy

OZET Bu ¢alismada son zamanlarda medyada hormon replasman tedavisine (HRT) kars: olumsuz
yayinlardan sonra postmenopozal Tiirk kadinlarimin HRT kullanim davramslarindaki degisiklikleri
saptamak amaglandi. Bu prospektif ¢galismada postmenopozal kadinlar hazirlanan anket formu ile,
bireysel olarak sorgulandi ve yagi, egitim durumu, menopoz siiresi, HRT hakkinda olumsuz yayinlar
sonras) tedavi devamhlig hakkinda bilgi edinildi. Istatistiksel degerlendirmede Ki-kare test analizi
kullanildi. Bu ¢alismada incelenen 230 hastanin %32.4’tiniin (n: 75) HRT alimini biraktigy, bu
hastalarin %28.2’sinin (n: 21) ila¢ kullanimin birakirken doktorlarina damismadig), tedaviyi
birakanlarin %13.4’tiniin (n: 20) postmenopozal sikayetlerin artmasi iizerine ilaca tekrar basladig:
tespit edildi. Kanser olma korkusu HRT'yi birakmada rol oynayan en 6nemli etkendir. Medyadaki
HRT'ye kars1 olan olumsuz yayinlar kadinlarin HRT’ye kars1 olan tutumlarinda degisikliklere neden
olmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Hormon replasman tedavisi, postmenopoz, medya

ABSTRACT The aim of the study was to determine the changes in the behavior of postmenopausal
Turkish women to hormone replacement therapy (HRT) usage after the recent publications in the
media against HRT. In this prospective study, postmenopausal women were interrogated by a ques-
tionnaire individually and the information about age, educational status, duration of menopause
and the continuity of treatment after adverse publications about HRT were obtained. Chi-square test
analysis was used for the statistical evaluations. HRT use was discontinued in %32.4 (n: 75) of the
230 questioned patients, and of these patients, %28.2 (n: 21) quitted HRT without conferring to
their doctor. It is also noted that % 13.4 (n: 20) of those who stopped the treatment reinitiated to
HRT after the increase of postmenopausal symptoms. The fear of having cancer is the most impor-
tant factor having role in discontinuation of HRT. The adverse publications against HRT in media
cause changes in attitudes of women about HRT.

Key Words: Hormone replacement therapy, post-menopausal, communications media
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enopoz, klimakterium olarak adlandirilan oldukga uzun bir siire-
cin i¢inde menstruasyonun tamamen kesildigi dénemdir. Peri-
menopozal ve postmenopozal semptomlarin ortaya ¢ikisi §strojen
seviyelerindeki azalmaya baghdir. Etiyopatogenezi tam agiklanamamakla
birlikte vazomotor semptomlar 6strojen eksikliginden kaynaklanmaktadir.
Bu semptomlar hormon replasmani yapilarak tedavi edilmektedir. Tedavi-
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de 6strojen iceren ilaglar verilerek bu semptomlar
diizeltilmektedir.

Postmenopozal sikayetler kisisel farkliliklar
gosterebilmektedir. Ozellikle bireysel farkliliklara
bagli olarak HRT nedeniyle ortaya ¢ikabilecek yan
etkiler de cesitlilik gostermektedir.

Postmenopozal kadinlarin menopoz ve HRT
hakkinda yeterince dogru bilgilendirilmemesi,
yanlis inanis ve korkular, bu tedaviyi kabul etme-
lerinde zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir ya da teda-
viyi yarida kesmelerine sebep olmaktadir. Son 20
yil iginde HRT ile ilgili 6nerilerde belirgin degisik-
likler saptanmugtur.

HRT kullanim1 1990’larda 50-64 yas aras1 %10
diizeyinde iken 1995’lerdeki ¢aligmalarda HRT'nin
belirgin olarak menopozal semptomlarin yam sira
osteoporoz, kardiyovaskiiler hastalik, Alzheimer
hastalig1, depresyon ve kolon kanseri riskini azalt-
tig1 saptandiktan sonra %30’lara yiikselmistir.'

Amerika Birlesik Devletlerinde Women'’s He-
alth Initiative (WHI ) ve Ingiltere’de Million Wo-
men Study (MWS) isimli iki biiyiik randomize
kontrollii galisma HRT’nin meme kanseri, koroner
arter hastalig1 ve pulmoner emboli riskini arttir-
masi nedeni ile erken sonlandinlmistir.? Bu galis-
malarin sonuglarinin yayinlanmasi sonrasi gorsel
ve yazili basinda HRT ye kars1 olumsuz goriis ve
yorumlar yayinlanmaya bagladi ve ‘HRT nin fayda-
dan ¢ok zaran oldugu’ goriisii yaygin kabiil gordii.
2003’'de MW S’nin sonuglarinin yayinlanmasindan
sonra HRT’nin meme kanseri riskini arttirdig: des-
teklenmis oldu.*®

Tirkiye’de yapilmis olan ¢alismalarda ortala-
ma menopoz yasinin 47.7-51.0 arasinda degistigi
goriilmektedir.” Ortalama yasam siiresi 70 olarak
kabul edilecek olursa, kadinlarin hayatlarinin yak-
lagik 1/3’'inin postmenopozal donemde gegecegi
ongoriilmektedir.

Menopoz déneminin getirdigi sorunlarin is-
tesinden gelebilmek ancak dogru ve net bilgilere
sahip olmak ile miimkiindiir. Bu aragtirmada Ata-
tiirk Egitim Aragtirma Hastanesi Kadin Hastalikla-
rn Dogum Poliklinigi ve Afyon Emirdag Devlet
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklini-
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gine bagvuran menopoz dénemi kadinlarin sosyo-
kiiltiirel diizeyleri, HRT’ye kars: tutumlari, basin-
da ¢ikan HRT’ye kars1 olumsuz goriislerden sonraki
tedaviye bakis acilar, tedavi kesildigi takdirde sika-
yetlerindeki degisiklikler ve buna bagh olarak teda-
viye devam edip etmedikleri sorgulanmigtir.

L GEREC VE YONTEMLER

Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi ve Afyon Emir-
dag Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Poliklinigine gesitli menopoz sikayetleri ile bagvu-
ran hastalar ¢aligma populasyonunu olusturmakta-
dir. Her iki poliklinige bagvuran 230 hasta ile yiiz
yiize goriisiilerek hazirlanan anket formu hastalar
tarafindan doldurulmustur.

Bu prospektif ¢aligma icin Yerel Etik Kurul

onay1 alinmistir.

Aragtirmada kullanilan menopoz ve postme-
nopoz tamimi Diinya Saglik Orgiitii'niin simflan-
dirmasina gore yapilmistir. Menopoz, ovaryan
folikiiler aktivitenin kaybolmasina bagl olarak go-
riilen son adet kanamasina verilen isimdir. Postme-
nopozal dénem 12 aydan daha uzun siiren,
kendiliginden olugan amenorenin goriildiigi do-
nem olarak ifade edilir.”

Kadinlara sirasiyla anket formunda yer alan
asagidaki sorular yoneltilerek; yasi,egitim durumu,
meslegi, menopoz siiresi, menopozal sikayeti (va-
zomotor gikayetler, kas iskelet agrisi, iirogenital
sikayetler), HRT ye kars1 olumsuz yayinlardan son-
ra tedaviyi birakip birakmadig1, tedaviyi birakma-
daki etkili kigiler (kendi kararn ile, sosyal
cevresi-arkadas ve komsulari, doktorunun énerisi
ile), tedaviyi kestikten sonra sikayetinde artma olup
olmadigi,tedaviyi biraktiktan sonra yeniden teda-
viye baslayip baglamadigy,tedaviye yeniden baslad:
ise baglama nedeni (vazomotor sikayetlerdeki artis,
kas kemik agrlarindaki artis, iirogenital sikayetler-
deki artig, psikolojik sikayetler) sorguland.

Toplanan verilerin Istatistiksel Analizleri Epi
Info Versiyon 6.0 istatistik program ile degerlen-
dirilmigtir. Menopoz ile ilgili sikayetlerin dagilim1
ki-kare analizi ile yapilmagtir.

Turkish Medical Journal 2008, 2



TABLO 1: Demografik veriler.

Ogrenim durumu Meslek durumu
ilk ogretim Orta 6gretim Universite dgretimi Ev hanimi Emekli Calisan Yas ortalamasi  Menopoz yil ortalamasi
n 87 105 38 175 33 22 523+43 32 BT
% 38.0 455 16.5 759 14.2 9.9
I BULGULAR TABLO 2: HRT'yi birakma kararinda etkili kisiler.

Menopozlu 230 kadin galismaya dahil edilmistir.
Olgularin hepsi en az 12 aydir adet gormemekte-
dir. Olgularin demografik dagilimlar: Tablo 1’de
sunulmus olup; %56.3’t (n:130) ilkokul mezu-
nu,%45.5’1 (n:105) orta 6gretim, %16.5’i (n:38)
tiniversite ya da yiiksek okul mezunudur. Meslek
durumuna gore olgularin dagilimi; %75.9u (n:175)
ev hanimi, %14.2’si (n:33) emekli, %9.9’u (n:22)
halen ¢alisan olarak saptanmistir. Calismaya kati-
lan 230 hastanin yas ortalamas: 52.3 + 4.3, ortala-
ma menopoz siireleri 3.2 + 1.7 yil olarak
bulunmustur.

HRT alan hastalarin %32.4’ti (n:75) medyada-
ki HRT hakkinda ¢ikan olumsuz haberlerden etki-
lenerek ilaglarini kesmiglerdir. Bunlarin %28.2’si
(n:21) doktorlarina danigsmadan kendi kararlari ile
tedaviyi yarida birakmistir, %62.4’i (n:47) komsu
ve yakinlarinin tavsiyesi ile, ancak sadece %9.4’ii
(n:7) bir doktorun olumsuz goriis bildirmesi ile te-
daviyi kesmigstir (Tablo 2).

Tedaviyi birakanlarin %13.4’4 (n:20) postme-
nopozal sikayetlerinin artmas: tizerine ilaca tekrar
baglamigtir. Bu hastalarin tekrar tedaviye baglama-
larinin nedenleri Tablo 3’'de gosterildigi izere;
%35.44 (n:7) vazomotor sikayetlerinin artmasi,
9%29.81 (n:5) kas kemik agrilarinin artmasi, %22.6
(n:5) iirogenital sikayetler, %12.2’si (n:3) psikolo-
jik sikayetlerin artmas: olarak belirtilmigtir.

Kendi Karari  Sosyal Gevre Doktor Onerisi  Toplam
n 21 47 ’ 75
% 28.2 62.4 9.4 100

I TARTISMA

Menopoz yalnizca adet kanamasinin sona ermesi
ile karakterize bir donem degildir. Bir ¢ok yeni so-
runun bas gosterdigi, kadinin hayat kalitesini ve
mortalitesini ciddi oranda etkileyen postmenopo-
zal dénemin baslangicidir.

Bizim caligmamizda vazomotor semptomlar
(ates basmasi, terleme, uykusuzluk) 131/230 (%56)
oraninda bulunmus olup; bu, farklh toplumlarda
%18-82 oraninda goriilmektedir. Bu sikayetlerin
toplumun kiiltiirii ve menopoza bakis agisi ile an-
laml baglantisinin bulundugu bildirilmektedir.®?
Kirsal kesimde bu sikayetlere kentsel yasama gore
%30 daha fazla rastlanmigtir. Bu durum kadinlarin
perimenopozal donemi ¢aligarak gecirmesi ile agik-
lanabilir. Mesguliyetin bu sikayetlerin daha az alg-
lanmasina olumlu etkisinin oldugu bilinmektedir.
Ancak bu bulgu Avrupa ve Asya topluluklarinda
onemli farkliliklar gostermektedir ve burada kiil-
tirtin etkisi 6nemlidir.

Menopozdaki kadinlarin kas ve kemik agrila-
r1 oldukca yogun olup ¢alismamizda 101/230

TABLO 3: Tedaviye yeniden baslama nedenleri.

Vazomotor Semptomlar Kas/ Kemik Agrilan Urogenital sikayetler Psikolojik sikayetler Toplam
n 7 5 5 3 20
% 354 29.8 22.6 122 100
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(%43.9) bulunmustu. Hastalar osteoporoz yoniin-
den aragtirilmali ve tedavi diizenlenmelidir.Ancak
bu sikayetlerin nedeni tam olarak osteoporoza bag-
lanamaz. Ciinkii osteoporoza bagl kas kemik agri-
s1 ileri yas ve ge¢ klimakterik dénemde daha fazla
olmaktadir. Bu kirsal kesimde %15 daha fazladir.3?
[lag tedavisinin geg baglanmasi yetersiz ve dengesiz
beslenme tek neden olarak digiintilmiistiir.

Urogenital semptomu olan olgularimiz 49/230
olup yaklagik %21.3 idi, literatiirde kirsalda kentsel
yasama gore %15 daha sik oldugu bildirilmistir.3?

Menopozdaki kadinlarin diizenli doktor kon-
trolinden ge¢mesi, olas1 risklerin erken saptanip
tedavi edilmesi agisindan olduk¢a 6nemli olup arag-
tirmamizda bu oran yalnizca %21°dir. Avrupa’da
yapilan aragtirmalarda bu oranlar %46-67 arasin-
dadur.

Menopoz dénemini ilgilendiren bilgilerin ye-
terli diizeyde olmamasi bu dénemle ilgili korkula-
rin ve yanlis inamiglarin varligit menopoza bagh
yakinmalarin kontrol altina alinmasini zorlastir-
maktadir.

Tiirkiye Menopoz ve Osteoporoz Derneginin
2003 yilinda yayinladig: oneriler géz 6niinde bu-
lundurulmalidir.’® Hastalara bu bilgiler anlagilir ve
net olarak verilmeli, HRT tedavisine hasta-doktor
birlikte karar vermelidir. Menopozal semptomlar
ve genito-iiriner atrofi i¢in giintimiizde halen hor-
mon tedavisi kadar etkili bagka bir segenek bulun-
mamaktadir.

Kombine 6strojen-progesteron, sadece primer
ve sekonder kardiyovaskiiler koruma amaciyla kul-
lanilmamalidir. Ostrojen igin ise bu konuda yeter-
li kanit yoktur. Endometriyumun korunmasi
acisindan ise, progesteronun farkl sekillerde kul-
lanimi (uzun siireli “3-6 ayda bir,12-14 giin siirey-
le” progestron preperatlarimin kullanim1 veya
progesteron iceren intrauterin araglar uygulamasi)
veya progesteronsuz diisiik doz 6strojen hakkinda
heniiz kesinlesmis veri yoktur.

Hormon tedavisi kullanimi sonucu olusan me-
me kanseri risk artigi, alkol kullanimi, obezite (Vii-
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cut Kilo Indeksi >30), 30 yasindan sonra yapilan ilk
dogum, ge¢c menopoz gibi risk faktorlerinden daha
farkl degildir.*¢

Osteoporoz’a bagh kiriklarin 6nlenmesinde
kombine 6strojen progesteron tedavisinin etkin ol-
dugu kanitlanmigtir. Osteoporozun tedavisinde, bi-
selektif
diizenleyicileri ve kalsitonin kullanimi da uygun-

fosfonatlar, Ostrojen reseptor
dur. Ayrica, pre-ve postmenopozal déonemde giin-
lik egzersiz, kalsiyum alimi ve giines 151831ndan
yararlanmaya 6zen gosterilmelidir. Bununla birlik-
te kemik mineral kaybini degerlendirirken, Tiirk
kadin populasyonuna dayali saglikli verilerin de
elimizde olmadig1 goz 6niinde tutulmalidir. Ozel
durumlar disinda, kemik mineral 6l¢iimlerinin 2

yildan sik aralarla yapilmasina gerek yoktur.

Postmenopozal donemde kombine dstrojen-
progesteron tedavisi (EPT) kullanim siiresi konu-
sunda eldeki verilere gore fikir birligi yoktur.
Ancak meme kanseri agisindan 5 yildan uzun sii-
reli EPT kullaniminda, tedaviye devam edilip edi-
lemeyecegine bireysel degerlendirmelerle karar
verilmelidir.

Prematiir over yetmezligi ve erken yasta cerra-
hi menopoz olgular i¢in HT uygulamasinda, giinii-
miiz verilerine gore boyle bir siire kisitlamasi
yoktur.

Giintimiizde postmenopozal hormon kullani-
minda miimkiin olan en diigitk dozlar tercih edil-
mesi tavsiye edilmektedir. Ulkemizde heniiz
standarttan diisiik doz ilaglar bulunmamaktadir.

Postmenopozal kadinlarin hormon tedavisinde
yarar-zarar dengesi ve maliyet daima diisiiniilmeli-
dir. Bu verilerin 1s11nda, postmenopozal kadinlara
hormon tedavisi uygulamasinin, “kisiye 6zgi” ya-
pilmasi, fayda ve riskler konusunda yeteri kadar ay-
dinlatildiktan sonra kararin birlikte verilmesi ve
tedavinin diizenli takibi 6nerilmelidir.’° Hastaya
tedavinin devami veya kesilmesi konusundaki ka-
rarin1 medya-komsu destegi ile degil doktoru ile or-
tak almasinin 6nemi vurgulanmalidir.

Turkish Medical Journal 2008, 2
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Penetran Yiiz ve Boyun Yaralanmalan

Penetrating Face and Neck Region Injuries

OZET Bu caligmada Klinigimizde tani ve tedavisini yaptigimiz yiiz ve bas-boyun bdlgesi penetran
travmalarini degerlendirmek amaglandi. 2005-2006 yillar: arasinda (toplam iki y1l) Ankara Atatiirk
Egitim Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz kliniginde tedavisi yapilan 15 hasta caliymaya alind1.
Tan1 icin yapilan incelemeler ve tedavi yaklasimimiz degerlendirildi. Hastalarin 4’ bigak, 3ii atesli
silah, 5'i is kazas1, 2’si trafik kazasi ve 1'i ev kazasi nedenli penetran yaralanmalardir. Vakalarin 8'i
yiiz, geriye kalan 7'si ise boyun yaralanmasiydi. Alti vakaya genel, yedi vakaya lokal anestezi altinda
miidahale edildi. Iki vaka ise konservatif yollarla tedavi edildi. Yiiz ve bas-boyun penetran
yaralanmalarinin aldatic: klinigi higbir zaman unutulmamahdr. Ozellikle boyun bélgesi penetran
yaralanmalarda bazen hastanin direkt boyun eksplorasyonuna alinmas: hayat kurtarici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Penetran yaralanma, yiiz, boyun

ABSTRACT Aim of the study is assessment of the face and neck region trauma patients whom we
diagnosed and treated. Fifteen patients who were treated by Ankara Atatiirk Training and Research
Hospital between 2005-2006 years were included in this study. Diagnostic and therapeutic ap-
proaches were evaluated. Four of the patients were knife injury, 3 were gun shot injury, 5 were in-
dustrial accident, 2 were traffic accident, and one was home accident. Eight of the patient’s injuries
were face injury and the rest 7 were neck injury. Six of the patients were operated under general
anesthesia and 7 patients were under local anesthesia. Two patients were treated conservatively.
Tricky clinic of the face and head neck penetrating traumas should not be forgotten. Sometimes ur-
gent neck exploration can be life saving at especially penetrating neck region traumas.

Key Words: Penetrating trauma, face, neck

Turkish Medical Journal 2008, 2:18-23

enetran yiiz ve boyun yaralanmalari, bélgenin kompleks anatomik

yapisi ve birgok hayati vaskiiler, solunum, sindirim ve sinir sistemi

yapilarini kiigiik bir alanda ve sikigik bigimde iginde barindirmasi
nedeniyle tan1 ve tedavide bircok zorluklar igerir. Olusan yaralanmanin
yayginhig1 (veya genisligi) basit bir yumusak doku yaralanmasindan siddet-
li ve kombine vaskiiler sistem, beyin, orbita hava ve sindirim yolu yaralan-
malarina kadar degisiklik gosterir.! Bu travmalarda etkilenen bélgenin
genisligi ve olusan yaralanmanin siddeti neden olan faktére ve etkilenen
anatomik bélgeye baghdir.”
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TABLO 1: Vakalarin etiyoloji ve cinsiyete gore dagilimi.
Yuz BOYUN
K E K E
Bigak Yaralanmasi - 2 2
Atesli Silah Yaralanmasi 3
is Kazasi 1 3 1
Ev Kazasi - - 1
Trafik Kazasi -1 1
Toplam 2 6 1 6

Bu galismada, 2005-2006 yillarinda Ankara Ata-
tiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde penetran yiiz
ve boyun travmasi nedeniyle tedavi edilen 15 hasta
retrospektif olarak incelenerek, penetran travmalara
yaklasimimizi degerlendirmek istedik.

I HASTALAR VE BULGULAR

2005-2006 yilinda Ankara Atatiirk Egitim ve Arag-
tirma Hastanesi'nde penetran yiiz ve boyun yara-
edilen 15 hasta
retrospektif olarak gézden gecirildi. Vakalarin 12’si
erkek 3’ii kadind1. Yaglar1 14 ile 55 arasinda olup,
ortalama yas 26 y1ldi. Yaralanmalarin 8’ yiiz, 7’si
boyundaydi. Yaralanma nedenlerinin 4’ii bigak ya-
ras1, 3’ii atesli silah yaralanmasi, 5’1 is kazasi, 1’i ev
kazas1 ve 2’si trafik kazas: seklindeydi (Tablo 1).

lanmasi nedeni ile tedavi

Is kazas is makinesinden firlayan metalik ya-
banci cisimler sonucu, ev kazasi paraplejik hasta-
nin cam sehpanin kenarina ¢arpmasi sonucu, trafik
kazas ise aracin cam pargalarinin batmasi sonucu
meydana gelmigsti. Vakalarin hicbirinde intrakra-
nial penetrasyon ya da beyin travmas: yoktu. Bir
vakada penetran goz yaralanmasi, iki vakada fron-
tal siniis 6n duvarn fraktiirii, bir vakada maksilla
fraktiirti, bir vakada nazal ve etmoid bélgede frak-
tiir, bir vakada larinksi tamamen ortaya ¢ikaran hi-
pofaringeal bolge kesisi vardi. Vakalarin altisina
genel, yedisine lokal anestezi altinda miidahale
edildi. Iki vaka konservatif yollarla tedavi edildi.
Geg bagvuran bir preaurikiiler bélge bigak yarasi
vakasinda fasial sinir orbital dalina ait paralizi ve
Vertebral Arter ile Vena Jugularis Interna arasinda
Arteriyo-Venoz (A-V) fistil saptandi. Sol taraftaki
A-V fistiil cerrahi ve takiben anjiyografik emboli-
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zasyon ile tedavi edildi (Resim 1).Bu olguya yapilan
eksplorasyonda fasial sinir orbital dalinin distal ucu
fibrozis nedeni ile bulunamad:. izole Juguler Ven
kesisi vakasi acil boyun eksplorasyonu, ligasyon ve
dren ile tedavi edildi (Resim 2). Boyunda yumusak
doku kaybi olan bir atesli silah yaralanmas: lokal
flep ile tamir edildi. Frontal siniis 6n duvarinda
yaklasik 1.5x0.5 cm’lik defekt bulunan bir vaka pe-
riostu primer siitiire edilerek onarildi. Maksiller si-
niis 6n duvarinda fraktiire neden olan metalik
yabanci cisim, sublabial yaklagim ile ¢ikarilip siniis
6n duvan plak ile rekonstriikte edildi.

Larinks ve hypofarinks tam kat kesen boyun
kesisi (paraplejik hasta) acil trakeotomiyi takiben,
tabaka tabaka siitiire edildi. Postoperatif geligen fa-
ringokutanoz fistiil konservatif tedavi ile kapand.

Sol angulus mandibula altindan girip, sag tonsil
alt poliinden gegip, sag angulus mandibula arkasin-
dan ¢ikan bir kursun yaralanmas: vakas1 durumu-
nun stabil olmas: grafilerde kirik goriilmemesi ve
Doppler USG’de biiyiik damar yaralanmas: goriil-
memesi ilizerine oral beslenme kesilip parenteral
beslenerek ve antibiyotik tedavisi ile takibe alindi.
Yedi giin i¢inde komplikasyonsuz iyilesti.

Boyunda bigak yaralanmasi olan bir vaka
Doppler USG ile biiyiik damar yaralanmas: olma-
dig1 kontrasth 6zofagografi ile 6zofagus yaralan-
mas1 olmadig1 anlagildiktan sonra lokal anestezi
altinda primer siitiire edildi.

Bir adet boyunda metal yabanci cisim vakasi
direkt grafi ve USG ile yeri belirlenip lokal aneste-
zi altinda ¢ikarilarak yara primer siitiire edildi

Bir vakada; lamina papiracea’da fraktiire ne-
den olan orbita i¢i cam pargalari, transnazal endos-
kopik yaklagim ile ¢ikarildi (Resim 3). Diger bir
vakada frontal siniisii gegip orbitaya giren cam la-
mel ve dért cam pargasi ¢ikarilip, yara primer kapa-
tildi. Go6z i¢i yabanai cisim géz doktorlan
tarafindan vitrektomi ile ¢ikarildi. Gérme 151k his-
si seviyesinde korunabildi.

i TARTISMA

Penetran yiiz ve boyun travmalar1 sik goriilme-
mekle birlikte ciddi morbidite ve mortaliteye sahip-
tir.? Yaranin dig goriiniisii yumusak dokularin
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RESIM 1: Kesici yaralanma sonucu gelisen kismi fasiyal paralizi ve A-V fistill.

RESIM 2: izole vena jugularis yaralanmasi; hasta direkt olarak operasyona alind.

elastisitesine bagli olarak ¢ok kiigiik olabilir ve bu
durum altta bulunan 6nemli yaralanmalan gizleye-
bilir.* Bu bolge yaralanmalarinda dikkat edilmesi
gereken en 6nemli 6zelliklerinden birisi de nérolo-
jik travmalarin olup olmamasidir. Dolayisiyla bo-
yun travmali hastayr muayene eden hekim
norolojik travma konusunda da dikkatli olmahdur.
Dogru tan: ve tedavi yaklasimlarinda gecikme cid-
di morbiditeyle ve hatta 6liim ile sonuglanabilir.*
Bu yiizden dogru bir tam ve tedavi algoritmasi ge-

20

reklidir.* Bu bélgenin ciddi travmalarinda her has-
tanin ilk muayenesinde Glaskow Koma Skalas: kul-
lanilarak hastanin biling seviyesi
degerlendirilmelidir. Fakat baz1 durumlarda anam-
nezden hemen sonra yapilacak bir acil miidahale
hastanin hayatini kurtarici rol oynayabilir. Bundan
dolay1, bu vakalarda bizim yaklagimimiz tamamen
yaralanmanin yerine, lezyonun 6zelligine ve hasta-
nin genel durumuna gore degisiklik gostermekte-

dir. Anamnez, sonra fizik muayene gibi bir tedavi
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RESIM 3: Cam pargalarinin penetran travmasi.

algoritmasi yerine, bazen anamnez, hemen cerrahi
miidahale sekline donebilir.

Travma tedavisindeki temel prensipler penet-
ran yiiz ve boyun yaralanmalan i¢in de gegerlidir.!
Bu prensipler ABC harfleri ile formiile edilebilir.
A(airway) hava yolu degerlendirilmesi éncelik tasir.
Ciinkii bas ve boyun travmali hastalarda en énemli
6liim nedenlerinin baginda havayolu obstriiksiyonu
gelir. Onemli yiiz ve boyun travmasi olan hastalarin
larengeal anatomisi biitiiniiyle incelenmelidir. Eger
hastada solunum sikintis1 varsa gerektiginde transo-
ral yolla entiibe edilmelidir. Servikal vertebralarda
injiiri siiphesi varsa entiibasyon sirasinda boyun sta-
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bil tutulmahdir. Eger oral kavite ya da farinkste
6nemli bir kanama varsa kor entiibasyondan kaci-
nilmali ve acil trakeotomi agilmalidir. Bundan sonra
hastanin solunumu(B-Breathing) ve dolagimi(C-Cir-
culation) degerlendirilir. Siv1 replasmani icin kalin
bir intravenoz kaniille damar yolu agilmalidir.? Son-
ra yaralanmalarin tespiti i¢in fizik muayene yapil-
malidir. Bu sirada yaralanmanin olus sekli, ve eslik
eden bagka hastalig1 olup olmadif: 6grenilmelidir.
Direkt kafa ve boyun grafileri yaralanmanin yeri ve
ilave servikal vertebralarda injuri olup olmadig1 hak-
kinda degerli bilgiler verir.* Bizim hastalarimizdan
larinksi tamamen ortaya ¢ikaran laringofaringeal
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bolge kesisi olan bir hastada trakeotomiye ihtiyag
duyuldu.

Yiiz travmalarinin degerlendirilmesinde, yii-
ziin {i¢ anatomik bolgeye ayrilmasi genel olarak ka-
bul goren bir uygulamadir.’*® Birinci bolge
supraorbital rimlerin iizerinde kalan bélge, Ikinci
bolge iist dudakla supraorbital rimler arasinda ka-
lan orta yiiz bolgesi ve tigiincii bolge ise alt dudak
ve altinda kalan yapilardar.

Birinci bolge yaralanmalarinda norolojik mu-
ayeneyi takiben gerekli goriiliirse beyin ve parana-
zal siniis Bilgisayarh Tomografi (BT)'leri gektirilir.?
Intrakranial penetrasyonlar beyin cerrahlarinca de-
gerlendirilmeli, intrakranial penetrasyon yoksa
frontal siniis tamiri planlanmahdir.?

Bizim vakalarimizdan ikisi birinci bolgede yer
aliyordu. Genel durumlar: ve nérolojik bulgular
uygun oldugundan BT ile degerlendirilip intrakra-
nial penetrasyon olmadig: goriildiikten sonra her
iki vakada da periost primer siitiire edilerek defekt
kapatilda.

fkinci bolge yaralanmalarinda dikkatli bir goz
ve norolojik muayene ile gérme keskinligi, goz ha-
reketleri ve goz i¢i basinci degerlendirilmelidir.® Bu-
run, oral kavite ve periorbital bolge kiriklar
yoniinden degerlendirilmeli ve gerekli goriiliirse be-
yin, orbita ve paranazal BT ¢ektirilmelidir. Serebros-
pinal rinore aragtinlmalidir.? Bizim vakalarimizin
ii¢ti ikinci bolge yaralanmas idi. BT ile goz i¢i yaban-
a1 tespit edilen bir vakaya goz doktorlan ile birlikte
miidahale edildi. Ge¢ donemde bagvuran bir preau-
rikiiler bigak yaralanmasi vakasinda ise angulus man-
dibula arkasindaki endurasyon anjiyografi ile
degerlendirip, saptanan arteriyovenozfistiil cerrahiyi
takiben anjiyografik embolizasyonla tedavi edildi.

Uciincii bolge yaralanmalarinda orofarinks ve
larinks endoskopi ile degerlendirilmelidir.* Mandi-
bula grafileri mutlaka gekilmelidir.* Kursun yara-
lanmalarinda kursunun mandibulaya garparak yon
degistirebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bizim ¢
vakamiz bolge ii¢ yaralanmasi idi. Is makinalarin-
dan firlayan metallerle yaralanan iki hastada rad-
yolojik incelemelerde kemik dokularda patoloji
tespit edilmeyip lokalizasyonlan belirlenen yaban-
c1 cisimler lokal anestezi altinda ¢ikarilip yara pri-
mer siitiire edildi.
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Yiiz yumusak dokularina penetre olan ézellik-
le metal yabac1 cisimlerin cerrahi yolla ¢ikarilmas
sirasinda yabanci cismin bulunmasinda sorun yasa-
nabilir. Yabanci cismin bulundugu tahmin edilen
bélgenin iizerine radyoopak bir isaret konulduktan
sonra cekilen iki yonlii konvansiyonal grafi yabanci
cismin bulunmasini kolaylagtirabilir.®

Travma degerlendirilmesinde karar verme agi-
sindan boyun anatomik olarak ii¢ biiyiik bolgeye
ayrilir. Birinci Bolge cricoid kartilaj alt kenarinin
altinda kalan boyun bélgesi, ikinci bolge angulus
mandibula ile cricoid kartilaj alt sinir1 arasindaki
bélge, iiglincii bolge ise angulus mandibulanin iize-
rinden kafa kaidesine uzanan bolgedir. Yaralanma-
larin %80’ angulus mandibula ile cricoid kartilaj
arasinda yer alan ikinci bolgede olusur. Birgok seri-
de hava ve sindirim yolu yaralanmalar en sik gorii-
len yaralanmalardir. Boyun major vaskiiler yapilar
ve sinir yaralanmalar1 bunu takip eder.” Meydana
gelen oliimlerin baslica nedeni biiyiik damar yara-
lanmalarina bagh kanamalardir. Boyun vaskiiler ya-
pilarinin degerlendirilmesinde arteriyografi en
giivenilir tan1 yontemlerinden biridir.? Yakin za-
manda BT anjiyografi penetran boyun yaralanma-
larinin degerlendirilmesinde etkili ve non invaziv
bir yéntem olarak 6ne ¢ikmugstir.® Karar vermede BT
anjiyografinin kullanilmas: gereksiz yapilacak bir-
cok boyun eksplorasyonunu 6nleyebilir.” Boyunda-
ki biiyiikk venler kanama kontrolii icin giivenle
baglanabilirler. Ancak her iki Internal Juguler Ven
yaralanmigsa tamir etmek zorunludur. Eksternal
Karotid arterin tam kat yaralanmalari kollateral do-
lasgimin yeterli olmasi nedeniyle emniyetle bagla-
nabilir. Arteria Karotis Komiinis ve Arteria Karotis
Interna yaralanmalar damar cerrahlarinca tamir
edilebilir. Ligasyon sadece tamir edilemeyen du-
rumlarda, koma ve bilateral fiks dilate pupil vakala-
rinda diisiiniilmelidir. Tamir edilemeyen damar
yaralanmalarn ilerde anevrizma ve A-V fistiil olugu-
mu ile sonuglanabilir. Giiniimiizde damar yaralan-
malarinin bir béliimii anjiyografik yontemlerle
tamir ya da embolize edilebilmektedir.

Gozden kagan 6zofagus yaralanmalari, sonra-
dan gelisen sepsis nedeniyle ge¢ 6liimlere neden
olabilir.'® Siipheli vakalarda 6zofagus fleksibl 6zo-
fagoskopi ve gastrografin’li yutma grafileri ile de-
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gerlendirilmelidir. Yutma grafilerinde baryum da-
ha toksik olusu ve diger radyografik incelemelerde
yanilgiya neden olacagindan kullanilmamalidir.
Tespit edilen 6zofagus yaralanmalari, debridman-
dan sonra iki tabaka halinde siitiire edilip yeterli
drenaj saglanmalidir.’

Penetran travma sonucu gelisen laringeal mu-
koza laserasyonlari stenoz gelisimini 6nlemek i¢in
ilk 24 saat i¢inde tamir edilmelidir. Endoskopi ve
BT cerrahi girisime karar vermede en 6nemli yol
gostericilerdir. Deplase kartilaj fraktiirleri agik re-
diiksiyon ile diizeltilip mukozal lezyonlar siitiire
edilmelidir. Havayolunu etkilemeyen basit trakeal
laserasyonlar trakeotomi gerektirmeyebilir ancak
biiyiik trakea yaralanmalarinda trakeotomi en em-
niyetli prosediirdiir.

Tiim ciddi yiiz ve boyun penetran yaralanma-
larinda enfeksiyonu 6nlemek i¢in genis spektrum-
lu antibiyotik tedavisi tavsiye edilir."

Bizim serimizde vakalarin biri birinci boyun
bolgesinde, ikisi ikinci bolge, ikisi de tigiincii bolge-
de yer aliyordu. Bunlardan hipofarinks ve larinksi
tamamen agiga ¢ikaran kesi vakasi acilen ameliya-
ta alinip 6ncelikle trakeotomi agildi. Bir kursun ya-
ralanmasi vakasi ise acilen ameliyata alinip juguler
ven ligasyonu yapildi.

Yukarida genel hatlari ile bahsedilen tanm ve
tedavi yaklagimlar1 yaralanmanin ve lezyonun ye-
rine ve hastanin genel durumuna gore degisiklik
gosterebilir. Bizim serimizdeki kesici boyun yara-
lanmasi vakas: acil trakeotomi i¢in; juguler ven
yaralanmasi ise kanama kontrolu i¢in ilk goriil-
diigi anda ameliyata alinmiglardir. Yiiz ve bas bo-
yun penetran yaralanmalarinin aldatici klinigi
higbir zaman unutulmamalidir. Ozellikle boyun
bolgesi penetran yaralanmalarinda hastanin dog-
rudan boyun eksplorasyonuna alinmas: hayat kur-
tarici olabilir.
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Estetik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Hastalarinda Beden Algis:

Body Image in the Patients Having
Aesthetic and Reconstructive Surgery

OZET Bireylerin beden algisi, yasam boyu siirekli degismekte, beden algis1 bozukluklarinin goriilme
siklig1 giderek artmaktadir. Tiim toplumlarin fiziksel goriiniime, cekicilik, giizel ve yakigikli olmaya
verdikleri 6nem, hog ve begenilir olma arzusu nedeniyle insanlar daha siklikla estetik ameliyatlara
yénelmektedirler. Bu aragtirma, plastik ve rekonstriiktif cerrahi kliniginde yatan hastalarin ameliyat
6ncesi viicut algisin1 degerlendirmek amaciyla tanimlayici nitelikte yapilmigtir. Aragtirma Gazi
Universitesi Hastanesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi servisinde yapilmigtir. Aragtirmanin
orneklemine 200 hasta ahnmigstir. Veriler anket formu ve Beden Algis1 Olgegi aracihigiyla
toplanmugtir. Aragtirmaya katilan hastalarin % 42.5’i 15-24 yas grubunda, % 70’i kadin, % 61’i lise
ve tizeri 6grenimli, % 70’inin geliri giderlerini kargilamakta, % 50’sine estetik amagh ameliyat
yapilmugtir. Estetik ve rekonstriiktif amagh tedavi i¢in bagvuran hastalarin beden algis1 ortalama
puanlar sirasiyla 92.01 + 16.9; 80.18 + 23.9’dur (p<0.05). Kadinlarin erkeklere oranla beden
algilarinin daha fazla bozuldugu (sirasiyla 89.10 +20.9; 79.08 + 21.3) belirlenmistir (p<0.05). Lise ve
iizeri mezunlarin, caliganlarin ve geliri giderini kargilayanlarin daha yiiksek oranda estetik amagh
tedaviye bagvurduklar1 belirlenmigtir (p<0.05). Ancak hastalarin 6grenim diizeyi, calisma ve
ekonomik durumu gibi 6zelliklerinin beden algisimi etkilemedigi belirlenmistir (p>0.05). Bu
aragtirmadan elde edilen bulgular sonucunda, plastik ve rekonstriiktif cerrahi klinigine bagvuran
hastalarin beden algilarinin bozuldugu ve kadinlarin plastik ve rekonstriiktif cerrahiye daha fazla
bagvurdugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Beden algsi, estetik, rekonstriiktif cerrahi

ABSTRACT Body image of the persons change throughout their lifetime, incidence of body image
disorders increase continuously. As all the societies attach more importance on physical appear-
ance, attractiveness, being beautiful or handsome and the wish for being pretty and admirable, peo-
ple more trend to aesthetic operations. This study was conducted descriptively in order to evaluate
the body image of the inpatients of Plastic and Reconstructive Surgery Clinic in preoperative pe-
riod. This study was conducted in Gazi University Hospital, Plastic and Reconstructive Surgery De-
partment. The sample group consisted of 200 patients. Data was collected with the help of
questionnaire and Body Image Scale. From the patients enrolled in the study 42.5% were in 15-24
age group, 70% of them were women, 61% of them were at least high school graduate, income of
the 70% of the patients was enough for their expenditures and 50% of them were operated for aes-
thetic purposes. Mean body image points of the patients admitting for aesthetic and reconstructive
purposes were 92.01 + 16.9 and 80.18 + 23.9 consequently (p<0.05). Body image of the women were
determined to be more affected than men (89.10 +20.9; 79.08 + 21.3 consequently) (p<0.05). It was
determined that graduates of high school and higher, working people and who have income higher
than expenditures undergo aesthetic surgery more (p<0.05). However, features such as age, work-
ing status and income status were found not to affect body image (p>0.05). Findings of this study
demonstrate that body images of the people who attend to plastic and reconstructive surgery clinic
were altered and women undergo plastic and reconstructive surgery more.

Key Words: Body image, aesthetic, reconstructive surgery
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eden algisi; bireyin kendi bedenini algilamas,
B kendi bedeninin pargalarina ve onlarin islev-

lerine kars1 olumlu ve olumsuz duygularini
degerlendirmesidir. Beden algs: fiziksel, psikolojik
ve sosyal deneyimlerden olusmaktadir. Bu nedenle,
bireyin fiziksel 6zelliklerine bakisi, deneyimleri, bas-
kalarinin diisiindiiklerini algilamas, fiziksel ve zihin-

sel gelisiminden etkilenmektedir. 12

Bireylerin beden algis1 kavram, ¢ok erken yas-
larda olugmaya baglamakta, yasam boyu siirekli ge-
liserek degismektedir. Beden algisinin gelismesinde
bedenle ilgili eski ve yeni tiim duygu, tutum ve al-
gilar 6nemlidir. Bireyin beden algis1 kendi algilar:
kadar, bagkalarinin da bakis acisindan etkilenmek-
te olup, beden islevlerine karsi tutumu da goster-
mektedir.?3

Bedende yapilan fiziksel ya da bigimsel degi-
siklikler insanlarin yasadiklar: hemen her toplum-
da goriilmektedir. Degisik kiiltiir ve geleneklerde,
kisinin psikolojik yapisinin sekillenmesinde fiziksel
goriiniimiiniin rolii degismektedir. “Giizellik” kav-
ramy, bu fiziksel ve bedenin yiizeyi ile ilgili yapilan
degisiklikleri yakindan etkiler. Giizelligin toplum-
da ifade ettigi seye gore bireyler bedenlerini degis-
tirmeye caligmaktadirlar. 43

Beden algis1 estetik ve rekonstriiktif ameliyat-
lara karar vermede 6nemli rol oynamaktadir. Bi-
beden
olmamasi nedeniyle estetik cerrahiye talep giderek
artmaktadir.*'® ABD’de kadinlarin %56’sin1n, er-
keklerin % 43’iiniin gériiniimlerinden memnun ol-
madiklan belirlenmigtir.® Haris & Carr erkeklerin
%35’inin, kadinlarin %61’inin gériiniimleriyle il-

reylerin goriiniimlerinden memnun

gili endiseleri oldugunu belirlemislerdir.'!

Estetik cerrahi, bir sanat ve ustalik dali olarak,
dis goriiniisiiniin iyilegtirilmesi (diizeltilmesi) ile
ugrasirken; rekonstriiktif cerrahi deformiteler ve
sekil bozukluklarimi tedavi ederek bireylerin nor-
mal goriiniimlerine yaklagtirmay1 hedeflemekte-
dir." Sarwer ve ark.nmin belirttigine gére; Pruzinsky
and Edgerton estetik cerrahinin beden algisi cerra-
hisi oldugunu ileri siirmektedir.” Plastik cerrahinin
beden algis: iizerinde olumlu bir etkisi olursa, be-
den algsi ile ilgili olumsuz diigiinceler, duygular ve
davranislar azalmaktadir. Tiim toplumlarin fiziksel
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goriiniime, ¢ekicilik, giizel ve yakigikli olmaya ver-
dikleri 6nem, hos ve begenilir olma arzusu nede-
niyle insanlar daha siklikla estetik ameliyatlara
yonelmektedirler.'”” Bu ¢aligma; plastik ve rekons-
triiktif cerrahi kliniginde yatan hastalarin ameliyat
oncesi beden algisin1 degerlendirmek amaciyla
planlanmigtir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu aragtirma, plastik ve rekonstriiktif cerrahi kli-
niginde yatan hastalarin ameliyat 6ncesi beden al-
gisini belirlemek amaciyla tanimlayici nitelikte
yapilmistir. Aragtirmanin evrenini Gazi Universi-
tesi Hastanesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ser-
visinde yatan hastalar olusturmustur. Aragtirmanin
orneklemine 200 hasta alinmigtir. Bu arastirma
Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun olarak
yapilmigtir. Anket formu doldurulmadan énce has-
talara ¢aligmanin amaci hakkinda bilgilendirme ya-
pilarak galismaya katilmayi isteyip istemedikleri
istemedikleri sorulmugtur. Calismaya katilmada go-
niillilik esas: dikkate alinmigtir.

Verilerin toplanmasinda anket formu ve Be-
den Algis1 Olgegi kullanilmistir. Anket formunda
bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, hastalik ve
ameliyat ile ilgili 6zelliklerini belirlemeye y6nelik
sorular yer almaktadir.

Beden algis1 6lgegi 1953 yilinda Secord ve
Jourand tarafindan gelistirilmistir. Bedenin ce-
sitli pargalarindan hognutluk durumunun 6l¢iil-
1989 yilinda
tarafindan gegerlilik giivenirlik caligmas: yapila-

diigi Olgegin, Hovardaoglu
rak Tiirk toplumuna uyarlanmigtir. Olgek 40
maddeden olusmakta olup, her bir madde organ
ya da viicudun bir boliimii (kol, bacak, yiiz gibi)
ya da bir islevi (idrar, digki diizeni) ile ilgilidir.
Besli likert tipi olan bu 6l¢egin tiim maddeleri
olumludur. Her bir maddenin “gok begeniyorum”,
“oldukca begeniyorum”, “kararsizim”, “pek begen-
miyorum”, “hi¢ begenmiyorum” seklinde yanit se-
cenekleri bulunan 6l¢egin toplam puani 40 ile 200
arasinda degismektedir. Kesme puani mevcut de-
gildir. Olgegin degerlendirilmesinde toplam puan
kullanilabilmektedir. Yiiksek puanlar beden algi-
sindaki bozulmaya igaret etmektedir. 13
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Aragtirmadan elde edilen veriler bilgisayarda
SPSS 11.5 (Statistical Package For Social Sciences)
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Bireyle-
rin baz1 sosyodemografik ozellikleri, hastalik ve
ameliyat ile ilgili 6zellikler bagimsiz degisken, be-
den algis1 6lgeginden alinan puan ve ameliyat tipi
bagimh degisken olarak alinmigtir. Verilerin ista-
tistiksel analizinde yiizdelik, ortalama, t testi, tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) ve ki-kare testi
kullanilmigtir.

I BULGULAR

Hastalarin %42.5’i 15-24 yas grubunda, %701 ka-
din, %61’i lise ve iizeri mezunu, %61.8"i bekar,
%52’si calismakta, % 93.5i sosyal giivenceye sahip
ve %70’inin geliri giderini kargilamaktadir (Tablo
1). Hastalarin % 50’si estetik, %50’si rekonstriiktif
amagh ameliyat gegirmis olup %96’s1 ameliyat ile
ilgili bilgi almus, %97’si sosyal destek almustir. %58'i
sosyal destegi anne-babasindan almugtir (Tablo 2).

TABLO 1: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri.

Sosyodemografik ozellikler Sayi %

15-24 85 425

25-35 47 235
35-45 29 14.5

45 yas istii 39 195

Erkek 60 30.0

ilkdgretim mezunu

Lise ve (izeri mezunu

Galistyor
Galismiyor

Gelir gideri kargiliyor
Gelir gideri kargilamiyor 60 30.0

26 I

TABLO 2: Hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri.

Ameliyat ile ilgili ozellikler Say! %

Estetik 100 50.0
Rekonstriktif 100 50.0
Olan 18 9.0
Olmayan 182 91.0

Alan 192 96.0
Almayan 8 4.0

L

Doktor / hemsire 188 97.9

% Medya /internet 31.2
Alan 194 97.0
Almayan 6 3.0
Anne-baba 116 58.0
Es 60 30.0
Arkadas 61 30.5
Kardes 67 33.5
Doktor 55 275
Diger 61 30.5

* Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Hastalarin baz1 6zelliklerine gore beden algis
olgeginden aldiklar ortalama puanlar incelendi-
ginde; kadinlarin ve estetik amagli ameliyat olanla-
rin beden algisinin anlaml sekilde daha fazla
bozuldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 3).

Hastalarin baz1 sosyodemografik zelliklerine
gore ameliyat tipi incelendiginde; lise ve tizeri me-
zunlarin (%55.7), calisanlarin (%58.7) ve geliri gi-
derini kargilayanlarin (%55.7) daha yiiksek oranda
estetik amach tedaviye bagvurduklar belirlenmis-
tir (p<0.05). Ancak hastalarin 6grenim diizeyi, ¢a-
lisma ve ekonomik durum gibi 6zelliklerinin beden
algisini etkilemedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo
3, Tablo 4).

€ TARTISMA

Bireyin kendi bedenini algilamasi olarak tanimla-
nan beden algisi, estetik ve rekonstriiktif cerrahi
icin 6nem tagimaktadir. Beden algis1 yas, hormonal
degisiklikler, hastalik, sakatlik, yaralanma, ameli-
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TABLO 3: Hastalarin bazi 6zelliklerine gore
beden algisi 6lcegi ortalama puanlari.

Sosyodemografik n Beden algisi
Ozellikler n Ortalama deger + SS p
Yag -
15-24 85 86.86 + 20.5 p>0.05
25-35 47 82.74 + 18.9
35-45 29 85.38+ 27.1
45 yas lzeri 39 89.00+ 22.2
Cinsiyet
Erkek 60 79.08 +21.3 p<0.05
Kadin 140 89.10+20.9
Medeni durum
Bekar 123 86.76 + 22.2 p>0.05
Evli i/ 84.04 +20.4
Calisma durumu
Galisiyor 104 85.52 + 20.4 p>0.05
Galismiyor 96 86.72 + 22.6
Ameliyat tipi
Estetik 100 92.01+16.9 p<0.05
Rekonstriiktif 100 80.18+23.9
Ekonomik durum
Gelir gideri karsiliyor 140 85.92 + 19.6 p>0.05
Gelir gideri kargilamiyor 60 86.50 + 25.5

yat, radyoterapi, kemoterapi gibi nedenlerle degi-
sebilmektedir.!? Bu ¢aligmada estetik ve rekons-
tritktif amach tedavi i¢in bagvuran hastalarin beden

algis1 ortalama puanlari sirastyla 92.01 + 16.9; 80.18
+ 23.9’dur (p<0.05). Beden algis1 6lgeginden alina-
bilecek iist puanin 200 olabilecegi g6z 6niine alindi-
ginda estetik amacgh bagvuranlarin ortalama
puaninin daha yiiksek oldugu ve beden algisinin da-
ha fazla bozuldugu gériilmektedir. Bir¢ok toplum-
da genglik, giizellik, ¢ekicilik gibi 6zellikler zaman
zaman en 6nemli bireysel 6zellikler olarak deger-
lendirilebilmektedir. Toplum gekici bir bedene sa-
hip olmaya 6nem verdiginden, gériiniim giinliik
yasamin 6nemli bir parcas: haline gelebilmektedir.?
Bu nedenle insanlarin estetik tedaviye daha sik y6-
neldigi distiniilebilir. Aragtirmay destekler sekil-
de; Alagoz ve ark., Bagterzi ve ark. estetik amach
basvuran hastalarin beden algilarinin daha fazla bo-
zuldugunu belirlemislerdir.>!

Giiniimiiz toplumunda insanlar fiziksel gorii-
niisleriyle eskiden oldugundan daha fazla ilgilen-
mektedirler. Glizellik fiziksel ve bedenin yiizeyi ile
ilgili yapilan degisiklikleri yakindan yénlendir-
mektedir. Giizelligin toplumda ifade ettigi seylere
gore bireyler bedenlerini degistirmeye ¢alismakta-
dirlar.2*" Genellikle erkek ve kadinlarin bedenle-
ri ile ilgili diistinceleri farklilik gostermektedir.
Erkekler bedenlerini fonksiyonel ve aktif olarak
gormektedirler. Kadinlar ise bedenlerini daha es-
tetik gormekte ve cekici goriinmek igin baski his-
setmektedirler.’® Bu ¢alismada kadinlarin beden
algisinin anlaml olarak daha fazla bozuldugu, ka-

TABLO 4: Hastalarin bazi 6zelliklerine gore ameliyat tiplerinin kargilastinimasi.
Estetik Rekonstriiktif

Sosyodemografik Ozellikler Sayi % Sayi % p
Cinsiyet
Erkek 22 36.7 38 63.3 X=6.095
Kadin 78 55.7 62 443 p=0.14
Ogrenim diizeyi e i
ilkégretim mezunu 32 410 46 59.0 X=4.119
Lise ve (izeri mezunu 68 55.7 54 443 p=0.42
Galisma durumu : o .
Calistyor 39 40.6 57 59.4 X=6.490
Galigmiyor 61 58.7 43 413 p=0.11
Ekonomik durum e e S e
Gelir gideri karsiliyor 78 857 62 443 X=6.495
Gelir gideri kargilamiyor 22 36.7 38 63.3 p=0.14
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dinlarin erkeklere gore (sirasiyla %55.7, %36.7) da-
ha yiiksek oranda estetik amaglh tedaviye bagvur-
dugu saptanmustir (p<0.05). Bu bulgular, toplumun
dig goriiniise, gekici ve glizel olmaya verdigi 6nem,
hos ve begenilir olma arzusu nedeniyle kadinlarin
estetik ameliyatlara daha fazla ragbet ettigini dii-
sindiirmektedir. Benzer sekilde, Miilhan ve ark.,
Pertschuk ve ark. kadinlarin beden algis1 puanlari-
nin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir."”** Von
Soest ve ark. kadinlarin %7.7’sinin estetik amach
ameliyat oldugunu, %22.6’sinin da bu ameliyat
yaptirmak istedigini belirlemislerdir.”® Ozgiir ve
ark., Frederic ve ark. kadinlarin erkeklere oranla
estetik cerrahi icin daha fazla bagvurduklarini be-
lirlemislerdir.'** Haris & Carr erkeklerin % 31'nin,
kadinlarin %41’inin bedenin bir 6zelligi ya da go-
riiniimiinden endiseli olduklarini belirlemiglerdir."
Ancak Bagterzi ve ark. erkeklerin beden algisinin
daha fazla bozuldugunu saptamiglardar.'

Beden algisini etkileyen faktorlerden biri yas
donemleridir. Ozellikle fiziksel ve duygusal biiyii-
me ve gelismelerin hizli yasandigi adolesan dénem
ile bireyin kendisini ve bedenini algilama bigimi-
nin 6n plana giktig1 yetigkinlik doneminde beden
algis1 etkilenmektedir. Bu ¢alismada 15-24 yas gru-
bu ve 35 yas tizeri gruptaki hastalarin istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte beden algisinin
daha fazla bozuldugu (sirasiyla 86.86 + 20.5; 89.00
+ 22.2) belirlenmistir. Simis ve ark. plastik cerrahi
icin kabul edilen adolesanlarin, goriintimleri ile
iliskili 6nemli psikososyal sorunlar1 oldugunu be-
lirlemislerdir.”! Pear]l & Weston adolesanlarin ken-
dilerini daha iyi hissetmek igin estetik cerrahiyi
tercih ettiklerini belirlemislerdir.?? Ad6lesan d6-
nemde, birey i¢inde yasadig: kiiltiiriin ideal viicut
olarak sundugu modelin etkisi altinda kalarak be-
den imgesi kazanma siirecini yasamaktadir.” Ye-
tigkinler yillar gectikge bedenleri ve onun parcalar
ile ilgili gesitli duygular gelistirmektedirler. Glinkii
beden algis: kisinin yagsam deneyimleri ya da vii-
cudunun degismesi ile degismektedir. Zihinsel ye-
terlilikten ziyade fiziksel giice 6nem veren kisiler
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bunun azaldigini ya da degistigini fark edince ken-
dilerini algilamalar1 da degismektedir. Yagin iler-
lemesine ragmen kisi kendisini gen¢ yasta
hissetmekte ve ve bu dénemde estetik ameliyat dii-
stinebilmektedir.?* Bu c¢alismada da 35 yas lzeri
hastalarin yaridan fazlasinin estetik amach tedavi-
ye bagvurduklar1 belirlenmistir. Haris & Carr 18-
30 yas grubunda ve 60 yas iizerinde beden algis1 ile
ilgili endiselerin daha yiiksek oldugunu belirle-
miglerdir.!!

Hastalarin baz1 sosyodemografik 6zelliklerine
gore ameliyat tipi ve beden algisi ortalama puanla-
n1 incelendiginde; lise ve tizeri mezunlarin (%55.7),
ve geliri giderini kargilayanlarin (%55.7) daha ytik-
sek oranda estetik amaclh tedaviye bagvurduklar
belirlenmigtir (p<0.05). Ancak hastalarin 6grenim
diizeyi, caligma ve ekonomik durum gibi 6zellikle-
rinin beden algilasini etkilemedigi belirlenmistir
(p>0.05). Bu bulgular, bireylerin yas, 6grenim du-
rumu, ¢alisma durumu ve sosyoekonomik diizey-
leri ne olursa olsun, beden goriiniimleri ile ilgili
endise yasadiklarini diisiindiirmektedir. Benzer se-
kilde Haris ve Carl sosyoekonomik gruplarin tii-
miinde beden gorinimi ile ilgili yaganan
endiselerin ayni1 oldugunu belirlemistir."

§ SONUG

Bu aragtirmadan elde edilen bulgular, plastik ve re-
konstriiktif cerrahi klinigine bagvuran hastalarin
beden algisinin bozuldugunu ve kadinlarin plastik
ve rekonstriiktif cerrahiye daha fazla bagvurdugu-
nu gostermektedir. Bireyleri estetik ameliyat talep-
lerine yonelten faktor kendi bedenleri ile ilgili
diisiinceleri, bedenlerini gérme egilimleri, yani be-
deni ile ilgili algiladiklaridir. Bu nedenle ameliyat
endikasyonunda hekimden ziyade bireyin talebi
g6z oniinde bulundurulmaktadir. Estetik cerrahi
icin bagvuran hastalara beden algis1 6lgeginin uy-
gulanmasinin, psikolojik yonden degerlendirmeye
alinmasi gerekenlerin belirlenmesine yardimci ola-
cag distiniilmektedir.
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Bagagrisi ve Silioretinal Arter Tikaniklig:
ile Gelen Bir Dev Hiicreli Arterit Tablosu

A Giant Cell Arteritis Presenting with
Headache and Cilioretinal Artery Occlusion

OZET Dev hiicreli arterit, 50 yas iistiinde goriilen ciddi gérme kaybina yol agan bir vaskulit
tablosudur. Hastalik tutulan damarlara bagh olarak degisik bicimlerde karsimiza ¢ikabilir. Ozellikle
bu olguda izledigimiz gibi koroidal dolasim bozuklugu olan vakalarda hastanin sistemik bulgularinin
dikkatli bir bicimde degerlendirilmesi, taninin biyopsi ile desteklenmesi ve bunlara ek olarak acil
tedavi baglanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dev hiicreli arterit, silioretinal arter

ABSTRACT Giant cell arteritis is one of the most serious vasculitis pictures with severe visual loss
which is seen over 50 years at ago. The disease may present in several forms according to the ves-
sels involved. Especially cases with the disturbance of the choroidal circulation as in this case should
alert us to investigate the systemic symptoms and to support the diagnosis by biopsy in order to start
the treatment urgently.

Key Words: Giant cell arteritis, cilioretinal artery
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ev hiicreli arterit veya temporal arterit, orta ve biiyiik genislikteki

damarlan etkileyen bir vaskulittir. Gorme keskinliginde azalma,

gorme alani ve renkli gorme kaybs, ¢ift gorme seklinde goz tutulu-
mu hastalarin %7-60"1nda bildirilmistir.!* Goz tutulumunun en ciddi bi-
cimleri olan enflamatuar anterior iskemik optik noropati, hastalarin
9%75inde, santral retinal arter tikaniklig ise %15’inde izlenmektedir.** Da-
ha nadir olarak koroidal iskemi, vertebral arter tutulumuna baglh oksipital
enfarktlar da bildirilmigtir.!>¢

Bu olgu, dev hiicreli arteritin daha az siklikla gorebilecegimiz benze-
ri komplikasyonlarindan birinin bize gelis seklini ve ele alinigini irdelemek
amaciyla sunulmustur.

IOLGU SUNUMU

76 yasindaki bayan hasta, halsizlik, bas agris1 ve sol gézde aniden gelisen ve
iki aydir devam eden gorme azlif1 sikayeti ile bagvurdu. Bagka sistemik bo-
zuklugu izlenmemekle birlikte agir1 halsizligi ve agiz mukozasinda uzun sii-
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redir tedaviye direngli aftéz lezyonlar1 bulunan
hastanin genel durumu kétiydii.

Oftalmolojik muayenede gérme keskinligi sag
gozde tam, sol gozde el hareketi diizeyindeydi. Sol
gozde relatif afferent pupilla defekti vardi. On seg-
ment muayenesinde her iki gozde hafif niikleer
sklerozu mevcuttu. Fundus muayenesi sag gozde
normaldi. Sol gozde papillomakiiler demet bélge-
sinde retinal 6dem, hafif solukluk ve yer yer kiy-
mik tarzinda hemorajiler izlenmekteydi (Resim 1).
Gekilen fundus florosein anjiyografide (FFA) sili-
oretinal arter bolgesinde koroidal dolumda gecik-
me, hemorajik alanlara uyan yerlerde ise florosein
blokaji izlenmekteydi (Resim 2). Hastanin sedim
(95 mm bu yas i¢in 50-60 iistii patolojik olarak de-
gerlendirilebilir), CRP (132 mg/L, normali 0-4.99)
ve fibrinojen (650 mg/dl normali 150-400) diizey-
leri yiiksek olarak saptandi. Sol temporal arterin-
den yapilan biyopsisinde intimada genisleme,
damar duvarinda graniilomat6z reaksiyon ve yer
yer dev hiicreler mevcuttu (Resim 3). Bu bulgular
temporal arteritle uyumlu olarak degerlendirildi.
Pulse steroid tedavisi (1 g/giin, toplam 5 giin) son-
ras1 romatoloji birimi kontroliinde immiinsupresif
(steroid, siklofosfamid ve metotreksattan olusan)
tedaviye baslandi. Hastanin dért aylik takibi siire-
since sol goz gérmesinde artis izlenmedi. Ancak sis-
temik sikayetlerinin de bu arada belirgin olarak
rahatlamis oldugu izlendi. Hasta halen prednizolon
ve metotreksat tedavisi altinda izlenmektedir.

RESIM 1: Saglikii sag g6z fundusu ve sol gozde silioretinal arter bélgesinde
retinal 6dem, yumusak eksudalar, optik sinir basi alt nazalinde kiymik tarzinda
hemorajiler izlenmekte.

i TARTISMA

Dev hiicreli arterit, hayat tehdit edecek kalp krizi,
felg gibi ciddi sistemik komplikasyonlar olabilen bir
hastalik olmakla birlikte ¢ift gorme, gorme kaybn gi-
bi okiiler komplikasyonlar da ileri yagta 6nemli bir
morbidite sebebidir.*® En sik bildirilen okiiler komp-
likasyonlari olan inflamatuvar anterior iskemik optik
noropati ve koroidal iskemi** gelisiminde posterior
silier damarlarda gelisen tikanikligin rolii olabilece-
gi disiiniilmektedir.” Hastamizda izlenen koroidal
dolumda gecikme ve silioretinal arter tikanikhig: ay-
n1 mekanizmayla gelismis olabilir ve posterior silier
damarlardaki beslenme bozuklugunu yansitabilir.
Dev hiicreli arteritte gormenin parsiyel bile olsa dii-

RESIM 2a: FFA'da erken dénemde sol gozde silioretinal arter bélgesinde ko-
roidal dolumda gecikme
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RESIM 2b: FFA'da ileri safhada optik disk basinda ve st retinal venlerin
bogumlu bélgelerinde damar ¢eperinde boyanma dikkat cekmekte.
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RESIM 3a Temporal arter lumeninde daralma.

zelmesi nadir bir durumdur.®? Vaskulit tablosunun
once damar duvarinda olmasi ve damar boyunca seg-
menter tutulum olmas: neticesinde, bu evrede has-
talarda gecici gorme kayiplarmin  ve goz
hareketleriyle agrinin olmasi 6nemli bir isarettir. Bu
asamada damar lumeni tamamen trombusla dolma-
mig, medikal tedaviye cevap vermeye uygun safha-
dadir. Bu dénemde verilen yiiksek doz steroid ve
eklenebilecek heparin tedavisiyle kalic1 hasarin 6nle-
nebilecegi savunulmaktadir.” Hastamizin iki aydir
devam eden gorme azhg) Gykiisii sol goziin tedaviye
cevap vermeyisini agiklayabilir. Diger gézdeki muh-
temel bir atak ise trombus ilerlemesinin durdurul-
mastyla énlenmis olabilir. Yan etkileri yoniinden
sakincalar1 bulunabilen ve heniiz kontrollii ¢alisma-
larla etkinligi belirlenmemis olan heparin tedavisine
hastamizda ihtiya¢ duyulmamustir.

Halsizlik, ates, kilo kaybi, sedimentasyon
(ESR) ve C reaktif protein (CRP) yiiksekligi gibi

RESIM 3b: intimada kalinlasma, damar duvarinda enflamatuar hiicreler ve
dev hticreli arterit igin tipik olan dev hiicreler izlenmekte.

bulgularin her birinin, tek bagina, gorme sikayet-
lerinden 6nce ortaya gikmasi, cogu kez dev hiicre-
li arterit tanisinin atlanmasina neden olur.? Ancak
birka¢ bulgunun bir araya gelmesi taniya gitmede
yardimcidir. Hastamizda muhtemel silioretinal ar-
ter tikaniklig1 tablosuna eklenmis olan sistemik
bulgular: bas agrisi, asir1 halsizlik, yiiksek sedim,
CRP ve fibrinojen diizeyleri bize dev hiicreli arte-
riti diigtindiirmiis, yapilan temporal arter biyopsisi
ile de tanimiz kesinlegmistir.

Literatiirde biyopsinin %26 olguda taniy1 des-
tekledigi bildirilmistir."° Birgok ek sistemik proble-
mi bulunabilecek ve immiinstipresif tedavinin yan
etkilerine hassas olabilecek ileri yastaki bu hasta gru-
bunda taninin biyopsi ile desteklenmesi medikolegal
problemlerin arttify giiniimiiz uygulamalarinda
6nemli bir ihtiyagtir. Ancak bu esnada geciktirme-
den hastaya acil medikal tedavinin baglanmasi, diger
gozli korumak ve ciddi sistemik komplikasyonlari
6nlemek agisindan 6nemlidir.
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Bel Agrisinin Nadir Bir Nedeni:
Hemivertebra

A Rare Cause of Low Back Pain:
Hemivertebra

OZET Hemivertebra vertebra cisminin sadece bir kisminin gelistigi nadir bir konjenital spinal
anomalidir ve skolyoz, lordoz veya kifoz gibi spinal deformitelere yol agar. Spesifik herhangi bir
travma hatirlamayan 35 yasinda erkek hasta bel agrisi ile bagvurdu. Fizik muayene, kas giicleri,
derin tendon refleksleri ve duyusal muayenesi normaldi. Réntgen ikinci lomber segmentte posterior
hemivertebrayi gésterdi. Bu bulgu manyetik rezonans goriintiilemesi ile de dogrulandi. Normal ve
fonksiyonel lomber ve sakral sinirleri olan hastalarda bu durum bel agrisinin nadir bir nedeniydi.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi; skolyoz; hemivertebra

ABSTRACT Hemivertebra is a rare congenital spinal anomaly where only one side of the vertebral
body develops, resulting in the deformation of the spine, such as scoliosis, lordosis, or kyphosis. A
35-year-old man who did not recall any specific trauma presented with low back pain. Physical ex-
amination, muscle power, deep tendon reflexes, and sensation were all normal. Roentgenograms re-
vealed a posterior hemivertebra at the level of the second lumbar segment. This finding was
confirmed by magnetic resonance images. This is a very rare cause of low back pain in patients with
intact and functioning lumbar and sacral nerves.

Key Words: Low back pain; scoliosis; hemivertebra
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omber spinal kanaldaki konjenital anomaliler yillarca klinik bulgu

vermeyebilir ve ancak genellikle tanisi ¢esitli nedenlerle cekilen di-

rekt grafiler ile konur. Konjenital anomaliler zamanla bel biyomeka-
nigini zayiflatarak omurga ve diskte dejeneratif degisikliklerin geligimini
kolaylagtirir. Konjenital anomaliler sessiz kalabilir veya hafif mekanik tip-
te bel agrilarina yol agabilirler. Agr1 ve klinik tablolar adolesan gagdan eris-
kin donemlere kadar baslangi¢ gosterebilir.'

Etiyolojisini vertebranin embriyolojik malformasyonlarindan alan kon-
jenital spinal deformiteler, idiyopatik spinal deformitelere oranla cok az
oranda goriiliirler. Hemivertebra nadir bir konjenital spinal deformitedir.
Goldstein ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada hemivertebra prevalansi
1000 canh dogumda 0,3 olarak bulunmustur.? Hemivertebra tek basina ve-
ya diger konjenital spinal deformitelerle birlikte kombine olarak bulunabi-
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lir. Birlikte en sik goriilen anomaliler arasinda kos-
ta, medula spinalis ve ekstremitelerdeki kas iskelet
sistemi anomalileri yer alir. Bununla beraber kardi-
yak, renal, gastrointestinal ve santral sinir sistemi
anomalileri de hemivertebraya eslik edebilir.?*

Biz bu olgu sunumunda bel agrisinin nadir bir
nedeni olarak posterior lomber hemivertebrayi ra-
por etmekteyiz.

I OLGU SUNUMU

35 yaginda erkek hasta, bel agris1 yakinmas ile kli-
nigimize bagvurdu. Hasta bir kamu kurulusunda
calisan ve masa bagi gorevi olan bir memurdu. Oy-
kiisiinde bel agrisinin yaklagik 10 yildir mevcut ol-
dugu ve son i¢ aydir sikayetinin arttigimi
soylilyordu. Ozellikle ayakta uzun siire durdugun-
da, uzun siire aym pozisyonda oturdugunda, 6ne
dogru egildiginde ve uzun siire yiiriimek zorunda
kaldiginda agris1 belirginlesiyor, istirahat halinde,
sirt {istii uzandiginda sikayetleri hafifliyordu. $im-
diye kadar bu sikayeti i¢in iki kez doktora gitmisti
ve verilen ilaglarla agrisinin hafifledigini soyle-
mekteydi. Hastanin 6ykiisiinde diger eklemlerinde
agn ve sislik sikayeti yoktu. Sabah tutuklugu ve ge-
ce agris1 yoktu. Travma oykiisii yoktu.

Hastanin muayenesinde bel fleksiyonu ve eks-
tansiyonu agrili idi. Fakat bel hareketleri tiim y6n-
lere tam ve agik bulundu. Palpasyonla her iki
lomber paravertebral bolgede hassasiyet ile birlik-
te, lomber 1-2 vertebra seviyesinde spinoz ¢ikinti-
larda belirginlik saptandi. Diiz bacak kaldirma testi,
lasegue testi, Faber ve Mennel testleri bilateral ne-
gatif bulundu. Inpeksiyonda lomber lordozda art-
ma diginda omurgada belirgin bir postiir bozuklugu
goriilmedi. Kalca hareketleri acik ve agrisizdi. Has-
tanin diger lokomotor muayenesinde bagka bir po-
zitif bulguya rastlanmadi. Norolojik muayenesinde
bir patoloji saptanmadi. Laboratuvar testlerinde;
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH): 11 mm/ saat ve
C-reaktif protein (CRP): 2 mg/L (normal <5 mg/L)
idi. Tam kan sayim, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz 6l¢tim-
lerini de igeren diger laboratuvar testleri de normal
sinirlarda bulundu. Cekilen iki yonlii lumbosakral
grafide lomber 2. vertebra lokalizasyonunda poste-
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rior hemivertebra saptandi. Hemivertebraya kom-
su iki vertebrada belirgin dejeneratif degisiklikler,
skleroz artis1 ve osteofit olusumlar gozlendi (Re-
sim 1). Etiyolojiyi netlestirmek ve olasi1 diger spi-
nal deformite varlifini aragtirmak izere,
anterior-posterior pelvis grafisi, iki yonlii dorso-
lomber grafi ve lumbosakral MR tetkiki istendi.
Goriintiilenen vertebralarda baska bir konjenital
malformasyon izlenmemekle birlikte, lomber bol-
gede agikhig1 saga torakal bolgede ise sola bakan S
seklinde hafif bir skolyoz tespit edildi (Resim 2).
Bunun disinda hastamizda hemivertebraya eslik
eden bagka bir anomali saptanmadi. Lumbosakral
MR’da lomber 2. vertebra lokalizasyonunda poste-
rior hemivertebra ve bu diizeyde bulging izlendi

(Resim 3).

RESIM 1: Lateral lumbosakral grafide lomber 2. vertebra lokalizasyonunda
posterior hemivertebra.
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RESIM 2: Lomber bélgede agikiigi sada torakal bolgede ise sola bakan S
seklinde hafif skolyoz.

Hastanin atesinin ve kilo kaybinin olmamasi,
serum akut faz reaktanlarinin normal sinirlarda ol-
masi, eklemlerinde artrit bulgusunun olmamasi,
sakroiliak eklem muayenesinin normal olmasi, bel
hareketlerinin tiim yénlere tam ve agik olmasi, sa-
bah tutuklugu ve gece agrisinin olmamasi, siyatik
ve femoral germe testlerinin negatif olmasi, néro-
lojik muayenede derin tendon reflekslerinin, motor
ve duyu muayenesinin normal olmasi, sistemik
muayenesinin ve sorgulamasinin, genel laboratuar
testlerinin normal olmas: ve gekilen grafilerde ve
MR’da hemivertebra ve skolyozun gésterilmesi ile,

Turkish Medical Journal 2008, 2
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bel agris1 yapabilecek diger etiyolojik faktorlerden
uzaklagildi. Hastanin bel agrisi lomber posterior he-
mivertebra ve skolyoz birlikteligine baglandu.

Hastaya agriy1 ve semptomlar: baskilamak icin
steroid olmayan anti-inflamuvar ila¢ (SOAII) ve
miyorelaksan kombinasyonu baglandi. Beraberin-
de hastaya bel, sirt ve abdominal kaslar1 kuvvet-
lendirme egzersizleri, postiir ve germe egzersizleri
verildi. Hasta bel okulu programina alind: ve giin-
lik yasam aktivitelerinde yapmas: gereken degi-
siklikler konusunda bilgilendirildi. Hasta bir ay
sonra kontrole geldiginde sikayetlerinin belirgin
olarak geriledigi goriildii.

RESIM 3: Lumbosakral MR'da lomber 2. vertebra lokalizasyonunda posterior
hemivertebra.
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' TARTISMA

Konjenital spinal deformite, vertebranin embriyo-
nel gelisimi sirasinda meydana gelen anomalilere
bagh gelisir. Bu anomaliler direkt grafilerde veya
diger goriintiileme yontemleri ile goriilebilir. Kon-
jenital deformiteler bazen oldukga benign seyre-
derken bazen de ileri derecede deformite gelisip
paraplejiye, akciger ve kardiyak problemlere neden
olabilir ve hatta 6liime yol agabilir. Bu hasta gru-
bunda ayrica konjenital gelisme kusuruna bagh di-
ger sistemlere ait patolojiler de gozlenebilir
(kardiyak, iiriner sistem anomalileri gibi).?

Hemivertebra nadir bir konjenital spinal defor-
mitedir. Genellikle vertebra govdesinin bir kenar
gelisir ve skolyoz, lordoz veya kifoz gibi spinal de-
formiteye neden olur. Hemivertebranin iig tipi var-
dir; lateral, anterior ve posterior.® Normal vertebra
mezodermden ¢ikan es kondral merkezlerin gelisi-
mi sonucu olusur. Lateral hemivertebra kondral
merkezlerin bir tanesinin gelismesinin bozulmasi
sonucu olugur. Posterior hemivertebra ise anterior
osifikasyon merkezinin gelisim bozuklugundan olu-
sur.? Hemivertebranin tipine ve lokasyonuna gore
spinal yapilarn etkilenmesi ve deformiteler degisir.
Lateral hemivertebra da genellikle ciddi skolyoz ve
bazen de néronal kompresyon gozlenir. Posterior
hemivertebra ise kifoz, lordoz artis1 ve spinal kord
basisina neden olabilir.”

Hemivertebra eksizyonu ozellikle lateral he-
mivertebraya baglh gelisen belirgin skolyoz varli-
ginda uygulanir. Ik hemivertebra eksizyonu
1928’de Royle tarafindan yapilmis olup bugiin bile
kullanim1 ve endikasyonlar i¢in pek ¢ok tartisma
vardir, ¢iinkii pek gok hemivertebra sorunlar1 daha
az komplike olan yéntemler ile ¢oziilebildigi gibi,
operasyonun kendisi ciddi norolojik ve sistemik
komplikasyonlara yol acabilir. Bununla beraber
lumbosakral bileskedeki bir lateral hemivertebra
major bir dekompansasyon sorunu dogurabilir. He-
mivertebraya bagh gelisen sekonder egriligin yapi-
sal degisikliklere yol agmamas! iin erken yasta (5
yastan énce) ¢ikarilmasi gerekir.>®
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Hastamizda posterior hemivertebra ve skolyoz
tanilar oldukga geg bir yasta, 35 yaginda konuldu.
Bu gecikmenin nedenleri arasinda bel agril hasta-
larin tan1 ve degerlendirmesinde kullanilan algo-
ritmalarin rolii olabilir. Ciinkii algoritmalarin
cogunda hikayede bel agris1 kaynag olabilecek cid-
di durumlan gésteren 6nemli noktalar “kirmizi
bayraklar” (6nemli travma Oykiisii, steroidlerin
uzun siireli kullanimi, yag>70, kanser oykiisii, in-
travendz ilag¢ kullanimy, istirahat ile artan agr1, me-
sane disfonksiyonu, bagirsak disfonksiyonu, eyer
tarzi1 anestezi, global veya progresif motor zayiflik)
olarak isimlendirilmigtir.”!° Kirmiz1 bayraklardan
herhangi birinin varlig durumunda 6zel diyagnos-
tik calismalarin yapilmasi i¢in endikasyonu isaret
ettigi vurgulanmistir. Direkt grafilerin kirmiz: bay-
rak yoksa cekilmesi tavsiye edilmemistir.' Hasta-
mizda 10 yillik bir bel agris1 Sykiisii olmasina
kargin hikayesinde “kirmiz1 bayraklar” olarak ifa-
de edilen bulgulardan herhangi birinin olmamas:
nedeniyle goriintilleme yapilmamis olmasi, var
olan bir konjenital deformitenin teshisini geciktir-
mis olabilir. Bununla beraber direkt grafilerin go-
gunlukla birden fazla projeksiyonlarda gekilmeleri
ve takipte bu sekilde devam edilmesi hastay1 6nem-
li dozda radyasyona maruz birakir. Ayrica siklikla
bel agris1 kaynag olabilecek yumusak doku kom-
ponentlerinin (intervertebral disk, ligamanlar, pa-
ravertebral kaslar) goriintiilenememesi, neoplastik
ve enfeksiy6z hastaliklarda ancak ge¢ dénemde se-
konder kemik degisiklikleri ortaya ¢iktiktan sonra
direkt grafi bulgularinin ortaya ¢ikmasi 6nemli de-
zavantajlaridir.!!

Sonug olarak bel agrisi sikayeti olan hastalarda
konjenital spinal deformitelerden hemivertebra
ayiricl tanida diisiiniilmesi gereken patolojilerden
biridir. Bel agrili hastalarda direkt grafilerin rutin-
de cekilmesi ile konjenital deformiteler erken do-
nemde saptanabilir ve sekonder gelisecek yapisal
deformiteler 6nlenebilir. Konservatif tedaviler ve
bel okulu programu ile gogu hastanin yakinmalar
azaltilabilir.

Turkish Medical Journal 2008, 2
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Non-Ketotik Hiperglisemiye Bagh
Hemikore-Hemiballismus

Hemichorea-Hemiballismus Due to
Non-Ketotic Hyperglycemia

OZET Non-ketotik hiperglisemi, hemikore-hemiballismusun nadir bir nedenidir. Nonketotik
hiperglisemiye bagh hemikore-hemiballismus, genellikle yash ve kan sekeri regiile olmayan diabetik
kadinlarda goriiliir. Karakteristik goriintiileme bulgularina sahiptir ve siklikla iyi prognozludur.
Hastahin patofizyolojisi ve goriintilleme ¢ahsmalarindaki bulgularin dogast heniiz tam
aydinlatilamamigtir. Metabolik yetmezlik sonucunda gelisen norotransmitter degisiklikleri ve serebral
iskemi hastaligin patogenezinde sorumlu tutulurken; gériintiileme ¢alismalarinda saptanan lezyonlarin
kalsifikasyonlardan, petesiyal hemorajilerden, myelinolizisden veya abondan gemistositlerin
varhgindan kaynaklanabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu makalede; sag hemikore-hemiballismus ile
bagvuran ve etiyolojisinde non-ketotik hiperglisemi saptanan 80 yasinda diabetik bir kadin hasta
sunulmugtur. Hastanin T1 agirhkh magnetik rezonans gériintiilemesinde kontrlateral striatumda
hiperintens lezyon belirlenmis ve istemsiz hareketler medikal tedaviye direng gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Kore; hiperglisemi; manyetik rezonans gortintiileme

ABSTRACT Non-ketotic hyperglycemia is a rare cause of hemichorea-hemiballismus. Hemichorea-
hemiballismus associated with non-ketotic hyperglycemia, is usually seen in old and diabetic
women who have unregulated glucose regimen. The disorder has characteristic cerebral imaging
findings and prognosis is generally good. The pathophysiology of the disorder and the nature of
the findings seen in imaging studies are not clear yet. While alterations of neurotransmitters due
to metabolic derangement and cerebral ischemia are considered to be responsible in pathogenesis;
calcifications, petechial hemorragies, myelinolysis and presence of abundant gemistocytes have
been suggested as possible mechanisms of the lesions seen in imaging studies. In this paper, we de-
scribe a diabetic 80 year old woman who presented with right hemichorea-hemiballismus associ-
ated with non-ketotic hyperglycemia. There was a hyperintense lesion at contralateral striatum on
T1 weighted magnetic resonance images and the involuntary movements of the patient didn’t re-
spond to the medical theraphy.

Key Words: Chorea; hyperglycemia; magnetic resonance imaging
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emikore-hemiballismus (HK-HB) un en sik nedeni serebrovaskii-
ler hastaliklardir.! Vaskiiler lezyonlar disinda; tiimérler, demye-
linizan plaklar, enfeksiy$z lezyonlar ve metabolik bozukluklar da
HK-HB’a yol acabilir. Non-ketotik hiperglisemi (NKH), HK-HB’un nadir
bir nedenidir.2* NKH’ye baghh HK-HB genellikle yash kadinlarda ortaya
cikar, karakteristik gériintiileme bulgularina sahiptir ve siklikla iyi prog-
nozludur.? Patofizyolojisi ve goriintiileme galigmalarinda saptanan lez-
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yonlarin dogasi tartismalidir ve hastalik bu yoénle-
riyle ilgi cekmektedir.

Bu olgu; HK-HB norolojik bulgular: ile bagvu-
ran ve etiyolojisinde NKH saptanan bir hasta araci-
ligiyla hastaligin patofizyolojisini gozden gegirmek
amaciyla sunulmugtur.

IOLGU SUNUMU

Sag kol ve bacakta 2 ay 6nce baslayan istem dig1 ha-
reket yakinmasiyla bagvuran 80 yagindaki kadin
hastanin 15 yil 6nce diabetes mellitus (DM) tanis1
aldigy, insiilin tedavisine kargin kan sekerinin dii-
zensiz oldugu ifade edildi. Vital bulgulari normal
olan hastanin norolojik muayenesinde sag iist ve alt
ekstremitede koreik ve ballistik hareketler disginda
patolojik bulgu yoktu. Bu hareketler uykuda kay-
boluyor, emosyonel degisikliklerle artiyordu ve
hastanin giinliik aktivitesini engelliyordu. Labora-
tuvar incelemelerinde kan sekeri yiiksek olarak bu-
lundu (339 mg/dl). Ketoniiri saptanmadi. Serum
osmolaritesi, tiroid fonksiyon testleri, parathor-
mon, serum bakir, seruloplasmin, idrar bakir dii-
zeyleri, vaskiilitik ve diger laboratuvar incelemeleri
normaldi. Hastanin bilgisayarli beyin tomografi
(BBT)’sinde kortikal atrofi mevcuttu. Kraniyal
magnetik rezonans goriintilleme (MRG)’sinde; T1
agirlikh kesitlerde sol putamen, kaudat niikleus ba-
s1 ve pallidumun putamene komgu lateral kesimin-
de hiperintens lezyon saptandi (Resim 1).
Lezyonun 6dem etkisi yoktu ve kontrast tutulumu
gostermiyordu. T2 agirhikli, FLAIR goriintiileme-
ler normaldi. Bu bulgularla hastada NKH’ye bagh
HK-HB diisiintildii. Kan sekeri degerleri siklikla
200mg/dI'nin iizerinde seyreden hastanin DM te-
davisinde zorluk ¢ekildi ve insiilin dozlarinin dii-
zenlenmesiyle kan sekeri regiilasyonu 2. haftada
saglandi. Kan sekeri regiilasyonunun yani sira is-
temsiz hareketlerine y6nelik olarak haloperidol 1,5
mg/giin bagland1. Tedaviye yanit vermemesi iizeri-
ne 6nce haloperidol dozu arttirild1 ve 4 mg/dl’ye
cikildi, cevap alinamayinca klonozepam, olanzapin,
valproik asit tedavileri tek bagina ve kombinasyon-
lar seklinde denendi. Ancak uygulanan bu tedavi-
lere karsin istemsiz hareketler ortaya gikiglarinin
6. ayinda halen devam etmekteydi. Kontrol MRG
hasta kabul etmedigi i¢in yapilamada.
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RESIM 1: T1 agirlikii aksiyal MR kesitinde sol putamen, kaudat nukleus basi
ve pallidumun putamene komsu kesiminde hiperintens lezyon.

i TARTISMA

HK-HB siklikla vaskiiler lezyonlar sonucunda ge-
lisse de, farkli etiyolojilerle de ortaya g¢ikabilir.
NKH, HK-HB’un nadir bir nedenidir.>?® Siklikla
yasli, DM kontrolii diizensiz olan kadinlarda goriil-
mekle birlikte,”® erkeklerde*® ve DM 6ykiisii ol-
mayan hastalarda da NKH’ye bagh HK-HB ortaya
¢ikmaktadir ve HK-HB DM’un ilk klinik bulgusu
olabilmektedir.> NKH’ye bagh HK-HB’un Asya iil-
kelerinde daha sik goriildiigii bildirilmistir. Nede-
bu iilkelerdeki DM kontroliindeki
yetersizlikten mi, yoksa genetik yatkinliktan mi ol-

ninin,

dugu aciklik kazanmamigtir.* Bizim olgumuz da,
kan sekerinde sik sik yiikselmeleri olan yagh bir ka-
din hastaydi. Hastamizda {ist ve alt ekstremite esit
olarak etkilenmisti. NKH’de istemsiz hareketler
siklikla tek taraflidir, iist ve alt ekstremiteyi bir-
likte etkiler. Daha nadir olarak tek ekstremiteyi et-
kileyen monokore seklinde veya bilateral olabilir.-
HK-HB'un yam sira piramidal tutulum bulgulari,
gecici motor giigstizlitk gibi fokal nérolojik bulgu-
lar da eslik edebilir.*

NKH’ye bagli HK-HB’un patogenezinde; me-
tabolik yetmezlik sonucunda gelisen nrotransmit-
ter degisiklikleri ve serebral iskemi sorumlu
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tutulmaktadir.>>7- Hiperglisemide serebral meta-
bolizma trikarboksilik asit (Krebs) dongiisiiniin
inaktivasyonu ile birlikte anaerobik yola kayar. Bu-
nun sonucunda bazal ganglionlarda GABA ve ase-
tilkolinin azalmasi, enerji iretim eksikligi ortaya
cikar ve metabolik asidozla birlesince bazal gangli-
on disfonksiyonu ve HK-HB gelisimine neden ola-
bilir.* Ancak bu hipotezle kan sekerinin normale
donmesinden sonra HK-HB’un stirmesini agikla-
mak zordur. Dahasi, HK-HB hipoglisemide” ve ke-
totik  hiperglisemide de goriilebilmektedir.”
Sistemik metabolik bozukluklara bagli hareket has-
taliklarinin tek tarafl olarak ortaya ¢ikmasinin na-
dir bir durum oldugu da disiinildiginde,
NKH’nin HK-HB gelisiminde tek sorumlu meka-
nizma olamayacag anlagilir.* Diger taraftan hiperg-
lisemi sirasinda beynin su igeriginin artmasi veya
metabolik bozukluga bagh olarak kan akimi regii-
lasyonunun kaybi sonucunda serebrovaskiiler di-
rencin artis1 bolgesel serebral hipoperfiizyona yol
acarak HK-HB patogenezinde sorumlu olabilir."
NKH’ye bagh HK-HB’un ¢ogunlukla yash kadin-
larda goriilmesi, postmenopozal diisiik Ostrojen
konsantrasyonlarinin, striatal dopamin reseptorle-
rinde hipersensitivite gelistirebilecegi ve bu duru-
mun HK-HB i¢in predispozisyon olusturabilecegi
ileri stiriilmistiir.»®!! NKH sirasinda gelisen hipe-
rosmolaritenin de, HK-HB’dan sorumlu olabilece-
gi iddia edilmigtir.?

NKH’ye baghh HK-HB’un karakteristik MRG
bulgusu; T1 agirlikh kesitlerde striatumu tutan hi-
perintens gorinimdir.””'? T2 agirhkh ve FLAIR
kesitlerdeki bulgular degiskenlik gosterir; hipo, izo
veya nadiren hiperintens lezyonlar izlenebildigi gi-
bi normal de olabilir.>* BBT normal bulunabilir®*
veya hiperdens lezyonlar saptanabilir.’>¢® BBT ve
MRG lezyonlarinda kitle veya 6dem etkisi, kontrast
tutulumu yoktur.>® Caligmalarda tiim hastalarda
putamenin tutuldugu, yan sira kaudat niikleus
ve/veya globus pallidusda lezyon bulunabilecegi
bildirilmistir.* Internal kapsiiliin 6n bacaginin ko-
runmasi tipiktir.>*” Karakteristik MRG sinyal de-
gisikliklerinin dogas: ve patogenezi tartismalidir.
BBT ve MRG lezyonlarinin postanoksik iskemik
kalsifikasyonlardan,’ petesiyal hemorajilerden?6%3,
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myelinolizisden®!' ya da abondan gemistositlerin
varligindan’!? kaynaklanabilecegi ileri siirtilmiis-
tiir. Tekrarlanan BBT ve MRG’lerde lezyonlarin re-
zoliisyonu, bu lezyonlarin kalsifikasyondan ¢ok
hemoraji ile uyumlu olabilecegini diisindtirms-
tiir.* Hiperglisemiye bagl metabolik bozukluk, is-
kemi ve asidozis nedeniyle endotelyal hasar
gelistigi ve eritrositlerin diapedeziyle sonuglandi-
g1, bunu methemoglobin olusumunun ve hemosi-
derin depolanmasinin izledigi ileri
siiriilmiigtiir.>%13 BBT deki hiperdens lezyonlarin
bir siire sonra kaybolmasina kargin, bazi olgularda
MRG hiperintensitelerinin yillarca devam etmesi
nedeniyle petesiyal hemorajinin BBT lezyonlarinin
sebebi olabilse de, MRG’deki lezyonlan agiklaya-
mayacag) savunulmustur.® Biyopsi ¢aligmalarinda
da hemorajiyi destekler bulgu saptanmamigtir.”'*
Ote yandan T1 agirlikli MRG’lerde lezyonu olan
hastalarin bir kisminda BBT nin normal bulunma-
s1 nedeniyle myelinolizis suglanmistir.®!' Puta-
mende myelin kilifinda ¢6ziinmenin, myeline bagh
su ve aksonal serbest suyu arttirarak T1 relaksas-
yon zamaninda kisalmaya neden olabilecegi olasi
bir aciklamadir.!! Deneysel ¢calismalarda kisa siire-
li iskemi ve izleyen reperfizyonun; T1 agirhkl
MRG kesitlerinde hiperintens bazal ganglion lez-
yonlarinin gorildigi gecikmis iskemik degisiklik-
lere yol agtiga bildirilmistir.” Ayrica birkag saat
siiren ani major hemisferik inmeli hastalarin bazal
ganglion ve serebral kortekslerinde T1 agirlikhi go-
riintiilemelerinde hiperintens lezyonlar gosteril-
mistir.* Tam infarkt gelismeksizin kismi striatal
hasarin HK-HB’a neden olabilecegi, T1 agirlikli
kesitlerdeki MRG lezyonlarinin — hafif iskemi ile
iliskili abondan gemistositlerin varligindan kay-
naklanabilecegi- 6ne siiriilmiistiir.'”> NKH’ye bagh
HK-HB’lu hastalarin diffiizyon agirlikli MRG ca-
ligmalarinda, lezyonlarda diffiizyon kisitlamasi sap-
tanmig ve bulgular iskemiyi desteklemistir.'>'
SPECT calismalarinda birbirinden farkli bulgular
elde edilmistir. Cesitli caligmalarda lezyonun bu-
lundugu bazal ganglion alanlarinda hipoperfiizyon,
hiperperfiizyon ve baslangigta hiperperfiizyon ve
bunu izleyen hipoperfiizyon saptanmigstir.>*6%° Bu
bulgularin vaskiiler otoregiilasyon bozuklugunu
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yansittig1 belirtilmis ve farkl sonuclarin, incele-
melerin hastaligin degisik dénemlerinde yapilmig
olmasiyla iligkili olabilecegi bildirilmistir.® 3 hasta-
Lik bir PET galismasinda, lezyonlarin bulundugu
bolgede serebral glukoz metabolizma hizinda be-
lirgin diisiikliik saptanmis ve bélgesel metabolik
yetmezlik i¢in bir kanit olusturmugtur.” MR spekt-
roskopide; kontrlateral striatumda laktik asit, asetat
ve lipidlerde artis; N-asetil-aspartat ve kreatinde
azalma gosterilmis ve bulgular enerji azligiyla bir-
likte noronal disfonksiyona isaret etmistir.”
NKH’ye bagh HK-HB'lu hastalarda az sayida biyop-
si ve postmortem patoloji ¢aligmasi bildirilmistir.”'4
Bu galismalarda en sik bulgu reaktif astrositozdur.
Shan ve arkadaslar1 bir hastanin hiperintens puta-
men biyopsi 6rneginde abondan gemistositlerle
birlikte gliotik beyin dokusunun varligini sapta-
miglardar.’

Hastamiza ileri yasta ortaya ¢ikan tek tarafli
koreoballistik hareketlerinin olmasi, bu istemsiz
hareketlere neden olabilecek ila¢ kullanimu ve aile
oykiisiiniin bulunmamasi, immunolojik, enfeksiyoz
ve DM disinda bagka bir metabolik bozuklugun
saptanmamasi, BBT ve kraniyal MRG ile vaskiiler
lezyonun dislanmasi, MRG’de T1 agirlikli goriin-
tiillerde striatal hiperintens lezyon belirlenmesi ve
hastanin izlemi sirasinda serum glukozunun yiik-
sek seyretmesi, ketoniirinin olmamas: nedeniyle
NKH'’ye bagh HK-HB tamis1 konuldu. T1 agirlikh
MRG kesitlerinde benzer hiperintens bazal gangli-
on lezyonlarina neden olabilecek; uzun siireli pa-
renteral nutrisyona bagli manganez toksisitesi,
hepatik ensefalopati (bu iki durumda lezyonlar bas-
lica globus pallidusta ve simetriktir), kalsiyum me-
bozukluklari, Wilson hastahg,
norofibromatozis tip 1, hipoksik-iskemik ensefalo-

tabolizma

patiler de ayirici tanida dikkate alind1.>'? Hastanin
klinik ve laboratuvar bulgulariyla bu hastaliklar
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digland1. Hipoglisemide de HK-HB gelisebilmekte-
dir. Fakat hipoglisemide bazal ganglionlarda T1
agirhikli MRG kesitlerinde hipo, T2 agirlikh kesit-
lerde hiperintens lezyonlarin gériildiigii bildiril-
migtir.!

Hastamizda koreoballistik hareketler, antidia-
betik tedaviyle serum glukoz diizeyi regiilasyonu-
na ve istemsiz hareketlerine yo6nelik olarak
eklenen medikal tedaviye kargin dért aylik izlem
(semptomlarin baslangicindan sonraki 6 ay) siire-
since diizelmedi. Oysa NKH’ye bagli HK-HB’un
serum glukoz diizeyi diizenlenmesi ve gerekirse
eklenen medikal tedaviyle genellikle tamamen dii-
zeldigi bildirilmigtir.>>® Hastalarda 48 saatten kisa
siirede diizelme olabilirken®, baz1 hastalarda is-
temsiz hareketler hiperglisemi diizeldikten sonra
da devam edebilir nadiren diizelme yillar alabilir,
hatta tekrarlama egilimi olabilir.24%'3 BBT ve
MRG'deki bazal ganglion lezyonlar: da tedaviyi ta-
kiben giderek kaybolurlar.*® Ancak goriintiileme-
deki lezyonlarin rezolisyonu klinik diizelmeye
gore daha yavastir.¢ Hastamiza kontrol MRG ince-
lemesi yapilamadigindan lezyonun prognozu de-
gerlendirilemedi. Her ne kadar hiperglisemik veya
iskemik olaylar akut olarak meydana gelse ve geci-
ci olsa da, patolojik degisiklikler siireklilik goste-
rebilir, bu da MRG’deki lezyonlarin bazen kalic
olabilmesini ve bazi hastalardaki HK-HB direngli-
ligini agiklayabilir.” Bizim hastamizda da, basvuru
ve tedavi Oncesi 2 ay siireyle yakinmalarinin de-
vam etmis olmas1 HK-HB’un tedaviye direng gos-
termesiyle iliskili olabilir.

Sonug olarak, tek tarafli kore ve ballistik hare-
ketlerle bagvuran yetigkin hastalarda, NKH olas:
bir neden olarak arastirilmalidir. HK-HB ile bagvu-
ran NKH'li yash hastalarda karakteristik MRG bul-
gularinin erken taninarak teshis konulmasi, hizh
ve uygun tedavi agisindan énem tasimaktadir.
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An Extreme Complication of Circumcision:
Necrotizing Fasciitis

Stinnetin Beklenmeyen Bir Komplikasyonu:
Nekrotizan Fasiit

ABSTRACT Circumcision is one of the oldest surgical procedures. It is performed frequently for re-
ligious, prophylactic and immediate medical indications. It is a surgical procedure that requires
maximum care and it must be performed by licensed surgeons in hospital conditions. Although it
seems like a short and easy operation to perform, it can result with serious complications. In this
study, we report a case with a near total penile shaft necrosis and necrotizing fasciitis and we want
to take attention to this serious complication of circumcision.

Key Words: Circumcision, necrosis, fasciitis

OZET Siinnet en eski cerrahi prosediirlerden biridir. Siinnet siklikla dinsel, profilaktik ve acil
medikal endikasyonlar nedeniyle uygulanir. Bu cerrahi prosediir iyi bir bakim gerektirir ve hastane
kosullarinda uzmanlagms cerrahlar tarafindan yapilmaldir. Buna ragmen siinnet kisa ve kolay bir
operasyon gibi goriindiigiinden birgok komplikasyonla sonuglanir. Biz bu galismada penis govde
cildinde tamama yakin nekroz ve nekrotizan fasiiti olan bir vakay: raporladik.

Anahtar Kelimeler: Siinnet, nekroz, fasiit

Turkish Medical Journal 2008, 2:43-47

ircumcision is one of the oldest surgical procedures and also it is the

most frequent surgery performed in male children."® Today, 1/6 of

the world male population is circumcised.” In USA, in 1992, circum-
cision was performed approximately in 1200000 children and this numbers
are increasing day by day.® In our country, nearly 99% of the male popula-
tion is circumcised.’!!

Circumcision is performed frequently for religious, prophylactic and
immediate medical indications." Religious beliefs are the most important
etiologic factor for circumcision.?>”'® Medical indications for circumcision
are pathological phymosis and recurrent balanitis.'2 In USA, 80% of the cir-
cumcisions are performed due to medical reasons.* Pathological phymosis
is the most frequent medical indication for circumcision.'®

Circumcision is usually performed in the first 5 years of life, only a
small number is delayed until puberty.> Although, in Muslim countries, cir-
cumcision is carried out frequently in between 4 and 13 years of age, in Je-
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wish society, it is done frequently in newborns and
rarely delayed until late childhood.®!>1¢!®

Circumcision is a routine and safe surgical pro-
cedure when performed by experienced surgeons.*
However, the risk of short and long term compli-
cations increases when unqualified personel carry
out the procedure.!”*!® Although the complicati-
ons and results of circumcision are not documented
with details in literature, hemorrhage, edema, he-
matoma, infection, urinary retention, incomplete
or insufficient circumcision, shortening of the shaft
skin, cyst formation, penile adhesion, meatal ste-
nosis, urethrocutaneous fistula, improper scar, gla-
nular injury can be listed as possible complications.
Penile necrosis and partial or total loss of penis can

be the most extreme complications of circumcisi-
0n.1’4‘5’9’10‘12‘19’20

In 1978, dorsal penile nerve block (DPNB) was
first used for anesthesia during circumcision.?'®
Although, dorsal penile nerve block (DPNB) is an
accepted popular method for circumcision, there
are complications reported about this way of anest-
hesia.?

In this study, we aimed to report a case with
almost total necrosis on the skin of penile shaft and
a situation resembling necrotizing fasciitis which
was detected in a patient circumcised under peni-
le nerve block anesthesia and also we aimed to re-
view the literature findings about circumcision.

I CASE REPORT

5 year old boy was presented to our outpatient cli-
nic with the history of circumcision 4 weeks befo-
re under penile block anesthesia in hospital
conditions. According to the anamnesis taken from
the parents, edema and ecchymosis was developed
immediately after the operation. It was stated that
the viability of the glans was good in this period. It
was learned that the patient was followed up as an
out patient for 5 days, after then since edema and
hyperemia was detected on scrotum and suprapu-
bic region,he was hospitalized. Although treat-
ment, since the general condition of the patient
was not improved he was transferred to an advan-
ced center. In this center, he was treated in the in-
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tensive care unit with the diagnosis of necrotizing
fasciitis and given antibiotic treatment for nearly 1
week and after a stable general condition was achi-
eved, patient was referred to our clinic due to pe-
nile skin necrosis. On physical examination,
necrosis including approximately 2/3 of the penis
shaft was detected (Figure 1). Necrosis was exten-
ding from radix of penis to the suprapubic region
on dorsal aspect and on the volar side it was limi-
ted with scrotum. Purulent drainage was present
and the wound site was hyperemic. Circulation of
glans and the region distal to the shaft was good but
they were quite edematous. There were small, su-
perficial tissue defects on glans. Urination of the
patient was normal. After the necessary preparati-
ons was finished and informed consent was taken
from the parents, patient was taken to operation
under general anesthesia. During the surgery, who-
le necrotic tissues on penile shaft and radix of pe-
nis were debrided. Since necrosis was extending to
suprapubic region on fascial plane, debridement
was continued until the necrotic tissues at supra-
pubic region were cleaned too (Figure 2). Flaps
from the distal and proximal parts of the defect was
elevated over the fascia and the defect was closed
with the flaps. Urology consultation was taken im-
mediately after surgery and the penil shaft length
was confirmed as normal for the patient. After the
surgery, patient was followed up with standard wo-
und dressing principles. Reconstruction was carri-
ed out in a secondary operation after the regression
of the necrosis and infection. The postoperative fol-
low up was uneventful without any complication.
On the postoperative 6 month, it was detected that
the edema on glans was decreased and the penile
length was acceptable (Figure 3). Postoperative fol-
low up of the patient is still going on.

I DISCUSSION

There are various articles supporting the circumci-
sion.?>?® Although some of the authors suggest cir-
cumcision due to its medical advantages, other
authors are against due to the pain and possible
psychologic effects caused by circumcision. Cir-
cumcision has medical benefits like decrease in the
risk of penile cancer, sexually transmitted diseases
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FIGURE 1: Preoperative view of the necrosis on penile shaft and radix of
penis.

and urinary infections”-? However, it changes the
penile anatomy, histology and function perma-
nently and it has potential complications, some
drawbacks are present t00.3%3!

Circumcision is a surgical procedure that requ-
ires maximum care and it must be performed by li-
censed surgeons in hospital conditions. Besides this
knowledge, it is performed mostly by traditional
circumcisers, drummers, local traditional barbers
and health technicians.** In our country, approxi-

FIGURE 2: Penile view after the debridement during the first operation.
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mately 85% of the circumcisions are carried out by
circumcisers, 10% by health technicians and only
5% is performed by licensed surgeons.>"

Comoplication rates and results of the compli-
cations of circumcision has not been documented
well in the literature.® Although complication rates
are low in developed countries, it can be as high as
85% in developing countries.!® It was reported as
0.06% in best centers but there are reports with
55% complication rates t00.323* Complications can
be detected with 85% in circumcision performed
by traditional circumcisers, on the other hand this
rate is 1.6-3.8% on average in hospital conditions
and the most frequent complications are hemorr-
hage and infection.”21%34

In their study, Atikeler et al. have compared
the complications of the circumcisions performed
by traditional circumcisers and the complications
of circumcisions performed by themselves in hos-
pital conditions. They have found out that compli-
cations were seen in 346 circumcisions out of 407
cases (85.01%) performed by traditional circumci-
sers and in 20 circumcisions out of 782 cases
(2.56%) performed by their clinic. In both groups,
the most frequent complication was hemorrhage
and infection was the second leading one.>

Cathcart et al. have analysed the circumcision
rates performed due to medical reasons and their

FIGURE 3: Postoperative view of the patient on the postoperative 6th month.



complications in between 1997 and 2003 in Eng-
land. They have stated that 2.3 children out of 1000
was circumcised in each year. When all the cases
were examined, they have found out that in 1.2%,
complications were developed. Hemorrhage was
the leading complication with 0.8%.’

The most frequent early complications of cir-
cumcision are hemorrhage and infection.* He-
morrhage is detected in approximately 50% of
cases.'” Besides this, infection secondary to suture
materials, smegma particles and other foreign ma-
terials is a frequently seen situation too. Concealed
penis, meatal stenosis, inclusion cysts, secondary
chordee, penis tortion, penile adhesion, keloid for-
urethrocutaneous fistula,

mation, phymosis,

lymphedema and iatrogenic hypospadias can be de-
tected as late complications of circumcision.” #3638
In long term, most frequent complication is exces-
sive residual foreskin and its estimated rate is in
between 0.1% and 9.5%.7%3 This situation can be
resulted with true phymosis, wound contraction

and poor cosmetic appearance.’

Yegane et al. have studied the long term com-
plications in 3125 circumcised children and they
have also stated that the most frequent late comp-
lication of circumcision was excessive residual fo-
reskin. The other complications detected in their
study were meatal stenosis, granuloma, penile rota-
tion and chordee, and long term complication rate
was reported as 7.3%.*

Circumcision can result with catastrophic
complications.?! 5 deaths were reported by Natio-
nal Institute of Children Health in 281 circumcisi-
ons performed by local barbers. Deaths were
secondary to hemophilia in 2 cases, necrosis in 2
cases and septicemia in one case. Besides these,
necrosis, necrotizing fasciitis, sepsis, meningitis and
partial or complete amputations were reported as
extreme complications t0o0.* Although it is a rare
complication, distal glans amputation was reported
from Israel,*! Turkey'' and USA.*

Ahmed et al. have reported series complicati-
ons in circumcisions performed by traditional cir-
cumcisers.!” Besides uneducated and unexperienced
staff, the serious complications of circumcision are
related to the surgical technique and anesthesia to-
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o. For performing circumcision and preventing pa-
in afterwards, caudal block or dorsal penile nerve
block (DPNB) are frequently used.'*?*%*

Dorsal penile nerve block (DPNB) was first
used in 1978 for anesthesia during circumcision.”**
Although DPNB is an accepted way of anesthesia
for circumcision, there are complications reported
related to this technique.”*

Complications of caudal anesthesia like motor
block, delayed micturition, nausea and vomiting
can be detected in between 12% and 37% of the ca-
ses.”>* With penile block, local hematoma, mild
edema and systemic toxic effects can be detected.®*
Ischemia of the glans can be seen rarely related to
arterial compression or usage of local anesthetics
containing vasoconstrictor agents.”* For this rea-
son, local anesthetics which are not containing ad-
renalin, epinephrine and resembling vasoactive
agents must be used for penile nerve block.”

Tzeng et al. have reported a case of penile isc-
hemia developed after nerve block during circum-
cision.* Sara and Lowry have defined gangrene of
glans skin after penile nerve block in 2 cases. In
both cases, 0.5% bupivacaine was used as local
anesthetic agent.”’

Besides these, Emsen has reported a case of ne-
ar total penile skin necrosis after a circumcision
with penile block anesthesia and its reconstructi-
on with local bipedicled scrotal flap.* Also Erk et al
have reported a case of partial penile loss after cir-
cumcision and its penile reconstruction with full
thickness skin graft.!

Likewise in our case, most probably the circu-
lation of the penis, scrotum and suprapubic region
was disturbed due to the anesthetic agent used for
circumcision and the arterial compression secon-
dary to the hemorrhage and as a result, this situa-
tion lead to the development of necrotizing
fasciitis. Due to the near total circular necrosis on
penile shaft, edema can develop on distal side of pe-
nile shaft and glans. As a result, it must be kept in
mind that if it is carried out with local anesthetics
containing vasoactive agents, this frequently per-
formed procedure can be resulted with extreme
complications that can be life threatening.
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Multipl Sklerozda Immunolojik ve
Noropatolojik Gelismeler Isiginda
Gelecege Yonelik Yaklasimlar

Future Approaches on Multiple Sclerosis
Towards the Immunological and
Neuropathological Advances

OZET Multipl Skleroz, santral sinir sistemi beyaz cevherinin inflamatuar hastaligidir. Multipl
Sklerozun etiyolojisinin halen tam olarak bilinmemesine karsilik baz1 bulgular hastaligin pato-
genezinde immiin sistemin ana roliine isaret eder. Bu diisiince immunomodulatuar ve immuno-
supresor tedavilerin hastalik aktivitesi {izerindeki faydal etkileri ile desteklenir. Aktive myelin
reaktif T hiicreleri hastalikta major aracilardir. Ek olarak Multipl Skleroz immunopatolojisinde
B hiicrelerin muhtemel katkisinin alt1 gizilmektedir. Multipl Skleroz plaklarinda farkh patolo-
jik paternlerin gosterilmesi, cesitli mekanizmalarin doku hasarina katkida bulunabilecegine ve
6nde giden mekanizmanin hastalarda ayn1 olmayabilecegine isaret eder. Multipl Sklerozda mev-
cut olan hastalik modifiye edici tedavilerin acik¢a faydah etkileri vardir. Bununla beraber bu te-
davilerden baz1 hastalar digerlerinden daha fazla fayda gérmektedir. Multipl Skleroz patolojisi
iizerine yapilan calismalarda farkli hastalarda heterojenite oldugu gosterildi. Plak patolojisinde-
ki farklhiliklar, gozlenen klinik hastalik gidisi ve ciddiyetindeki heterojeniteyi ve hastalarda te-
daviye farkli yanit alinmasim agiklayabilir. Multipl Sklerozlu hastalarda patolojiye dzgii tedavi
secenekleri daha faydal olabilir ancak yasayan hastalarda plak alt grubunu belirlemek halen
cok zor olmaktadir. Gelecekte, hastalarda patolojik alt tiplerin belirlenmesi ile spesifik patolo-
jik 6zelligi olan hastalara spesifik tedaviler uygulanabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz; immiinoloji; patoloji

ABSTRACT Multiple Sclerosis is an inflammatory disease of central nervous system white mat-
ter. Although the etiology of multiple sclerosis is still unknown, many findings point a central
role for the immune system in the pathogenesis of disease. This is supported by the beneficial
effect of immunomodulatory and immunosuppressive therapy on disease activity. Activated
myelin reactive T cells as major mediators of the disease. In addition possible contribution of B
cells to multiple sclerosis immunopathology has been outlined. The demonstration of distinct
pathologic patterns in multiple sclerosis plaques suggests that several mechanisms may contri-
bute to tissue injury and that the prevailing mechanism may not be the same across patients. Ex-
isting disease modifying treatments for multiple sclerosis clearly have beneficial effects.
However some patients benefiting more than others. Studies on the pathology of multiple scle-
rosis have demonstrated that there is heterogeneity between different multiple sclerosis pati-
ents. Differences in plaque’s pathology may explain the observed heterogeneity of clinical
disease course and severity and the different response to therapy. Pathology specific treatment
options in multiple sclerosis patients may be more beneficial, but identification of plaques sub-
type in living patiens is still difficult. In the future with identification of specific pathological
subtypes in living patients which will require the identification of specific markers, subsequ-
ent specific therapies would be applicable in the patients with the specific pathological charac-
teristics.

Key Words: Multiple sclerosis; immunology; pathology
Turkish Medical Journal 2008, 2:48-53
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ultipl skleroz (MS), santral sinir sistemi

| \ / I (SSS) beyaz cevherini etkileyen inflama-
tuvar tipte demyelinizan bir hastaliktir.!
Etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte, genetik ve
cevresel faktorler, viral enfeksiyonlar ile son yillar-

da giderek artan oranlarda, immiin sistem anormal-
likleri tizerinde durulmaktadir.'

MS, atak ve remisyonlarla seyreder ve geng
eriskinlerde maluliyetin 6nemli sebeplerindendir.
Klinik prezentasyon ve hastalik gidisi acisindan ¢ok
degiskenlik gosteren bir hastaliktir. Inflamatuar
lezyonlar myelinize SSS beyaz cevherinde her yer-
de ortaya ¢ikabilir ve semptomlar etkilenen bélge-
nin iglevine baghdir. En sik semptom ve bulgular
spinotalamik veya arka kordon liflerinin etkilen-
mesine bagli duyu bozuklugu, optik nérite bagh
gorme kaybi, kortikospinal liflerin tutulumuna
bagl ekstremite giigsiizliigii ve spastisite, serebel-
lar veya spinoserebellar lif tutulumuna bagl tre-
mor, ekstremite veya yiiriiylis inkoordinasyonu ve
beyin sap1 lezyonlarinda kranial sinir fonksiyon bo-
zukluklarina bagh olarak ¢ift gérme, konjuge goz
hareket bozuklugudur.!

MS ataklarini remisyonlar takip eder. Bu sekil-
de seyir gosteren MS formuna relapsing-remitting
MS (RRMS) ad1 verilir. Ataklarin bazilar tam dii-
zelirken bazilarinda tam diizelme gériilmez. Atak-
larin birbirini takip etmesi ile kalic1 rezidiiel hasar
artar. Bu durumdaki MS formuna sekonder prog-
resif MS (SPMS) denir. Relaps ve remisyonlu du-
MS’e  gecis
miimkiindiir. MS hastalarinin bir kisminda ise bag-

rumdan  sekonder progresif
langictan itibaren siirekli bir progresyon olur. Bu
duruma primer progresif MS (PPMS) denir. Az sa-
yida hastada ise siirekli progresif hastalik zeminin-
de ataklar goriiliir, {ist tiste eklenen bu durum ise
progresif relapslarla giden MS formudur ve prog-

resing-relapsing MS (PRMS) olarak isimlendirilir.

MS'de radyolojik degerlendirmeler, beyin
omurilik sivis1 (BOS) analizi ve viziiel uyarilmig po-
tansiyel (VEP) ¢aligmalar, klinik tablo ile birlikte
degerlendirildiginde taniya yardimcidir. Manyetik
rezonans goriintiileme MS’deki patolojik degisik-
liklere duyarhidir ve MS plaklarini gosterebilir.
BOS’da lokal antikor iiretimine ait bulgular elde
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edilebilir ve VEP analizi ile optik yollardaki pato-
loji gosterilebilir.

MS tedavisinde akut atak sirasinda glukokorti-
koidler halen yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu-
nunla beraber hastaligin dogasim degistirmeye
yonelik olarak beta interferonlar, glatiramer asetat,
nétralizan antikorlar ve bazi immunsupresor ajan-
lar uzun dénem tedavide kullanilmaktadir.

Noropatolojik incelemelerde SSS beyaz cevhe-
rinde inflamatuar infiltratlarin varligi, hem akut
hem de kronik dénem plak yapisinin histopatolojik
o6zellikleri, immiinmodulatuar, immiinsiipresor te-
davilerle elde edilen sonuglar, hastalik patogene-
mekanizmalara olan ilgiyi

zinde immiin

arttirmistir.!

Bu makalede MS etiyopatogenezinde immiin
sistemin yeri ve son patolojik gelismelerden elde
edilen bulgular varliginda gelecekte tedaviye 151k
tutabilecek yaklagimlar ele alinda.

I MULTIPL SKLEROZUN IMMUNOPATOLOJISI

Immiin sistemi genetik olarak duyarh olan kisiler-
de, enfeksiyoz ajanlar gibi ¢esitli antijenler myeline
reaktif T hiicreleri aktive ederek, myelin epitoplan
ile iligkili proinflamatuar cevabi baglatirlar.* SSS'nde
perivaskiiler inflamatuar hiicre infiltrasyonu, MS
lezyonlarinin 6nemli patolojik 6zelliklerinden bir
tanesidir ve hiicrelerin kan beyin bariyerinden
adezyonu ve transmigrasyonu neticesinde gercek-
lesir.>® Hiicrelerin ekstravazasyonu ¢ok agamali bir
siirec olup,” go¢ eden hiicre ve endotel bariyerinin
yiizeyinde ligand-reseptor ciftleri arasinda molekii-
ler etkilesimler olur.>® Adezyon molekiilleri, kemo-
kinler, kemokin reseptérleri ve matriks
metalloproteinazlar (MMP) bu transmigrasyonda
onemlidir. Adezyon molekiilleri, endotel-16kosit et-
kilesimleri ve l6kosit ekstravazasyonunda énemli
rol oynar.®!° MS lezyonlarindaki endotelyal hiic-
relerde adezyon molekiillerinden interselliiler
adezyon molekiili 1 (ICAM-1) ve vaskiiler adez-
yon molekiilii 1 (VCAM-1) seviyelerinin azaldig
gosterilmistir.®'° Benzer sekilde MS lezyonlarinin
perivaskiiler inflamatuar hiicrelerinde ICAM-1 ve
VCAM-1 icin ligandlar gosterilmistir."' Kemokin-
ler, immiin hiicre gociini direkt kemoatraksiyon
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ve lokosit integrinlerinin aktivasyonu ile artirir. Bu
integrinler endoteliyal hiicrelerdeki reseptdr adez-
yon molekiillerine baglanir. Proinflamatuar sitokin
artis1 MS’deki demyelinizasyon ile iligkilidir. Ke-
mokin reseptérleri ayn1 zamanda makrofaj, mik-
roglia, astrosit, noron ve endoteliyal hiicrelerde
gosterilmistir. Kemokin ve kemokin-reseptor in-
teraksiyonu MS’de bu hiicre tiplerinde fonksiyo-
nel cevabi basglatir.®'? MMP aktive T hiicreleri,
monosit, astrosit ve mikroglialarda eksprese edi-
lir.!31¢ MMP1n MS patofizyolojisine katkisi, kan
beyin bariyerinde bazal membran biitiinligint
bozmasi, inflamatuar hiicrelerin transmigrasyonu-

nu baglatmasidir.’>"

Cesitli aragtirmalarda dolagimda myelin temel
protein (myelin bazik protein) (MBP), myelin aso-
siye glikoproteine (MAG), myelin oligodendrosit
glikoproteine (MOG) reaktif T hiicre toplam fre-
kans1 MS’li hastalarda, normal kontrollere gore
benzer veya hafif yiiksektir. Myelin reaktif T hiic-
releri normal kisiler ve MS’li hastalarin her ikisin-
de de periferik kanda bulunmustur.'® Boylece
otoreaktif hiicrelerin periferde bulunmasi otoim-
miin hastalik gelisimini agiklamada yetersiz kalmis-
tir. Zhang ve ark. normal kisilerde goriilmeyen,
aktive T hiicreleri i¢in belirleyici IL-2 reseptorii-
niin MS’li hastalarin MBP reaktif T hiicrelerinde
eksprese edildigini gostermistir.'” Boylece MS’li
hastalardan elde edilen MBP reaktif T hiicreleri
normal bireylerden edilenlere gore daha artmig ve
aktive durumdadir (Sekil 1).!

s GELISIMINDE HUMORAL YANITLAR

Beyin omurilik sivisinda (BOS) lokal antikor iireti-
mi, oligoklonal bant veya intratekal Ig G dlgiimle-
ri ile gosterilebilir. MS'de halen tek tanisal
laboratuvar belirtecinin Ig G 6l¢iimleri olmasina
karsilik B hiicreler MS’de énceki galismalarda ih-
mal edilmistir. Son yillarda MS patogenezinde hu-
moral immiinitenin roliine olan ilgi de giderek
artmaktadir.’®!® SSS’nin antijenik yapilarina kars:
olusan immiin cevap intratekal klonal B lenfosit ar-
tigina dolayisiyla IgG iiretimine sebep olur.'® Son
zamanlarda B hiicre iligkili sitokinler 6rnegin; ‘TNF
ligand superfamily member 13B’ (BAFF) MS lez-
yonlarinda yiiksek olarak ol¢iilmiistiir.” Ek olarak
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antimyelin antikorlari, MS lezyonlarinda goriil-
miistiir.?! Bu bulgular humoral cevabin MS patoge-
desteklemektedir. MS’li
hastalarda BOS’da plazmoblastlar ve plazma hiic-

nezindeki  rolini
releri gosterilmis, bu hiicreler sadece IgG sentezi
ile degil, aym1 zamanda SSS'nde inflamasyonun
yayginhg ile korele bulunmustur.”

J HAYVAN MODELLERI ILE
MSHASTALIGINDA
NOROINFLAMATUAR VE IMMUN YANIT

MS’li hayvan modelleri araciligryla hastalik olugu-
munda SSS immiin cevaplarinin temel mekanizma-
lar1 hakkinda yeni bilgiler elde edilmistir.> En
yaygin ¢alisilan néroinflamatuar hayvan modeli
deneysel otoimmiin ensefalomyelittir (eksperimen-
tal autoimmun ensefalomyelit) (EAE). EAE, T hiic-
re aracili demyelinizasyon ve aksonal hasarin
goriildiigt SSS inflamatuar hastaligi olup, myelin
antijenleri ile immiinizasyon sonucunda agiga ¢1-
karilir. CD4+ yiizey molekiilii tasiyan T helper
hiicreleri SSS’de myelinli bolgeleri etkiler. Bu T
hiicreleri, monositler ve aktive mikroglial hiicre-
lerle desteklenir ve inflamasyon ve demyelinizas-
yona aracilik eder. EAE indiiksiyonunda B hiicreler
ve antikorlar esas degildir ancak baz1 modellerde
antikorlar MOG’in yapisal epitoplarina baglanir ve
demyelinizasyonu artirir.

Insandaki MS patolojisi ve EAE hayvan mode-
linde yine de bazi farkliliklar vardir. Insan orijinli
MS’de CD8+ T hiicreler ve B hiicreler birlikte etki-
lenir. Bu bulgu deneysel MS'den elde edilen teda-
vi sonuclar1 ile insanlar arasindaki farklihig:
aciklar.? Ornegin; TNFa reseptér blokajinda oldu-
gu gibi, EAE’de etkili olan bu tedavi, insanlarda
MS’i alevlendirir.?

MS LEZYONUNDA NOROPATOLOUIK.
VERILER ILE IMMUN SISTEM ILISKiSi

Kronik inaktif MS plag: hiposeliiler lezyondur, gli-
ozis, degisen oranlarda aksonal kayip, oligodendro-
sit yogunlugunda azalma ve aktif demyelinizasyon
olmaksizin degisen oranlarda daha ¢ok perivaskii-
ler inflamasyon ve remyelinizasyon kanitlarini ige-
rir.®® Aktif inflamatuar demyelinizan lezyonlar,
karakteristik olarak perivaskiiler inflamasyon oran-
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SEKIL 1: Multipl Skleroz immunolojisi.

lar degisken makrofajlar ve reaktif astrositleri ice-
1y 23
rir.

Aktif MS lezyonlarinda biyopsi veya otopsi
materyallerinde erken lezyon degerlendirmesinde-
ki patolojik heterojenite dért farkli sinifa ayrilmis-
tir.”*? Hastaligin baglangicindan itibaren 6-20
haftalarda lezyonlar hiicre infiltrat: icerir ve lez-
yon sinirinda demyelinizasyon, kan beyin bariyeri
gecisi ve oligodendroglial proliferasyon olur. Bu
lezyonlar hastaligin en aktif evresinde goriiliir. 20
haftadan sonra lezyon merkezinde inflamatuar
hiicre sayis1 azalir, ardindan lezyon sinirlan kiigii-
liir’. Aksonal hasar ve demyelinizasyon hastaligin
tim fazlarinda izlense de,*? en gok hastaligin er-
ken donemlerinde goriiliir.?®

Oligodendrosit proliferasyonu ve akson rem-
yelinizasyonu baz1 lezyonlarda tespit edilebilir an-
cak siklikla
Hastalarda inflamasyon nérodejenerasyon ve rem-

remyelinizasyon inkomplettir.

yelinizasyon dagilimi heterojendir. Bu gozlem MS

hastalarini galigmalarda lezyon patolojisine gére alt
gruplara ayirmigtir.2*
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Son ¢alismalarda lezyon olusumuna 6nciilitk
eden mekanizmalarin heterojenitesinin ag18a ¢ika-
rilmasiyla, neden bazi MS hastalarinda tedavi ya-
nitlarinin farkl oldugunun cevabi verilmektedir.2
Immiinomodulatuar tedavinin relapsing remitting
MS hastalarinda etkili oldugu klinik olarak ispatlan-
sa da, sekonder progresif MS hastalarindaki calis-
malar sadece interferon beta 1B’nin olumlu tedavi
edici etkisini gostermistir.?® Gelecekte lezyonlarin
patolojisi ve patogenezinin alt gruplara ayrilmasi,
duyarh tedavi seceneklerinin planlanmasinin énii-
ni agacaktir.?®

MS’in patolojik 6zelligi demyelinizan plaklar
ve relatif korunmus aksonal yapi ile glial skar for-
masyonu seklindedir. Akson yikiminin atak olmak-
sizin klinik maluliyet ve hastalik progresyonunda
temel sebep oldugu disiiniiliir.” Bununla beraber
¢ok sayida MS lezyonunun calisilmis oldugu son
caligmalarda plaklarin yapisal 6zellikleri gok degis-
kendir ve bu da MS immiinopatogenezinin basta
distiiniildiigiinden daha karmagik oldugunu ortaya
¢ikarmigtir.*

2%
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I MS'iN IMMUNOPATOGENETIK ALT GRUPLARI

Oligodendrosit/myelin patolojisinin  gesitliligi,
MS’de myelin ve/veya oligodendrosit hasarina fark-
l1 yollarin sebep olabilecegine isaret eder.”® MS
plaklarinin analizi myelin destriiksiyonuna yol
acan ¢ok farkli mekanizmalarin varhigini agiga ¢1-
karmistir.?*

Demyelinizasyonun dért paterni tanimlan-
migtir:?

Patern I: T hiicre/makrofaj aracili demyelini-
zasyon

Patern II: Antikor/kompleman aracili demye-
linizasyon

Patern III: Myelin protein regiilasyon bozuk-
lugu, oligodendrosit apopitozu ile birlikte oligoden-
drosit distrofisi

Patern IV: Otoimmiinite olmaksizin viral en-
feksiyon veya toksik oligodendrosit hasarina ben-
zer oOzelliklerle birlikte primer oligodendrosit
dejenerasyonu

Aktif MS plaklarinin gogunlugu T hiicre/mak-
rofaj aracili myelin hasar1 veya immiinglobulin ve
kompleman komponentlerinin patolojisi ile karak-
terizedir. Diger olgularda primer oligodendrosit
distrofisi, oligodendrosit apopitozu veya oligoden-
drosit dejenerasyonu bulgular olur. Bu gézlemler
varhiginda demyelinizasyonda farkli patogenetik
mekanizmalar farkli MS alt gruplu hastalarin olug-
masina sebep olur.

Aktif demyelinizan lezyonlarda her hastada
tek bir patern gézlenmesine karsin heterojenite de-
recesi hastalar arasinda sergilenen demyelinizasyon
paternini yansitir.”” Patern I-III tiim hastalik grup-
larinda gozlenir. Noéromyelitis optikada anti-
kor/kompleman aracilig1 agikga gosterilmigtir.*
Patern IV, primer progresif seyirli {i¢ vakada goriil-
miistiir. Diger PPMS vakalar1 diger paternleri ser-
gilemektedir.?® Patern IV, sadece primer progresif
MS hastalarinda identifiye edilmistir. Bu en azin-
dan hastalarin her alt grubunda bir immiinopato-
lojik agirhikh
diistindiirmektedir.!

mekanizmanin oldugunu
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Bu farklar MS’de alt gruba yénelik tedavi plan-
lanmasinin 6nemli olabilecegini diisiindiirmekte-
dir.? Bu paternlerin zaman iginde baska paternlere
degisme potansiyeli olup olmadig ise halen bilin-
memektedir.”®

Hastalarin kalic1 nérolojik defisitinde MS lez-
yonlarindaki aksonal hasar 6nemlidir.*> Aksonal
hasar aktif ve kronik her iki MS plaginda da ortaya
cikar ve lezyon gelisiminde erken dénemden itiba-
ren bulunur.?® Kronik MS lezyonlarinda akson dan-
sitesinde belirgin azalma gozlenmistir.”®

Patolojik gozlemler farkli MS alt gruplarinin
farkl terapétik yaklagimlardan fayda gorebilecegine
isaret etmektedir. Yagayan hastalarda lezyona ulasi-
lamadigindan MS hastalarinin patogenetik alt tiple-
kadar
olmamugstir.?® Patogenetik yaklasima odakh tedaviye

mesini yapmak giiniimiize miimkiin
imkan saglanabilmesi agisindan acilen in-vivo belir-
teclere ihtiyag vardir.®® Serum bazli aday belirtegler
proinflamatuar sitokinler (T hiicre/makrofaj aracili
myelin hasarin1 6lgmede) veya antimyelin antikor-
lar1 (antikor-kompleman patogenezine isaret eder)
olabilir.®® Patern I ve II'de immiin sistemin sitokin
veya antimyelin antikoru gibi komponentlerinin &1-
ciilmesi faydali olabilir. Patern III'de son galigmalar
lezyonlarda hipoksi benzeri doku hasarini igaret et-
mektedir. Bu patolojik alt tip yeni protein (D-110)
ekspresyonu ile iligkili bulunmustur, bu protein
BOS’da serbest bulunur ve BOS 6rnegi ile kantifiye
edilebilir, patern I i¢in in-vivo belirtegtir.?* Bu ve-
riler 15131nda ileride, yasayan hastalarda bu belirteg-
lerin o6lciimii ile MS hastalarinda altta yatan
patogenetik mekanizma belirlenebilir ve bu patoge-
netik mekanizmaya etkili uygun immunomodulator
etkili ajan ile daha etkili bir tedavi miimkiin olabilir.

B SONUC

Immiin sisteme ait degisikliklerin MS hastalig: eti-
yopatogenezindeki yeri anlasildik¢a immunomo-
dulatuar ve immiinosiipresif tedavilerin dnemi
artacaktir. Gelecekte, hastalarda patolojik alt tiple-
rinin biyokimyasal belirteclerle tespiti patolojiye
uygun immunomodulatuar tedavi sans1 saglayarak
hastalarin tedaviden daha fazla fayda gérmesini
miimkiin kilabilecektir.
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Gogilis Agrihh Hastaya Tanisal Yaklagim

Diagnostic Approach to the Patients with
Chest Pain

OZET Gogiis agns: acil servislerde hastalarin en sik sikayet ettikleri semptomlardan biridir. Gogiis
agnis1 bir tam olmayip sadece bir semptomdur. Pek ok tibbi durum gégiis agrisina yol acabilir ve
yeterli bir sekilde tedavi edilmeden &nce altta yatan gergek nedenin aydinlatilmas gereklidir.
Hastanelerin acil servis boliimlerine bagvuran gogiis agrih hastalarin sikhik sirasina gore kabaca en
yaygin gogiis agrisi nedenleri su sekilde listelenebilir. Koroner arter hastahgina bagh gogis agrisi,
benign gogiis duvar agrnsi, anksiyete, panik bozukluk, pnomoni veya plérite bagh gogiis agnlar,
mitral kapak prolapsusu, perikardit, kiint gogiis travmasi, peptik iilsere bagh gogiis agrilari, koroner
arter spazmi, kardiyak sendrom X ve aort diseksiyonuna bagh gogiis agrisi. Aort diseksiyonu,
pulmoner emboli ve akut koroner sendrom gibi bazi durumlar acil degerlendirme ve tedavi
gerektirir. Gogiis agrisinin nedenleri 5nemsiz bir kas hastaligindan ciddi komplikasyonlarin oldugu
kardiyak arreste kadar genis bir yelpaze ile karsimiza gikar. Koroner arter hastahgina bagh gogiis
agnsi, kesinlikle atlanmamasi gereken gogiis agrisinin en tehlikeli ve en yaygin formudur. Bu
nedenle gogiis agrsi olan hastalarin dogru teshis ve uygun tedavi edilmeleri onemlidir. Akut gogiis
agnisina tanisal yaklasimda iki ana hedef olmaldir: yitksek riskli hastalarin ¢ok hizhi bir sekilde
saptan1p tedavisinin planlanmas: ve hayati tehlikesi ¢ok az olan veya hayati tehlikesi bulunmayan
hastalarin belirlenmesidir. Bu yazida gogiis agrisina yaklasim incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis agrisi; koroner arter hastaligy

ABSTRACT Chest pain is one of the most frequent symptoms for which patients are evaluated in
an emergency department. Chest pain is merely a symptom, not a diagnosis. Many medical prob-
lems can cause chest pain, and before the chest pain can be adequately treated, the actual underly-
ing cause needs to be identified. The following is a list of the more common causes of chest pain,
roughly in order of the frequency in which they are seen in the emergency room. Angina due to
coronary artery disease, benign chest wall pain, anxiety or panic disorder, pneumonia, pleuritis,
mitral valve prolapse, pericarditis, chest trauma, peptic ulcer, angina due to coronary artery spasm,
angina due to cardiac syndrome X, aortic dissection. Some causes of chest pain require prompt med-
ical attention, such as acute coronary syndromes tearing of the aorta, or pulmonary embolism. Be-
cause the cause of chest pain can range, from an ordinary, harmless muscle pull to serious cardiac
complication ultimately leading to cardiac arrest. Coronary artery disease is so common and so dan-
gerous that the symptom of chest pain should never be dismissed out of hand as being insignificant.
Therefore, an accurate diagnosis is important in providing proper treatment to patients with chest
pain. The diagnostic procedure in patients with acute chest pain should serve two major purpose:
to quickly identify high risk patients quickly for the fast track and to delineate patients in whom
there is little or no suspicion of a life-threatening disease. In this paper, the approach to chest pain
was reviewed.

Key Words: Chest pain; coronary arteriosclerosis
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6giis agris acil servislerde hastalarin en sik
, G§ikayet ettikleri semptomlardan biridir.

Siklik sirasina gore kabaca en yaygin gogiis
agris1 nedenleri su sekilde listelenebilir. Koroner
arter hastaligina bagh gogiis agrisi, benign gogiis
duvarn agrisi, anksiyete, panik bozukluk, pnémoni
veya plorite bagh gogiis agrilari, mitral kapak pro-
lapsusu, perikardit, kiint gogiis travmasi, peptik iil-
sere bagli gogiis agrilari, koroner arter spazmu,
kardiyak sendrom X ve aort diseksiyonuna bagh
g0gis agrisi. Koroner arter hastaligina bagh olarak
gelisen gogiis agris1 en yaygin ve en tehlikeli, yasa-
mu tehdit edici bir durumdur. Iskemik kalp hasta-
Iig1 koroner kalp hastaliginin en yaygin formudur.
Iskemik kalp hastaliginin en sik goriilen altta ya-
tan sebebi aterosklerozdur.

Ateroskleroz gelismis iilkelerde en sik 6liim
sebebidir. ABD’de Ulusal Hastalik Kontrol merke-
zinin incelemelerine gore 2001-2002 yillarinda
hastanelerin acil servislerine 110 milyon insan bas-
vurmugtur. Bunlarin yaklasik 3.5-5.4 milyonu
(%3.4-%5.3) gogiis agris1 nedeniyle bagvuran hasta-
lardi.! Akut gogiis agrisinin degerlendirilmesinde
birincil hedef dogru taninin konmasi ve yasam kur-
taracak tedavinin en kisa siirede baslatilmasidir. Bu
ozellikle ST elevasyonlu myokard infarktiisiinde
(STEMI) miimkiin olan en az gecikme ile reperfiiz-
yon tedavisinin uygulanmasi icin &nemlidir.
ABD’de yilda en az 500 bin STEMI'li hastaya acil
reperfiizyon tedavisi uygulanmaktadir.? Akut gé-
gis agrisinin yasami tehdit edici nedenleri; akut
koroner sendromlar (AKS), akut aort diseksiyonu,
pulmoner emboli, perikardiyal tamponad, penetre
tlser, tansiyon pnomotorakstir (Tablo 1). Gogiis ag-
risinin dogru degerlendirilmesi ile acil tedavi ge-
rektiren hastalarin (AKS, disekan aort anevrizmast,
pulmoner emboli vb.) yanlis tanisi 6nlenirken, aci-
liyet gostermeyen (kas hastaliklari, anksiyete vb.)
durumlarda da agir1 maliyetin 6niine gegilmis olu-
nur (Tablo 2).2

B GOGUS AGRISINA YAKLASIM

Gogiis agris1 degerlendirilirken; agrinin lokalizas-
yonu, karakteri, yayilimi, ne kadar siirdiigii, basla-
tan faktorler, agriy1 gegiren faktérler ve agn ile
birlikte olan semptomlar beraber degerlendirilme-
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TABLO 1: Gégis agrisinin ayirici tanisi.

Yagami tehdit eden nedenler:

Akut koroner sendrom

Aort diseksiyonu

Pulmoner emboli

Tansiyon pndmotoraks

Diger Kardiyovaskiiler ve Noniskemik Nedenler:
Perikardit

Atipik angina

Hipertrofik kardiyomyopati

Vasospastik angina

TABLO 2: Gogus agnsinin kalp disi nedenleri.

Nonkardiyak Nedenler:
Boerhaave’s sedromu

(6zofageal riiptir ile mediastinit)
Gastrodzofageal reflli ve spazm
Gogis duvari agrilari

Plérezi

Peptik tlser

Panik atak

Bilier veya pankreatik agrilar
Servikal disk veya noropatik agrilar
Toraks ¢ikigi sendromlari
Somatizasyon ve psikojenik agrilar
Herpes Zoster

Meme Hastaliklari

lidir. Angina tipik olarak sternum arkasinda 5-15
dakika siiren, dinlenme ve nitrat ile gecen, bastiri-
c1, sikigtiricr tarzda gogiis agrisidir. Angina genel-
likle fiziksel aktivite, emosyonel stres, soguk hava
ya da agir bir yemekten sonra ortaya ¢ikar. Bazi
hastalar sikintiy: tarif ederken yumrugunu sternum
lizerine koyarak anlatirlar. Levine bulgusu olarak
bilinen bu durumun tanisal degeri yiiksektir. Angi-
nal agn siklikla kollara, dilere, geneye, omuz ya da
sirta yerlesse de epigastriumdan {ist ceneye kadar
olan bolgelere yayilabilir.* Kadinlarda akut miyo-
kard infarktiisii (MI) agrisinin daha sik olarak sirt-
ta, boyunda ve rapor
edilmistir.>® Bazi hastalarda egzersiz ile gogiis ag-

cenede olabilecegi
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ris1 yerine halsizlik, nefes darligi, bulant1 ve gegir-
me vardir. Ozellikle yash ve diyabetik hastalarda
sikca karsilagilan bu durum angina esdegeri olarak
bilinir. Genel olarak miyokard iskemisi gelistigin-
de ilk olarak diyastolik disfonksiyon daha sonra s1-
rasiyla sistolik disfonksiyon, EKG degisikligi ve en
sonunda gogiis agris1 meydana gelir. Sessiz iskemi
olarak bilinen bu durumlarin tespiti ve tedavisi
onemlidir. Angina genellikle koroner arterlerde
onemli darlik sonucu ortaya ¢iksa da bazen koroner
arter hastalig1 olmadan hipertansiyon, aort darlig,
pulmoner emboli, hipertrofik kardiyomiyopati gi-
bi hastaliklarda da goriilebilir. Ayrica koroner
spazm ve mikrovaskiiler disfonksiyona bagh angi-
na olugabilir.

Tipik angina: 1-Karakteristik nitelik ve stire-
deki gogiis agrisidir 2-Efor veya emosyonel stres-
le ortaya ¢ikar. 3-Dinlenme veya nitrogliserin ile
geger.

Atipik angina: Yukardakilerin 2 tanesinin var-
Lig.

Kalp ile iligkisiz gogiis agrisi: Tipik anginanin
ozelliklerinden biri veya higbirisi olmadan mey-
dana gelen gogiis agnsidir.

Akut koroner sendromlar kararsiz anginadan
STEMI ve hatta ani 6liimii de i¢ine alan genis bir
gruptur. Akut koroner sendromlarda agn karak-
ter, lokalizasyon ve yayilim agisindan stabil angi-
naya benzer. Ancak stabil anginadan daha fazla
siddetli, daha uzun siireli ve nitrata cevap verme-
yen bir agridir. Akut koroner sendromlu hastalar-
da semptomlarin ciddiyeti ile hastanin prognozu
arasinda direkt bir iligki yoktur.” Gogiis agris1 kor-
kung, tolere edilemeyen, bastiricy, sikistiricl, yani-
c1, mengene ile sikigtirma, bogulma, bogazda
diigiimlenme, dis agris1, derin bir rahatsizlik, hos
olmayan bir duygu olarak belirtilmektedir.® Ans-
tabil anginada myokard infarktiisiine benzer goé-
gis agris1 mevcuttur.

Anstabil angina

1-Istirahat anginas: (20 dakikann {izerinde sii-
ren istirahat anginasi),

2-Yeni baglayan angina (son 2 ay iginde Kana-
da Kalp Cemiyeti Siniflamasina gore sinif 3-4),

" 0

3-Anginanin siddetlenmesi (agrinin daha sik,
daha uzun siireli, daha diisiik esikte ortaya ¢ikma-
s1, seklinde olabilir.

Anstabil angina heterojen bir grup oldugu icin
klinik 6zellikleri farkli olup primer, sekonder (ane-
mi, aritmi, hipertiroidi, enfeksiyon gibi nonkoro-
ner faktorler) ve postinfarkt angina olarak
siniflandirilmaktadir.’

Varyant angina: Tipik olarak istirahatte gogiis
agrisi ve agn esnasinda ST segment elevasyonu ile
karakterize olan fokal koroner spazma baghdir.

l ISKEMIK OLMAYAN GOGUS AGRILARI

Aort diseksiyonu: Aort anevrizmali hastalarin
cogunlugu yash hipertansif erkeklerdir. Agn tipik
olarak ani baglangich, yirtic1 bir sekilde baslar. Co-
gunlukla sirta yayilir, hatta bazen sadece sirtta iki
omuz arasinda lokalize olabilir. Iki kol arasinda
tansiyon fark, nérolojik ve kardiyak bulgulara rast-
lanabilir. Réntgen, ekokardiyografi, manyetik re-
zonans (MR) ve bilgisayarh tomografi (BT) tanida
yardimcidar.

Pulmoner emboli: Masif embolide ciddi hemo-
dinamik bozukluklar meydana gelir. Tasikardi, ta-
sipne ve hipoksi énemli bulgulardir. EKG'de
$1-Q3-T3 paterni saptanabilir, inferior MI'yi tak-
lit edebilir. Masif embolilerde troponin yiikselebi-
lir. Ekokardiyografide sag ventrikiil dilatasyonu ile
trikiispit yetersizligi saptanabilir. Kan gaz1 analizi,
gogiis rontgeni, D-Dimer taniya yardimcidir. Ven-
tilasyon-perfiizyon sintigrafisi ve altin standart ola-
rak pulmoner anjiyografi ile kesin taniya gidilir."’

Perikardit: Kendisi acil bir durum olmasa da
Mi ile sik karigmasi ve bazen tamponada ilerleme-
si ile ciddi olabilir. Agr1, yatmakla artar 6ne egil-
mekle azalir antiinflamatuar ilaglara yanit verir.

Pnomotoraks: Ani baglayan siddetli ve dispne-
nin eslik ettigi gégiis agris1 mevcut olup tani genel-
likle anamnez, fizik muayene ve gogiis rontgeni ile
konur.

Mallory Weis: Siddetli kusmalar sonucu 6zo-
fagus mukaza yirtiidir. Gastroozofageal bileske-
nin alt ucunda goriilen hayat1 tehdit edebilen bir
durumdur. Gastroézofageal bileskenin istiinde
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meydana gelen yirtilmalara da Boerhaave’s sedro-
mu denir.

}l AKUT GOGUS AGRISINDA TANISAL TESTLER

Akut gogiis agrisinin tanisal prosediiriinde 2 temel
amag vardir: 1-Yiiksek riskli hastalar hizlica tanim-
lanmali, 2-Hayati tehlikesi olmayan hastalar ayirt
edilmelidir.

ELEKTROKARDIOGRAFi

Goglis agnist ile gelen her hastaya 5-10 dakika icin-
de elektrokardiografi (EKG) cekilmelidir.12 kanal-
L1 EKG'nin iskemiyi belirleme duyarlihig %50 kadar
oldugu rapor edilmistir.!! %2-4 hastada normal EKG
oldugu halde AMI saptanmistir. Bu durum kadin-
larda erkeklere gore daha fazladir.'*'® Diisiik riskli
tiim hastalarda anamnez, fizik muayene ve EKG,
viiksek riskli hastalarin kiiciik bir kismina erken
stres testleri, ekokardiyografi ve perfiizyon goriin-
tiileme taniya yardima olabilir.™

Goglis agrili bir hastanin EKG’sinde genelde
miyokard iskemi bulgularinin saptanmasi amacla-
nir. Bununla birlikte EKG ile aritmiler, dal blok-
lan, sol ventrikiil hipertrofisi bulgulari, pulmoner
embolide sag ventrikiil yiikklenme bulgular: da
saptanabilir. Bu bulgular ayiric1 tanida faydali
olabilir.

Semptomlarin baslangicindan itibaren dakika-
lar icinde EKG'de ST segment elevasyonunun go-
riilmesi akut M1 i¢in oldukca sensitif ve spesifiktir.
Vakalarin %80-90'1nda yeni lokalize ST segment
elevasyonu genellikle akut Mi tanisin1 koydu-
rur.>'® Gogiis agris1 ile beraber EKG’de yeni gelis-
mis Q dalgas1 olan hastalarin %90’1inda akut Mi
tamisi konur.'” Akut MI’de ST segment elevasyonu
erkek hastalarda kadinlara gére daha belirgindir.'8
ST segment depresyonu miyokardiyal iskeminin
gliclii bir gostergesidir. Ancak MI1 %50 oraninda
saptayabilmektedir. Simetrik T dalga inversiyonu
nonspesifik bir bulgu olup miyokardiyal iskemi,
miyokardit, pulmoner embolide gériilebilir. Gogiis
agnsi ile gelen bu hastalarin 1/3’tinde akut Mi go-
rilir.

Akut gogiis agris ile acil servise gelen hastala-
rin 1/3’inde EKG normal saptanir. Akut gégiis ag-

Turkish Medical Journal 2008, 2

ris1 ile bagvurup EKG’de iskemi bulgulari olmayan
hastalarin %2-4’iinde M1 gelisebilmektedir. Hasta-
larin kisa ve uzun dénem prognozlar1 basvuru
anindaki EKG ile yakindan iligkilidir. Normal
EKG’si olanlarda mortalite ve komplikasyon riski
rolatif olarak daha diisiiktiir.'>'*2 EKG’sinde ST
segment elevasyonu olanlar en yiiksek riskli, ST
segment depresyonu olanlar orta derece riskli, T
dalga inversiyonu olanlar ise digerlerine gore daha
az riskli grubu temsil etmektedir.?!

BIYOKIMYASAL BELIRTEGLER

Miyokard zedelenmesi veya nekrozunun saptan-
masl i¢in serumda biyokimyasal belirteglerin 6lcii-
mii yapilir. Bu amagla Troponin T ve I, miyoglobin
ve CK-MB en sik kullanilan belirteglerdir. Miyog-
lobin ilk 3 ile 6 saat arasinda MI’yi dislamada CK-
MB ve troponinden daha iyi belirtectir (Sekil 1),
negatif prediktif degeri %89’dur.? {1k 6 saat icinde
miyokard infarktiisiiniin tespitinde CK-MB alt-
formlar, total CK-MB ve hatta troponinden daha
duyarhidir (CK-MB2'nin 1 U/L’den fazla veya CK-
MB2/CK-MBI oraninin 2.5’ten biiyiik olmas1).?

Troponin T ve I miyokard hasarini saptamada
CK-MB’den daha yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahiptir. Ayrica Troponin T ve I ‘nin prognostik
ozelligi de vardir.?*

GORUNTULEME YONTEMLERI

Gogiis Rontgeni :
Acil servise kardiyak semptomlarla bagvuran hasta-
lara rutin olarak gogiis rontgeni cekilir. Gogiis ront-

CK-MB
o EEEIDONIRE D o
Myoglobin
" —
(:Ul\ll
0 1 2 3 4 5 6 Z 10

SEKIL 1: Miyokard infarktiisii sonrasi kardiyak enzimlerin zamana bagli
degisimleri.
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geni ile pnémotoraks, effiizyonlu pulmoner infark-
tiis, iskelet kiriklar1 ve bunun gibi gégiis agrisi ya-
pan patolojiler degerlendirilebilir. Yapilan bir
caligmada acil servise bagvuran hastalarin %25'in-
de gogiis rontgeni ile kardiyomegali, pnomoni ve
pulmoner ddem tespit edilmistir.”

Radyoniiklid goriintiileme

Akut gogiis agnisinin degerlendirilmesinde EKG ta-
nisal olmadiginda yiiksek riskli hastalarda radyo-
niiklid goriintiileme (talyum-201) kullanilabilir.?*%
Subklinik iskemiye bagl devam eden perfiizyon
defektleri veya post iskemik duvar hareket bozuk-
lugu (miyokardiyal stunning) gosterilebilir.

Teknesyum 99m (sestamibi, tetrafosmin gi-
bi) ile yapilan goriintilleme yontemleri; daha
yiiksek foton enerjisi kullanildigindan, talyum
201 goriintiileme yéntemlerinden daha favori ha-
le gelmistir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi gégiis agrih hastalarda bolgesel du-
var hareket bozuklugunun olup-olmadiginin gos-
terilmesi acisindan énemlidir. Gogiis agrisi epizodu
esnasinda duvar hareket bozuklugu ve ayrica gogus
agns1 epizodundan sonra da ge¢ donemde miyo-
kardiyal stunning’e bagh duvar hareket bozuklugu

gosterilebilir.?®%

Ekokardiyografinin akut MI’ yi saptamada
sensitivitesi yiiksek, spesifitesi ise diisiiktiir.** Eko-
kardiyografi ile ayrica kardiyak fonksiyonlar deger-
lendirilerek prognoz hakkinda da bilgi sahibi

olunur.?' Ayrica miyokard iskemisinin komplikas-
yonlar1 ekokardiyografi ile saptanabilir. Trans6zo-
fagel ekokardiyografi ile beraber 2 boyutlu eko ile
disekan aort anevrizmasi, mitral kapak prolapsusu,
kapak hastaliklar1 ve perikardiyal effiizyon gibi di-
ger gogiis agrisina neden olabilecek hastaliklar da
saptanabilmektedir.? Son olarak son galigmalar
Doppler ekokardiyografi ile pulmoner sistolik ve
kama basinclarinin dogru olarak saptanabilecegini
gostermektedir.®®

Manyetik Rezonans Gariintiileme ve
Bilgisayarli Tomografi

Gogiis agrisinin ayiric tanisinda, ayrica ekokardi-
yografinin tanida yetersiz kaldig torasik ve abdo-
minal aort anevrizmalarinin teshisinde MR ve
BT’den faydalanilir. Ancak rutin degerlendirmede
yeri yoktur.

I KLINIK KARAR

Akut gogiis agrisi ile bagvuran bir hasta ile kargila-
sinca ilk yapilacak olan hastada yasami tehdit eden
bir hastaligin olup olmadiginin saptanmasidir. Bu-
nun degerlendirilmesinde anamnez, semptomlar,
klinik, EKG ve diger laboratuar bulgulan yol goste-
rici olur.

Akut baslay1p uzun siiren giddetli gogiis agri-
sinin ayirici tanisinda yasami tehdit eden hasta-
liklar (akut koroner sendrom, aort anevrizmasi,
pulmoner emboli, pnémotoraks) mutlaka goz
oniinde tutulmali ve yardima tetkikler kullanil-
malidir.
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Saglikta Kamu Ozel Ortaklig1 Kongresi
01-07-2008 / 02-07-2008

Istanbul
http://www.saglikkentleri.org/

XII. Internatioanal Congresses of
Bacteriology-Applied Microbiology and
Mycology

04-08-2008 / 08-08-2008
Tiirk Mikrobiyoloji Cemiyeti
0212 531 70 89
tmc@tmc-online.org

www.tmc-online.org

XIV. International Congress of Virology
11-08-2008 / 15-08-2008
Istanbul

25. Ulusal Tiiberkiiloz ve
Gogiis Hastaliklar1 Kongresi

18-09-2008 / 20-09-2008
Istanbul

11th Bridging Eastern and Western
Psychiatry Congress

26-09-2008 / 29-09-2008
Antalya
http://www.turkeybipolar.com/
Yaslanan Kadin Sempozyumu
01-10-2008 / 01-10-2008
Ankara

284
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1. Uluslararas:
Avrasya Adli Bilimler Kongresi

08-10-2008 / 11-10-2008
Adli Tip Kurumu ve Adli Tip Dernegi
http://www.adlitip2008.com

Yaslanan Erkek Sempozyumu
10-10-2008 / 10-10-2008
Istanbul

http://www.geriatri.org

44. Ulusal Psikiyatri Kongresi
14-10-2008 / 19-10-2008
Antalya
bilimsel@psikiyatri2008.org
http://www.psikiyatri2008.org/

22. Ulusal Dermatoloji Kongresi
14-10-2008 / 18-10-2008
Dedeman Otel, Konya

0(332) 323 66 93
http://www.dermatoloji2008.org/

9. Tiirk Spor Yaralanmalar1 Artroskopi
ve Diz Cerrahisi Kongresi

14-10-2008 / 18-10-2008

Istanbul

10. Ulusal i¢ Hastaliklar1 Kongresi
15-10-2008 / 18-10-2008

Belek, Antalya

+90 312 441 98 23

+90 312 441 99 83

http://www.ichastaliklari2008.org/
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Baghk 3. Ulusal Osteoporoz Kongresi

Tarih  15-10-2008 / 19-10-2008

Yer Antalya

Web  http://www.ulusalosteoporoz2008.org/

Baghk 4. Ulusal Odyoloji ve

Konusma Bozukluklar: Kongresi
Tarih  16-10-2008 / 18-10-2008

Yer Samsun

Baghk 24. Ulusal Kardiyoloji Kongresi ve

20. IKYD Kursu
Tarih  23-10-2008 / 27-10-2008
Yer Antalya

Baghik 24. Ulusal Kardiyoloji Kongresi
Tarih  25-10-2008 / 27-10-2008
Yer  Istanbul

Irtibat Tiirk Kardiyoloji Dernegi

Baghk Solunum 2008
Tarih  26-10-2008 / 30-10-2008
Telefon 90 (212) 632 27 17

Web  www.solunum.org.tr/solunum2008

Baghk 13. Pratisyen Hekimlik Kongresi
Tarih  29-10-2008 / 02-11-2008

Yer Belek / Antalya

Web  http://www.pratisyen2008.org

Baglik 20. Ulusal Uroloji Kongresi
Tarih  01-11-2008 / 06-11-2008
Yer http://www.turkuro2008.org
Telefon +90 212 232 46 89

Faks  +90212 233 98 04

E-osta uroturk@uroturk.org.tr
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Baghk I. Ulusal Antiaging ve
Estetik Tip Kongresi

Tarih  06-11-2008 / 09-11-2008
Yer Antalya Ela Quality Resort Hotel
Web  http://www.antiaging2008.org

Baghk 6. Obstetrik ve
Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi

Tarih  06-11-2008 / 09-11-2008
Yer Kemer Antalya

Irtibat Prof.Dr. Fuat DEMIRKIRAN
Telefon 0212 414 30 00/22043
E-Posta fdemirl1@istanbul.edu.tr

Web  http://www.usgkongre2008.org

Baghk
Tarih  06-11-2008 / 09-11-2008
Yer Ankara

Telefon (312) 454 00 00 /152

Web  http://www.tsprm2008.org

I. T1ibbi Rehabilitasyon Kongresi

Baghk 5. Ulusal Obezite Kongresi
Tarih  06-11-2008 / 09-11-2008

Yer  Cesme, Izmir

Telefon (212) 381 46 00

Web  http://www.obezite2008.info

Baghk Sinir Sistemi Cerrahisi
IV. Bilimsel Kongresi

Tarih  07-11-2008 / 10-11-2008
Yer Antalya, Belek, Susesi De Lux Resort & Spa
Web  http://www sinirsistemicerrahisi2008.org/

Baghk VI. Tiirk Diinyas: Kardiyoloji Kongresi
Tarih  08-11-2008 / 10-11-2008
Yer Askabat
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Baghk 5. Ulusal Dahili ve
Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Kongresi

Tarih  19-11-2008 / 23-11-2008
Yer Hilton Otel Adana

Telefon 0312 305 27 05

Web  http://yogunbakim2008.org

Baghk 16. Ulusal Allerji ve
Klinik immunoloji Kongresi

Tarih 19-11-2008 / 23-11-2008
Telefon 0224 442 92 38
Web  http://www.allerji.kongresi.info/

Baglik 9. Ulusal Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi
ve Psikosomatik Tip Kongre

Tarih  20-11-2008 / 23-11-2008
Yer Pine Bay Resort, Kusadasi
Web  http://www.klppder.org

Baghik Meslek Hastaliklar1 Kongresi
Tarih 20-11-2008 / 22-11-2008

Telefon 0 224 4433170

Web  http://www.kongre2008.nisam.org

o 258

Baghk Diyabet ve Teknolojik Geligsmeler
Sempozyumu

Tarih  21-11-2008 / 22-11-2008
Yer Korumar Otel, Kusadas1

Web  http://www.diyabetteknoloji.com/

Baghk Cinsellik ve Cinsel Tedaviler
7. Ulusal kongresi

Tarih 21-11-2008 / 23-11-2008
Yer Istanbul

Baghk 5. Ulusal Alkol ve
Madde Bagimlilik Kongresi

Tarih  27-11-2008 / 30-11-2008

Yer Concorde Otel, Antalya

Telefon 0 (312) 5956603

Web  http://www.bagimlilikkongresi2008.org

Baghk 3. Kalp Yetersizligi Toplantisi
Tarih  30-04-2009 / 03-05-2009
Yer Sanlhurfa
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Tark Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, editor ve en az iki
danigmanin incelemesinden gegip, gerek goriildigu takdirde, istenen degisik-
likler yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Tiirk Tip Dergisi, Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin siireli bilim-
sel yayin organidir ve yilda ii¢ say olarak yaynlanir. Tibbin her dal ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu
sunumu, editoryal yorum/tartisma, editére mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri,
ve tip glindemini belirleyen giincel konular yayinlayan, ulusal ve uluslararasi
tlm tip camiasina ulagmay hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayinladi§i makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve bilimsel stan-
dartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi sartini gézetmektedir. Editorler
ve yayincl, reklam amaci ile verilen ticari trtinlerin 6zellikleri ve agiklamalari
konusunda higbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak igin génderilen makalelerin daha dnce bagka bir yerde yayinlan-
mamig veya yayinlanmak (izere génderilmemis olmasi gerekir. Eger makalede
daha énce yayinlanmig; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari,
yayin hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirt-
mek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan dzetler, makalede belirtimesi
kosulu ile kabul edilir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tirk Tip Dergisi'ne makale gondermek igin;
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gonder” linki-
ni tiklayiniz (Yalnizca bu yolla gdnderilen makaleler igleme alinmaktadir).
Makalelerinizle ilgili tiim iglemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.
BILIMSEL SORUMLULUK

Tim yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkisi
olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim agagidaki 6zelliklerin tamamina sahip
olmalidir:- Makaledeki ¢aligmayi planlamali veya yapmali,- Makaleyi yazmali
veya revize etmeli,- Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETiK SORUMLULUK

Dergi, insan 8gesinin iginde bulundugu tiim ¢alismalarda Helsinki Deklarasyonu
Prensipleri'ne uygunluk (http:/www.wma.net/ e/policy/b3.htm) ilkesini kabul eder.
Bu tip galigmalarin varliginda yazarlar, makalenin GEREG VE YONTEMLER
béliminde bu prensiplere uygun olarak ¢alismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik
kurullarindan ve galismaya katilimig insanlardan bilgilendirilmis riza (informed
consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Calismada “hayvan” 6gesi kullaniimig
ise yazarlar, makalenin GEREG VE YONTEMLER bélimiinde, Guide for the
Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensip-
leri dogruitusunda ¢alismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin
etik kurullarindan onay aldiklarini belitmek zorundadir. Olgu sunumlarinda has-
tanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza
(informed consent)” alinmalidir. E§er makalede dogrudan veya dolayl ticari
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YAZARLARA

baglanti veya ¢alisma igin maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kul-
lanilan ticari Grdn, ilag, firma ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil
bir iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlagmalar), editore sunum sayfasinda
bildirmek zorundadir. Makalede Etik Kurul Onayi alinmasi gerekli ise; alinan
belge makale ile birlikte gonderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir.
EPIDEMIYOLOUIK VE iSTATISTiKSEL DEGERLENDIRME
Tum retrospektif, prospektif ve deneysel aragtirma makaleleri biyoistatistiksel
olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtiimelidir.
Aragtirma makaleleri dergiye génderilmeden dnce, biyoistatistik uzmani tarafin-
dan degerlendirilmelidir.
YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME
Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizce'dir. Tiirkge makalelerde Tiirk Dil Kuru-
mu'nun Trkge s6zI0gu veya www.tdk.org.tr adresi ayrica Tirk Tibbi Dernek-
lerinin kendi branslarina ait terimler s6zIigi esas alinmalidir.
ingilizce makaleler ve ingilizce 6zetler, dergiye gonderilmeden nce dil uzmani
tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingilizce yéniinden degerlendiren,
yazarlardan biri degil ise bu kiginin ismi makalenin sonunda bulunan
TESEKKUR (Acknowledgement) bélimiinde belirtilmelidir.
Ayrica génderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin
icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan dizeltimektedir.
YAYIN HAKKI
Yayinlanmak (izere kabul edilen yazilarin her tirlii yayin hakki dergiyi yayin-
layan kuruma aittir. Yazilardaki distince ve oneriler tiimiyle yazarlarin sorum-
lulugundadir. Yazarlar www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden
ulagacaklari “Yayin Haklari Devir Formu’nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gonder” linkindeki
bélimden, makale ile birlikte gondermelidirler.
YAZI GESITLERI
Dergiye yayinlanmak (izere gonderilecek yazi gesitleri su sekildedir;
Editéryel Yorum/Tartigma: Yayinlanan orijinal aragtirma makaleleri ile ilgili,
aragtirmanin yazarlari digindaki, o konunun uzmani tarafindan deger-
lendirilmesidir. Dergide makalelerden énce yayinlanir.
Orijinal Aragtirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve her tiirli
deneysel calismalar yayinlanabilmektedir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce) Girig- Gereg
ve Yontemler Bulgular- Tartisma- Sonug- Tesekkr- Kaynaklar
Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zel-
lik gdsteren her tirlii konu iin son tip literatiriinii de igine alacak sekilde hazir-
lanabilir. Yazarin o konu ile ilgili basilimig yayinlarinin olmasi ézellikle tercin
nedenidir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve ingilizce)- Konu ile il-
gili bagliklar- Kaynaklar



Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tani ve tedavide farklilik gsteren makalelerdir.
Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmalidir.

Yapist: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Trkge ve ingilizce)- Girig- Olgu

Sunumu- Tartigma- Kaynaklar
Editére Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan makaleler ile ilgili okuyu-
cularin degisik gorus, tecribe ve sorularini iceren en fazla 500 kelimelik
yazilardir. Baglik ve 6zet bolimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi
makaleye (say1, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda yazarin
ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editdr veya makalenin
yazar(lar)! tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.
Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son Klinik ve labo-
ratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel makalelerdir. Yapisi: - Ozet (or-
talama 200-250 kelime, Tiirkge ve ingilizce)- Konu ile ilgili bagliklar- Kaynaklar
Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi
kabul gormis kitaplarin degerlendirmeleridir.
YAZIM KURALLARI
Dergiye yayinlanmasi icin gonderilen makalelerde asagidaki bigimsel esaslara
uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word programi ile
yaziimalidir.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde verilir ve tiim metin
boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar icin “Bilimsel
Yazim Kurallan™ kaynagina bagvurulabilir.
EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin kategorisi, daha énce
bagka bir dergiye gonderimemis oldugu, varsa galigmayr maddi olarak
destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri,
makale ingilizce ise; ingilizce ydniinden kontroliinin ve arastirma makalesi ise
biyoistatistiksel kontroliiniin yapildigi belirtiimelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin bashig (makale dilinde hazirlanmali), tim
yazarlarin ad-soyadlari, akademik nvanlar, kurumlan, is telefonu, cep tele-
fonu, e-posta ve yazisma adresleri belirtiimelidir. Makale daha énce teblig olarak
sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belirtiimelidir.
OZETLER: YAZI GESITLERI baliminde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale
metni igerisine yerlestirimelidir.
ANAHTAR KELIMELER
En az 2 adet Tiirke ve Iingilizce yazimalidir. Anahtar kelimeler “Medical Sub-
ject Headings (MESH)’e uygun olarak  verilmelidir  (Bkz:
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:
-Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gegtigi yerler ilgili ciimlenin so-
nunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin agiklamalari makale so-
nuna eklenmelidir.
-Sekil, resim/fotografar ayri birer jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yaklagik
500x400, 8 cm eninde ve 300 ¢ozlinrliikte taranarak), sisteme eklenmelidir.
- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altindaki agiklamada
belirtiimelidir.

1Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.
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- Daha 8nce basiimig sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda be-
lirtilmelidir.
- Resimler/fotograflar renkli, ayrintilan gérilecek derecede kontrast ve net ol-
malidir.
KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gére yazilmali ve metinde cimle so-
nunda noktalama isaretlerinden hemen sonra “Ust Simge” olarak belirtilmeli-
dir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha az ise tim yazarlar belirtilmeli,
7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip “et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin
kullanilan format Index Medicusta belittilen sekilde olmalidir (Bkz:
www.icmje.org). Kongre bildirileri, kigisel deneyimler, basiimamis yayin-
lar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak gosterilemez.
Kaynaklarin yazimi igin rekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):
Makale igin; Yazar(lar)in soyad(lar): ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, makale ismi,
dergi ismi, yil, volim, sayfa no'su belirtimelidir. Ornek:
Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H. Prediction of morta-
lity in patients with cystic fibrosis. N Engl J Med 1992;326:1187-91.
Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar): ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim bashgr,
editériin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve say-
falar belirtilmelidir. Ornek:
Yabanci dilde yayinlanan kitaplar i¢in;
Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In: Wilson JD,
Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook of Endocrinology. 1% ed. Philadelphia:
WB Saunders; 1992. p.1079-138.
Tirkge kitaplar igin;
Sézen TH. Bruselloz. Topgu AW, Soyletir G, Doganay M, editérler. infeksi-
yon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Gére infeksiyonlar. 1.
Baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002. p.636-42.
Yazar ve editériin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/editor(in soyad(lar):
ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim baghgi, editorin(lerin) ismi, kitap ismi,
kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir. Ornek:
Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin;
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Sol-
cia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2" ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. p.145-210.
Tiirkge kitaplar icin;
Stimbiiloglu K, Stmbiloglu V. Onemlilik testleri. Stimbiiloglu K, Simbiiloglu
V, editérler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998. p.76-
156.
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Web : www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd
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