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PSORIASISLI HASTALARDA SAKROILIIT SIKLIGI

THE PREVALENCE OF SACROILIITIS IN PATIENTS
WITH PSORIASIS

OzZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci bel agrisi sikayeti olan psoriasisli hastalarda radyografi
ve manyetik rezonans (MR) goruntileme ile sakroiliit sikligini belirlemektir.

Materyal ve Metot: Calismaya Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji
polikliniginde Ocak 2015-Aralik 2015 tarihleri arasinda psoriasis tanisiyla takip edi-
len ve bel agrisi sikayeti olan 53 hasta alindi. Hastalar inflamatuar bel agrisi agi-
sindan ASAS (The Assessment of Spondyloarthritis International Society)
kriterlerine gore Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmani tarafindan sorgulandi. Has-
talarin anteroposterior pelvis grafisi ve sakroiliak MR’lari ayni radyolog tarafindan
degerlendirildi ve sakroiliit sikligi belirlendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 53 hastanin ortalama yasi 43,13+10,0 yil ve has-
talik stresi 12,28+10,0 yil olarak bulundu. Hastalarin %39,6’sinda inflamatuar bel
agrisi saptandi. Radyografi ile hastalarin %28,3’inde sakroiliit saptanirken MR go-
rinttileme ile %49,1’inde sakroiliit saptandi. Hastalik suresi ile sakroiliit varligi ara-
sinda korelasyon bulunmazken, yuksek CRP(C reaktif protein) duzeyleri ile
sakroiliak MR’da sakroiliit varligi arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Sonug: Psoriasis tanisiyla takip edilen hastalarda 6zellikle bel agrisi sikayetinin
varliginda sakroiliak eklem tutulumunun sik oldugunu saptadik. Sakroiliak MR go-
rintlileme ile bu oranin radyografiye oranla belirgin yliksek oldugunu ve sakroiliitin
ylksek CRP dizeyleri ile iligkili oldugunu tesbit ettik.

Anahtar Kelimeler: Psoriasis, inflamatuar bel agrisi, sakroiliit

ABSTRACT

Objectives: The aim of the present study was to determine the prevalence of sac-
roiliitis using radiography and magnetic resonance imaging (MRI) in psoriatic pati-
ents with low back pain.

Materials and Methods: The study enrolled 53 patients with confirmed diagnosis
of psoriasis and low back pain complaint followed at the Dermatology Outpatient Cli-
nic of Kayseri Research and Training Hospital from January 2015 to December
2015. Patients were evaluated by a Physical Therapy and Rehabilitation specialist
for inflammatory low back pain according to the ASAS (The Assessment of Spondy-
loarthritis International Society) criteria. Anteroposterior pelvic radiographs and sak-
roiliac MRI images were analyzed by the same radiologist to determine the
prevalence of sacraoiliitis.

Results: The mean age of 53 patients was 43.13+10.0 years and mean duration of
disease was 12.28+10.0 years. Inflammatory low back pain was diagnosed in 39.6%
of the patients. Sacroiliitis was detected radiographically in 28.3% and by MRI in
49.1% of patients. While the disease duration was not correlated with the presence
of sacroiliitis, elevated CRP levels showed a significant correlation with sacroiliitis
detected by MR images of sacroiliac joint.

Conclusion: We found a high prevalence of sacroiliac joint involvement in pati-
ents diagnosed with psoriasis especially in the presence of low back pain. Sacroi-
liac MR imaging had a significantly higher detection rate of sacroiliac joint
involvement versus radiography and sacroiliitis was correlated with elevated
CRP(C-reactive protein) levels.

Key Words: Psoriasis, inflammatory low back pain, sacroiliitis



GIRIS

Psoriasis keskin sinirli, eritemli-skuamli plaklarla ka-
rakterize kronik,inflamatuar bir hastaliktir. Normal po-
pulasyonda %1-2 oraninda gorlilmektedir'3. Psoriatik
artrit (PsA) psoriasisle iligkili olarak gelisen inflamatuar
bir artrittir. Psoriasisli hastalarin %6-42’sinde psoriatik
artrit olusmaktadir'*4. PsAli hastalarda periferik art-
rit(oligo/poliartikiler), entezit, daktilit,spondilit veya sak-
roiliit gozlenir?®. PsA'li hastalarda degisen oranlarda
sakroiliit gorulmektedir. Literaturde yapilan ¢alisma-
larda bu oran %34-78 arasinda degisebilmektedir’s.
inflamatuar bel agrisi varhginda PsAlli hastalarda ak-
siyel tutulum veya sakroiliitten suphelenilir. Ancak
PsAlli hastalarda inflamatuar bel agrisi az goraldugu
ve hastalarin cogu asemptomatik oldugu igin tani koy-
mak zordur. Psdriatik artritte sakroiliak eklem tutumlu,
asimetrik, bilateral veya unilateral olabilir'®.Sakroiilitin
tanisinda kullanilan radyolojik tetkiklerin basinda kon-
vansiyonel radyografi gelmektedir. Radyografiye Gstln
olan manyetik rezonans (MR) goruntuleme, sintigrafi
ve tomografi de kullaniimaktadirs”8. ASAS (The As-
sessment of Spondyloarthritis International Society)
onerilerine gore spondiloartropatilerde sakroiliitin tani-
sinda radyografi ve MR gorintiileme onerilmektedir®.
GRAPPA (Group for Research and Assessment of
Psoriasis and Psoriatic Arthritis) 2010 toplantisinda
psoriasisli hastalarda sakroiliit ve spondilitin varliginin
MR ile degerlendiriimesi onerilmistir'®. MR erken do-
nemde sakroiliiti tesbit etmede oldukga yuksek duyar-
liliga sahiptir'®'3,

Biz calismamizda psoériasis tanisiyla takip edilen bel
agrisi sikayeti olan hastalarda radyografi ve MR go-
runtuleme ile sakroiliit sikligini tespit etmeyi amacla-
dik.

MATERYAL ve METOT

Calismaya Ocak 2015-Aralik 2015 tarihleri arasinda
Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji po-
likliniginde en az 1 yildir psériasis tanisiyla takip edilen,
18-55 yas arasi bel agrisi sikayeti olan hastalar calis-
maya alindi. Calismanin Etik Kurul onayi ve hastalar-
dan bilgilendirilmis goénillii olurlari alindi. inflamatuar
bel agrisina neden olabilecek sistemik romatizmal has-
talik oykusu olanlar, lomber bolgeden gegirilmis cer-
rahi 6ykusu olanlar ¢alismaya alinmadi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, psoriasis suresi, bel agrisinin ni-
teligi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Kliniginde Fizik Te-
davi Rehabilitasyon uzmani tarafindan sorgulandi.
inflamatuar bel agrisi igin ASAS kriterleri kullanild.
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Buna gore; agrinin <40 yas baslamasi, sinsi baslan-
gig, egzersizle rahatlamanin olmasi, istirahatle rahat-
lamanin olmamasi ve gece agrisi kriterlerinden 4 ‘Gniin
varligi ile inflamatuar bel agrisi tanisi konulmaktadir®.
Calismamizda hastalar bu kriterlere gore sorgulandi.
Laboratuar parametrelerinden sedimentasyon ve C-re-
aktif protein (CRP) diizeyleri degerlendirildi.

Sakroiliak eklem tutulumunu degerlendirmek igin has-
talardan anteroposteriaor pelvis grafisi ve sakroiliak
MR istendi.Hastalarin sakroiliak grafi ve MR’lari ayni
radyolog tarafindan degerlendirildi.Sakroiliak grafide
eklem tutulumu modifiye New York skorlama metoduna
gore degerlendirildi. Erozyonlara bagl sakroiliak eklem
yuzeyindeki duzensizlikler, fokal ve diffliz skleroz,
eklem araliginda daralma sakroiliit olarak degerlendi-
rildi®. Sakroiliak MR semikoronal oblik planda STIR,
T1W, yag baskili FSET1W sekanslarda degerlendirildi.
STIR sekansinda subkondral hiperintensite, T1W se-
kansinda hipointensite kemik iligi 6demi ve enflamas-
yon olarak, T1W ve STIR sekanslarinda subkondral
hipointensite fibrozis/skleroz olarak tanimlandi®"".MR
goruntilmede bu bulgulari olan hastalarda sakroiliit ta-
nisi konuldu.

istatistiksel analiz SPSS 21.0 programi ile yapildi. De-
gerler ortalama tstandart sapma(orttss), ortanca(min-
max) ve yuzde(%) olarak verilmistir. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigi Kolmogrov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Veriler arasinda iligki Spearman kore-
lasyon analizi ile degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Psdriasis tanisiyla takip edilen 53 hasta galismaya
alindi. Hastalarin 40’1 kadin, 13’0 erkekti. Hastalarin
ortalama yasi 43,13+10,0 iken ortalama hastalik siresi
12,28+10,0 yil olarak bulundu. Hastalarin demografik
verileri ve laboratuar degerleri Tablo1'de verilmistir.

53 hastanin 21'inde inflamatuar bel agrisi tesbit
ettik.(%39,6). Radyografide 15 hastada (%28,3) sak-
roliiit saptanirken, sakroiliak MR'da 26 hastada(%49,1)
sakroiliit saptadik. Hastalarin radyografi ve MR verileri
Tablo 2’de verilmistir.

©
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve

laboratuar degerleri

S
Yas (yIl, orttss) 43,13+10,0

Cinsiyet (%)

Kadin
Erkek

40 (%75,4)
13 (%24,6)
12,28410,0
17,15(2.0-79.0)
10,16 (2.8-68.1)

Hastalik siiresi (yil, ortss)

Sedimentasyon (ortanca min-max)

CRP (ortanca min-max)

Tablo 2. Hastalarin radyografi ve sakroiliak

MR’da sakrailiit verileri

Sakroiliit(+)
15(%28,3)
26(%49.1)

Sakroiliit(-)
38(%71.7)
27(%50.9)

Radyografi (%)
Sakroiliak MR (%)

Spearman korelasyon analizinde hastalik suresi ile in-
flamatuar agr varligi, sakroiliak grafi ve sakroiliak
MR’'da sakroiliit varligi arasinda iliski saptanmadi
(r=0.19 p=0.16; r=-0.004 p=0.9; r=-0.17 p=0.2).

Sedimentasyon degerleri ile sakroiliak grafi ve sakroi-
liak MR'da sakroiliit varligi arasinda iligki saptan-
madi(r=0.004 p=0.9; r=-0.16 p=0.2).

CRP degerleri ile sakroiliak grafide sakroiliit varlig ile
iliski saptanmazken, sakroiliak MR’da sakroiliit varligi
ile CRP arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski sap-
tandi (r=-0.08 p=0.5; r=-0.31" p=0.02").

TARTISMA

Calismamizda bel agrisi sikayeti olan psoriasisli has-
talarin %39,6'sinda inflamatuar karakterde bel agrisi
tesbit ettik. Calismaya alinan hastalarin %28,3'inde
sakroiliak grafide, %49,1’'inde ise sakroiliak MR’da sak-
roiliit saptadik.

Psoriasisli hastalarin %6-42’sinde psoratik artrit gelis-
mektedir. Psoriatik artritli hastalarda en sik etkilenen
eklemlerin distal interfalangial eklemler oldugu bildiril-
mekle birlikte sakroiliak eklemde sik tutulan eklemler-
den biridir. Psorisisli  hastalarda sakroiliit  tipik
inflamatuar bel agrisisna neden olabilmekle birlikte
cogu hasta asemptomatik seyirlidir>46'". Bizim calis-
mamizda hastalarin %39,6 ‘sinda inflamatuar bel ag-
risi saptanirken,%49.1'inde sakroiliak MR’da sakroiliit
saptadik. Sakroiliitin varligi hastalarda asemptomatik
seyredebilecegi icin psoriasisli hastalar sakroiliit agi-
sindan detayli degerlendiriimelidir. Psorisisli hastalarda

sakroiliit olmadan aksiyel iskelet tutulumu nadirdir.Pso6-
riatik artrit hastalarin cogunda kronik ilerleyici bir seyir
gostermektedir. Klinik hasar progrese olmakta, defor-
miteler artmakta ve gunluk aktiviteler kisittanmaktadir.
Bu nedenle sakroiliitin erken tani ve tedavisi dnemli-
dir14,15_

Sakroiliitin tanisinda gunumuzde rutin uygulamada bir-
¢cok merkezde baslangi¢ gortntileme yontemi olarak
konvansiyonel radyografi kullaniimaktadir. Hastalarin
klinik semptomlarinin baslamasi ile radyografik sak-
roiliitin gortntllenebilmesi igin 1-9 yil gibi degisen uzun
bir stre olabilir. MR goéruntileme sakroiliak eklemin
kompleks anatomisini, kemik iligi ve kikirdak degisik-
liklerini detayli gosteren tek modalite olup aktif ve
erken donem sakroiliit tanisinda ytuksek duyarliliga sa-
hiptir®'°. Yapilan ¢alismalarda MR gérinttulemenin kon-
vansiyonel radyografi, kemik sintigrafisi ve bilgisayarli
tomografiye gore daha duyarli ve 6zgun oldugu gdéste-
rilmistir®'3. Williamson ve ark yaptiklari ¢calismada kli-
nik olarak inflamatuar bel agrisi veya sakroiliak germe
testi pozitif olmayan PsA'lli hastalarin %38’inde sak-
roiliak MR gérintiileme ile sakroiliit tesbit etmisler'®. Ul-
kemizde yapilan calismalarda da Kagar' ve ark
psoriasisli hastalarin %26’sinda radyografide sakroiliit
saptarken, Inci ve ark' psoriasisli hastalarin
%23,5'inde sakroiliak MR ile sakroiliit saptamislar.Biz
calismamizda da grafi ile %28.3 oraninda sakroiliit
saptarken bu oran sakroiliak MR’da %49.1 olarak bu-
lunmustur. Biz calismamizda bel agrisi sikayeti olan
psoriasisli hastalari degerlendirdigimiz icin sakroiliit
oranini yuksek buldugumuzu dugtnutyoruz.

Calismamizda hastalik suresi ile sakroiliit varligi ara-
sinda korelasyon saptamadik. PsA %15 oraninda cilt
lezyonlari olusmadan gelisebilmektedir. Eklem tutu-
lumu ile cilt lezyonlari arasindaki stre degisken oldugu
icin calismamizda psoériasis suresi ile sakroiliit ara-
sinda korelasyon saptamadigimizi distnuyoruz. CRP
dlzeyleri ile radyografide sakroiliit varligr arasinda ko-
relasyon saptamazken, sakroiliak MR’da sakroiliit var-
igr ile anlamh korelasyon saptadik. Yuksek CRP
dlizeyi olan hastalarda daha fazla sakroiiliak eklem tu-
tulumu gozlemledik.

Calismamizin kisitlayici faktdrlerinin hastalarda eslik
eden periferik artrit, tirnak tutulumu ve cilt lezyonlarinin
degerlendiriimemesi oldugunu dustnuyoruz. Daha gok
sayida hasta ile yapilacak, eslik eden diger cilt ve
eklem bulgularinin da sakroiliak tutulumla iligkisinin de-
gerlendirilecegi calismalara ihtiya¢ oldugunu dusunu-
yoruz.
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Calismamizin sonucunda psoriasis tanisiyla takip edi-
len hastalarda 6zellikle bel agrisi sikayetinin varliginda
sakroiliak eklem tutulumunun sik oldugunu saptadik.
Sakroiliak MR gérintileme ile bu oranin radyografiye
oranla belirgin ylksek oldugunu ve sakroiliitin yliksek
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ACIL SERViSE BASVURAN HASTALARDA TANI
AMACLI CEKILEN BILGISAYARLI TOMOGRAFI
SONRASI KONTRAST MADDE NEFROPATISI

CONTRAST INDUCED NEPHROPATHY DUE TO
DIAGNOSTIC COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN
EMERGENCY DEPARTMENT

OZET

Amag: Kontrast madde nefropatisi hastanede gelisen akut bobrek hasari sebep-
lerinin 3. siklikta gortilenidir. Hastaneye yatis, hastanede kalis slresinde artis ve
de yiiksek mortalite oranlari ile iligkilidir. Calismamizin amaci acil serviste tani
amacl kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilen hastalarda kontrast madde nef-
ropatisi (KMN) olusum sikhigini ve risk faktorlerini arastirmaktir.

Materyal ve Metot: Mart 2013 - Mart 2014 tarihleri arasinda Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil servisine bagvuran, travmatik ve non-travmatik sebeplerle KMN on-
leyici tedavi almaksizin kontrasth BT gekilen hastalar calismaya alinmistir. Bu has-
talarin demografik 6zellikleri, kontrast madde nefropatisi gérilme sikligr ve risk
faktorleri arastirilmistir.Calismamiz igin etik kurul onayi alinmistir.

Bulgular: Bazal kreatinin degeri normal (<1,2 mg/dl) ve bazal kreatinin degeri yuk-
sek (21,2 mg/dl) olan toplam 283 hasta galismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin
%64'tinl erkek, %36’sin1 kadin hastalar olusturmustur. Hastalarin %11.7’sinde KMN
gelismistir. KMN gelisen hastalarin %13.1’si bazal kreatinin degeri normal (<1,2
mg/dl) olan hasta grubunda, %86.9'u ise bazal kreatinin degeri yliksek (21,2 mg/dl)
olan hasta grubundaydi.18-30 arasindaki hastalarda KMN gériilme orani %3, 80
yas ve Ustl hasta grubunda ise bu oran %23.8 olarak bulunmustur. Hastalarimizin
%51.9 (147)'unda glomeruler filtrasyon hizi (GFH) < 60 ml/dak iken, %48.1
(136)inde GFH = 60 ml/dak olarak bulunmustur. Bazal GFH < 60 ml/dak olan has-
talarin %18.4'sinde, bazal GFH 2 60 ml/dak olan hastalarin %4.4'inde KMN gelis-
mistir. Calismaya dahil edilen hastalar arasinda en sik gorilen ek hastalik
hipertansiyon (HT) idi. Kronik bobrek hastaligi (KBH) kontrast madde verilmesin-
den sonra kreatin yiiksekligi ve diger komorbiditelerle en yakindan ilskili hastalikti.
Hastalarimizin %92,9'una 100 ml, kalan %7.1’ine de 200 ml kontrast madde (KM)
verilmistir. Yiiz ml KM verilen hastalarin %10.3 (27)'tinde, 200 ml KM verilen has-
talarin %18.2’sinde KM geligsmistir.

Sonug: KBH, HT, koroner arter hastaligi (KAH), konjestif kalp yetmezligi (KKY) hi-
kayesi olan ve GFH < 60 ml/dk olan hasta grubunda kontrast nefropati gelisme ris-
kinin arttigini belirledik. Bu nedenle kontrast nefropati gelisme riski olan hastalar
acil serviste daha dikkatli degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kontrasta bagl nefropati, risk faktorleri, acil servis
ABSTRACT

Objectives: Contrast induced nephropathy is the third most frequent cause of hos-
pital-acquired acute kidney injury. It is associated with prolonged hospitalization,
higher rates of complications and increased mortality. The aim of this study is to
evaluate the frequency of diagnostic contrast enhanced computed tomography in-
duced contrast nephropathy in patients in the emergency department and to inves-
tigate the risk factors.

Materials and Methods: The demographic characteristics, incidence of contrast
induced nephropathy and risk factors of the patients who were admitted to Ankara
Atatiirk Training and Research Hospital Emergency Department (ED) between 1
March 2013- 1 March 2014 were studied. These patients were admitted to ED be-
cause of both traumatic and non-traumatic diseases, contrast enhanced computed
tomographies were performed but no prevention techniques for contrast induced
nephropathy were applied.

Results: A total of 283 adult patients who had normal (<1,2 mg/dL ) or high (21,2
mg/dL) basal creatinin levels were included in our study; 64% of these patients were
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male and 36% were female. Contrast induced nephropathy developed in 11.7% of
patients. In patients who had contrast induced nephrophathy, 13.1% had normal
(<1,2 mg/dl) creatinin level in the beginning, whereas 86.9% of them had high (21,2
mg/dl) basal creatinin level. In patients, the incidence of contrast induced nephro-
pathy was 3% 23.8% respectively in patients between 18-30 years and =80 years
old. GFR was < 60 ml/minin 51.9% (147) and GFR was 2 60 ml/min in 48.1% (136)
of our patients. The incidence of contrast induced nephropathy in the patients was
18.4% and 4.4%, respectively in patients whose GFR <60 ml/min and =60 ml/min.
The most frequent comorbid disease was hypertension and chronic renal disease
was the most strongly associated disease with regard to the increase of creatinin le-
vels after contrast media administration and other comorbidities. During compute-
rized tomography, 92.9 % of our patients received 100 ml, 7.1% received 200 ml
contrast media. Contrast induced nephropathy developed in 10.3% of the patients
who received 100 ml and 18.2% of the patients who received 200 ml contrast media.

Conclusion: We found that; the risk of contrast nephropathy significantly increased
in patients with chronic renal disease, hypertension, coronary artery disease, con-
gestive heart failure and in those whose GFR <60 ml / min. Therefore, the patients
with the risk of developing contrast-induced nephropathy should be evaluated more
carefully in the ED.

Key Words: Contrast-induced nephropathy, risk factors, emergency department

GiRiS

Kontrast madde nefropatisi (KMN); alternatif bir sebep
olmaksizin, intraven6z kontrast madde uygulamasin-
dan sonraki 3 gun iginde ortaya g¢ikan, serum kreatinin
diizeyinde %25'den ya da 20,5 mg/dL'den fazla artis
olarak tanimlanir ve hastanede gelisen akut bobrek ha-
sari (ABH) sebeplerinin 3. siklikta gortlenidir’.

KMN; hastaneye yatis, hastanede kalis stiresinde artis
ve de yuksek mortalite oranlart ile iliskilidir?. Ayrica has-
tane mortalitesini %27’ye kadar artirdigi bilinmektedir?.
KMN tanisi genel olarak, hastanede yatmakta olan
hastalara yapilan seri laboratuvar calismalari sonu-
cunda konulmaktadirt. Serum kreatinin seviyeleri 1-3
hafta arasinda bazal ya da seri takipler sirasinda elde
edilen “yeni bazal” seviyesine doner®.

KMN insidansi genel popllasyonda >%?2 olarak he-
saplanmistir ancak diyabetik, konjestif kalp yetmezlikli,
kronik bébrek hastalikl ve yasl hastalar gibi yiiksek
riskli gruplarda insidans >%20-30’u bulmaktadir®.
KMN; batln diinyada her yil yaklasik 150.000 hastada
ortaya gikmakta, bu hastalarin en az %1'i diyalize ihti-
ya¢ duymakta ve hastanede kalis sireleri uzamakta-
dir’.

KMN gelisiminde en 6nemli risk faktorleri; altta yatan
kronik bobrek hastaligi (KBH), diyabetes mellitus (DM)
ve fazla miktarda kontrast madde (KM) verilmesidir®
. DUslik ozmolaliteli KM kullaniminin ise KMN riskini
azalttigr kanitlanmistir'2.

KMN’nin olusum mekanizmasi kesin ve ayrintili olarak
bilinmemektedir. Ancak bobrekte olusan hemodinamik
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degisiklikler (bébrek kan akiminda kontrast maddeye
bagli iki fazli yanit, mediller kan akiminin kortekse
santi, tibuloglomertler geri besleme), serbest radikal-
ler ve reperflizyon hasari (hipoksi sonucu serbest ok-
sijen radikalleri olusumu ve bunun sonucunda oksidatif
stres ve apopitozis gelismesi), tibil hiicrelerinde di-
rekt toksisiste ve immiinolojik hasarlanma, hematolojik
faktorler (eritrosit esnekliginde azalma sonucu kan vis-
kozitesinde artis ve bunun sonucunda medidiller hipoksi
gelisimi) KMN’ nin fizyopatogenezinde suclanmakta-
dir'®. Calismalar géstermistir ki KMN'yi énlemek icin en
efektif strateji intravendz hidrasyondur™. KMN'yi 6nle-
mek amaciyla denenen diger yontemler ise bikarbonat
sollsyonu inflizyonu, dilretikler, mannitol, natritiretik
peptidler, dopamin, fenoldopam, teofilin, kalsiyum
kanal blokerleri ve N-asetilsistein (NAC) gibi farmako-
lojik maddelerin kullanimi ve renal replasman tedavi-
leridir'>2°.  Ancak 2012 yilinda yapilan KDIGO
calismasinda bu tedavilerin intarven6z hidrasyona bir
Ustlnltgu gosterilememistir?”.

Bu galismanin amaci, acil serviste tani amacl kont-
rastli bilgisayarli tomografi (BT) gekilen hastalarin bob-
rek fonksiyon testlerindeki degisimi, KMN olusum
sikhgini ve risk faktorlerini arastirmaktir.

MATERYAL VE METOT

Bu calisma 1 Mart 2013 - 1 Mart 2014 tarihleri ara-
sinda Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil servisine basvuran 18 yasindan biyiik, normal
bazal kreatinin degerleri (<1,2 mg/dL ) ve yiiksek bazal
kreatinin degerlerine (21,2 mg/dL) sahip olan, acil ser-
vise travmatik ve non-travmatik sebeplerle bagvurmus,




KMN énleyici tedavi almaksizin kontrastli BT gekilen
ve hastanede yatarak tedavi goren hastalarda KMN in-
sidansini tespit etmek amaciyla retrospektif olarak ya-
pilmistir.

Hastalarin protokol numaralari, ad ve soyadlari, cinsi-
yetleri, yaslari, 6zge¢mislerindeki 6zellikler, basvuru
anindaki ve sonrasindaki kontrol tre, kreatinin ve GFR
degerleri, verilen KM miktarlari, ¢ekilen bilgisayarli to-
mografiler c¢alisma formuna kaydedildi. Kontrast
madde nefropatisi insidansi, hasta karakteristikleri
(yas, cins), verilen KM miktari, eslik eden HT, KBH,
KKY, DM, KAH, serebrovaskiiler olay (SVO) ve de-
mans gibi komorbid durumlar ve bunlarin KMN gelisim
insidansiyla iligkileri degerlendirildi.

18 yasindan kuglik olan hastalar, kronik bébrek yet-
mezligi tanisi olan ve diyalize giren hastalar, kontrast
madde verilmesinden sonra serum kreatinini deger-
lendiriimemis hastalar ve kontrast madde verilmesin-
den sonra hemodiyalize alinan hastalar ¢alisma dis!
birakilmistir.

1 Mart 2013 ile 1 Mart 2014 tarihleri arasinda Ankara
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servisinde
3769 hastaya kontrastli BT goruntiilemesi yapilmistir.
Kontrasth BT gorintileme igin i.v. olarak distk ozmo-
|lariteli, noniyonik iopromide (774 mosmol/kg.su) kulla-
nilmistir. intraven6z KM verilmesinden sonraki 7. gune
kadar olan kontrol kreatinin degerine ulasilabilen, >18
yas olan, KBY tanisi olmayan ve diizenli diyaliz prog-
raminda bulunmayan 283 hasta calismaya dahil edil-
mistir. Calismada 129 hastada (%45.6) bazal kreatinin
degeri normal, 154'tinde (%54.4) bazal kreatinin de-
geri yuksekti.

Hastalarin bagvuru anindaki ve 7. gune kadar olan
kontrol serum kreatinin degerleri analiz edildi. Serum
kreatininin, bazal kreatinin degerine goére en az 0.5
mg/dl ve %25 artarak 1.2 mg/dl (izerinde olmasi “KMN
" olarak tanimlandi. “Modification of Diet in Renal Di-
sease” esitligine gore eGFR hesaplandi.

istatistiksel analiz:

Tium calisma degiskenleri igin tanimlayici istatistiksel
yontemler kullanildi; strekli degiskenler igin ortalama
ve standart sapma, kategorik degiskenler igin relatif
frekanslar hesaplandi. Kategorik degisken karsilastir-
malarinda Pearson’s ki-kare metodu veya Binomial
Test uygulandi. Surekli degiskenlerde dagilimlar si-
metrik olmadigi ve varyanslarda homojenlik gérilme-
digi igin parametrik olmayan Mann-Whitney U Test

uygulandi. Degiskenlere ait tekrarlanan olgumler ara-
sindaki anlamhilik Wilcoxon isaret Siralamasi Testi ile
hesaplandi. P<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Surekli degiskenler ve kategorik degis-
kenler arasindaki dogrusal iligkinin gicinu belirtmek
icin Pearson korelasyonu kullaniimigtir. istatistiksel he-
saplamalar SPSS Version 21.0 for Windows paketi kul-
lanilarak yapildi.

BULGULAR

Calismamiza toplam 283 hasta dahil edildi. Calismaya
katilan tim hastalarin %64’tnl erkek hastalar olustu-
rurken %36’sini kadin hastalar olusturmaktadir. Erkek
hastalarin ortalama yaslari 51.68 + 19.4 /yil, kadin has-
talarin ise 62.97 + 20.4 /yil olup, yas ac¢isindan istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05).

Caligmaya alinan 283 hastanin, %11.7’sinde KMN ge-
iisti. Kontrast madde nefropatisi gelisen hastalarin
%13.1’si bazal kreatinin degeri normal olan hasta gru-
bunda, %86.9'u ise bazal kreatinin degeri ytuksek olan
hasta grubunda bulunmaktaydi.

Kontrast madde nefropatisi gelismeyen 250 hastada
yas ortalamasi 53.68+20.23/yil iken, KMN gelisen has-
talarda bu ortalama 71.42+14,79/yil idi. KMN gelisen
grupta yas ortalamasinin daha buylk olmasi istatistik-
sel olarak anlaml bulundu (p<0.05). Yas gruplarina
goére KMN gelisen ve gelismeyen hasta ylGzdeleri Tablo
1" de gosterilmistir.

Kontrast madde nefropatisi gortilmeyen 250 hastanin
%65.6 (164)'i erkek iken, %34.4 (86)'G kadindir. Bu
hastalarin yas ortalamalari; erkek hastalarda
50.05+19.0/y1l, kadin hastalarda 60.60+20.76/yil'dir.
Kontrast madde nefropatisi gelisme orani agisindan
cinsiyet farki ve yas ile ilgili olarak anlamli istatistiksel
fark bulunamamistir (p=0.113).

Calismamizda hastalarin %45.6 (126)'sinda bazal
kreatinin degeri normal, %54.4 (154)'Gnde bazal krea-
tinin de@eri ylUksekti. Bazal degeri normal olan yas
grubu, bazal degeri ylksek olan yas grubuna gore
daha genctir. Bazal kreatinin dlizeyi normal hastalarda
ortalama yas 38+9.2/yil ve bazal kreatinin dlzeyi yik-
sek olan hastalarda ortalama yas 70.62+14.5/yil olup,
yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak an-
lamliydi (p<0.05).

Cinsiyete gore normal bazal kreatinin dizeyi, erkek-
lerde %52 iken kadinlarda %34 .3'tr. Erkeklerde goru-
len bazal kreatinin ylksekliginin frekansi kadinlarinkine
gore daha fazladir. Ancak bazal kreatinin duzeylerine
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gore kadin ve erkeklerde KMN gorilme sikliklari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05).

Bazal kreatinin dlzeyleri arasindaki farkliligin KMN go-
ruilme sikligi Uzerindeki etkisi istatistiksel olarak an-
lamliydi (p<0.05). Bazal kreatinin dlzeyleri ile KMN
gelisimi arasindaki iliski Tablo 2'de gosterilmistir.

Calismadaki 283 hastada bazal GFH minimum
10ml/dak maksimum 599 ml/dak iken ortalama
72.04+53.92 mi/dak olarak hesaplandi. Bazal degeri
yuksek dizeyde olan 154 hastada bazal GFH ortala-
masi 42.87+13.67 mi/dak ve bazal degeri normal di-
zeyde olan 129 hastada bazal GFH ortalamasi
106.85+62.75 ml/dak olarak hesaplandi. Kontrast
madde nefropatisi gelismeyenlerde bazal GFH ortala-

mas| 75.95+54.76 ml/dak, KMN gelisenlerde bazal
GFH ortalamasi 47.39+39.75 ml/dak olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarimizin %51.9 (147)'unda GFH < 60 ml/dak
iken, %48.1 (136)'inde GFH = 60 ml/dak olarak bulun-
mustur. Ayni zamanda bazal GFH < 60 ml/dak olan
hastalarin %18.4 (27)Ginde KMN gérliirken bu say!
bazal GFH 2 60 ml/dak olan hastalarda %4.4 (6)'diir.
Bazal GFH'in < 60 ml/dak oldugu grupta = 60 ml/dak
olan gruba oranla KMN gériilme sikliginin yaklasik 4.2
kat arttigi sonucuna ulasiimistir (p<0.05).

Bazal GFH < 60 ml/dak olan hastalarda yas ortalamasi
71.73+12.67/ yildi bu grup iginde KMN gériilen hasta-
larda bu deger 76.78+8.3/yil ve KMN gériilmeyen has-
talarda 70.60+13.23/yil'dir. Ayni sekilde bazal GFH =

Tablo 1. Yas gruplari ve KMN gelisimi arasindaki iligki

YAS GRUBU (/yil)
51- 61-
18-30 | 31-40 41-50 71-80 281
60 70
% %10 %20 %20.8 %23.8
Geligen %3 (1) | %2 (1) | %4.5 (3)
(n) (1) (7) (10) (10)
KMN
% %97 %98 %95.5 %90 %80 %79.2 %23.8
Gelismeyen
(n) | (33) (46) (64) ©) (28) (38) (10)

Tablo 2. Bazal kreatinin diizeyleri ile KMN gelisimi arasindaki iliski

BAZAL KREATININ DEGERI

NORMAL

(<1,2 mg/dl)

YUKSEK

(21,2 mg/di)

Geligen % (n)

KMN

%3.9 (5)

%18.2 (28)

Gelismeyen % (n)

%96.1(124)

%81.8 (126)

Tablo 3. Kontrast madde miktari ve KMN gelisimi gézlenme sikligi arasindaki iligki

KONTRAST MADDE

MIKTARI
100 ml 200 ml
Gelisen % (n) %10.3 (27) %30 (6)
KMN
Gelismeyen % (n) %89.7 (236) %70 (14)
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60 ml/dak olan hastalarda yas ortalamasi
38.47+11.02/yildir ve bu grupta KMN gérilen hasta-
larda yas ortalamasi 47.33+13.8/yil ve KMN gorulme-
yen hastalarda 38.06+10.77/yil olarak hesaplanmistir.
Bazal GFH < 60 ml/dak olan grubun ve her iki gruptaki
KMN gelisen hastalarin yas ortalamasi istatistiksel ola-
rak anlamli diizeyde daha yliksekti (sirasiyla; p<0.05,
p<0.05).

Calismaya dahil edilen hastalarin, %53’Unin 6z-
gecgmislerinde ek hastaliklar mevcuttu. Bu ek hastalik-
lar igerisinde en sik gorilen HT'dir. Calismaya alinan
hastalardaki ek hastaliklarin orani HT %69.3 (104),
KBH %20.7 (31), KKY %26.7 (31), DM %23.3 (35),
KAH %28.7 (43), SVO %8.7 (13) ve demans %9.3
(14)'dur. Calismaya katilan ve ek hastaligi olan 150
hastanin yas ortalamasi 71.57+13.50/y1l'dir.

Kontrast madde verilmesinden sonraki kontrol kreatinin
degerlerinde artis ve ek hastaliklar arasindaki kore-
lasyona bakildiginda, en glcli iliski KBH'a aittir. KBH,
HT, KAH ve KKY hastaligi gorilen hastalarin kontrol
kreatinin degerleri ile bu hastaliklarin gortilmedigi has-
talardaki kontrol kreatinin degerleri arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Ek hastaliklari olan 150 hastanin %19.3 (29)'Unde
KMN gorilirken, %80.7 (121)'sinde KMN gorilme-
mistir. KMN gelisen grupta gelisen en sik ek hastalik
KBH ve HT iken en sik gorilen yas araligi 71-80 yas
araligidir.

Hastalarimizin %92,9 (263)'una 100 ml, kalan %7.1
(20Yine de 200 ml KM verilmistir. Ytz ml KM verilen
hastalarin %10.3 (27)'inde KMN gelismigken bu sayi
200 ml KM verilen hastalarda %18.2 (6)'dir. Bu ikKi
grupta KMN gelisimi yoninden bir farklilik gézlemlen-
mesi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). KM mik-
tari ve KMN gelisimi gozlenme sikligi arasindaki iligki
Tablo 3'de gosterilmistir.

TARTISMA

Son yillarda tani ve tedavide KM kullaniminin artma-
styla KMN, hastanede edinilen ABH'nin en sik Ggincu
nedeni haline gelmistir'. KMN gelisimi, hastanin dyku-
stinde bulunan risk faktorleri, kullanilan KM’'nin 6zel-
likleri ve miktarina baglidir. KMN gelisen hastalarin
tedavileri ve diyaliz ihtiyaglari sosyal ve ekonomik aci-
dan ylke neden olmakla birlikte morbidite ve mortalite
oranlarini da artirir.

Kontrast madde nefropatisi gortlme sikligi yasla bir-
likte artar. Riskin belirgin oranda arttigi, tam olarak be-

lirlenmis bir yas siniri olmamakla birlikte literatirde 60-
75 yas araligindaki hastalarda riskin arttigi gosteril-
mistir?2. Birgok skorlamada 75 yas tzerinde olmak risk
faktorl olarak kabul edilmistir?®. Bizim galismamizda
da yasla birlikte KMN gérilme sikliginda artis oldugu
gozlenmistir, KMN gelismeyen 250 hastada yas orta-
lamasi 53.68+20.23/yil iken, KMN gorulen hastalarda
bu ortalama 71.42+14,79/yil olarak bulunmustur. KMN
gelisen  erkek hastalarin  yas  ortalamasi
67,41£16.01/y1l  iken ortalama
75.7+£12,46/yil'dir. Yas ortalamasi ile ilgili bulgularimiz
literattrle uyumludur.

kadinlarda bu

Yapilan calismalarda kadinlarda KMN gelisme orani-
nin daha yliksek oldugundan s6z edilmektedir?®. Kiski
D ve ark. bir calismalarinda kadinlarda KMN gelisim
oranini daha yuksek bulmuslar ve KMN gelisim ora-
nindaki bu yuksekligin, calismaya dahil edilen kadin
hastalarin daha yasl olmalarina, eGFR’lerinin daha
dislk olmasina, DM tanisinin kadin hastalarda daha
fazla olmasina ve kadin hastalarin buyuk kisminin loop
ditretik kullaniyor olmalarina baglh olabilecegini dile
getirmiglerdir?*. Mitchell AM. ve ark.’nin yapmis oldugu
bir calismada da KMN gelisim sikligi agisindan cinsiyet
farki bulunmamistir®®. Bizim galismamizda da KMN ge-
lisme sikhdi agisindan cinsiyetler arasinda fark bulun-
madi.

Mehran R ve ark.’nin 8357 hastanin dahil edildigi bir
calismalarinda ise KMN gelisim orani %13.1 olarak bu-
lunmustur?. 40 galigmanin dahil edildigi bir metaana-
lizde ise kontrastli BT sonrasi KMN insidansi %6
olarak tespit edilmistir?’. Morcos SK ve ark’'nin bir ca-
lismasinda da bazal kreatinin degerinin dusuk oldugu
hasta grubunda KMN gelisme orani %0-5 arasinda bu-
lunmustur?®. Ancak pek ¢ok prospektif kontrolli ca-
lisma sonucunda daha 6nce renal hastaligi olan
hastalarda KMN insidansi %12-27 olarak agiklanmig-
tir?®. Calismamizdaki hastalarin, %11.7 (33)'sinde
KMN gelisti. Hastalarimizin %45.6 (129)'sinda bazal
kreatinin degeri normal, %54.4’unde (154) bazal krea-
tinin degeri yuksekti. Bazal kreatinin degeri normal
olan hasta grubunda KMN gelisim orani %3,9 iken,
bazal kreatinin degeri ylksek olan hasta grubunda bu
oran %18,2 olarak bulundu.

Yapilan galismalarda GFH < 60 ml/dak olmasi riski art-
tirir. Genel olarak eGFR’nin <60 mL/dk olmasi, KMN
icin artmis risk (%2) teskil eder ve cut-off deger olarak
belirlenmistir®3'. Bizim ¢alismamizdaki hastalarimizin
bazal GFH minimum 10ml/dak maksimum 599 ml/dak
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iken, ortalama 72.04+53.92 ml/dak olarak hesaplandi.
KMN gelismeyenlerde bazal GFH ortalamasi
75.95+54.76 mL/dak, KMN gelisenlerde bazal GFH or-
talamasi 47.39+39.75 mL/dak idi. Bazal GFH <60
mL/dk olan hastalarin %18.4 (27)'iinde KMN goérdldr-
ken bu sayi bazal GFH 260mL/dk’nin tzerinde olan
hastalarda %4.4 (6) idi. Bizim galismamizda da litera-
turle uyumlu olarak GFH arttikca KMN gelisme orani-
nin azaldigi tespit edildi.

DM, yas ve bazal GFH bozuklugu hasta kaynakli iyi ta-
nimlanmisg risk faktorleridir®'. Bizim ¢alismamizda ileri
yas ve bazal GFH bozuklugu olan hastalarda gortilen
KMN insidansi literattrle uyumlu olarak bulunmustur.
Hastalarin onceki HT o6ykuleri de KMN gelisiminde
onemli bir risk faktorl olarak belirlenmistir®®-32, Bizim
calismamizda HT gorulen hastalarin %24(25)Ginde
KMN de gorulmus ve en sik goruldugu 71-80 yas gru-
bunda %36 olarak saptanmistir.

Kontrast madde nefropatisi risk faktorleri cok sayida
calisma ile belirlenmistir. Bu faktorlerin basinda KBH
gelmektedir. Bircok galismaya gére diger onemli risk
faktorleri, bobrek tutulumu olan DM, KKY (Evre 4), ileri
yas (>75), yuksek KM volimu (>140 ml), HT, hipotan-
siyon, sepsis, myokard infarktust, anemi ve nefrotok-

sik ilaglar olarak kabul edilmistir?2233! Bizim

calismamizda da KBH, HT, KAH, KKY hastaligi 6yklsu
olan ve GFH <60 mL/dk olan grupta belirgin olarak art-
mis KMN riski tespit edilmistir.

Kontrastli BT g¢ekimi sirasinda verilen KM miktarinin
da KMN gelisiminde énemli bir risk faktori oldugu bi-
linmektedir'®. Ancak Mekan SF ve ark. tarafindan, oy-
kisunde bobrek yetmezligi olan ve hastalarda yapilimis
bir calismada, anjiografi sirasinda yliksek doz noniyo-
nik KM kullaniminin KMN riskini artirmadigi sonucuna
ulasiimistir®®. Bizim calismamizda galismaya katilan
hastalarimizin %92,9 (263)'una 100 ml, kalan %7.1
(20)ine de 200 ml kontrast madde verilmistir. 100 ml
kontrast madde verilen hastalarin %10.3’sinde KMN
gelisimi gézlemlenirken bu sayi 200 ml kontrast madde
verilen hastalarda %18.2 olarak belirlenmis ve litera-
turdeki yuksek volimli KM kullaniminin KMN insidan-
sinda artisa neden oldugu yonlndeki bilgileri
desteklemistir.

SONUC

Kontrast madde verilmeden 6nce acil serviste; hasta-
nin sadece bazal kreatinin degeri degil GFR hesabi,
ek hastaliklari, yasi, kontrast madde miktari goz
onunde bulundurulmalidir. Risk faktorleri olan hasta-
larda kontrast madde verme karari acil serviste gok
dikkatli verilmelidir.
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HERPES SIMPLEKS ENSEFALITINDE
GORUNTULEME BULGULARI

IMAGING FINDINGS IN HERPES SIMPLEX
ENCEPHALITIS

OZET

Herpes ensefaliti en sik sporadik ensefalittir. Cocuklarda ve yetiskinlerde hastalik
genellikle Herpes simpleks tip 1 virtsd ile iligkilidir. Herpes ensefaliti primer enfek-
siyon sonucu ya da latent virlsiin reaktivasyonu sonucu olusur. Hastalik ciddi mor-
bidite ve mortaliteye neden olur. Hizli tani ve tedavi gok dnemlidir, ¢linki asiklovir
ile yapilan hizli midahale sonucu anlaml sekilde iyilesme gozlenir. Bu nedenle MR
goruntileme paterninin taninmasi gereklidir. Medial temporal lob, inferior frontal lob-
lar ve insula tipik olarak etkilenir. Bu yazi herpes ensefalitinin goriintiileme bulgula-
rina odaklanmistir.

Anahtar Kelimeler: Ensefalit, herpes simpleks ensefaliti, manyetik rezonans go-
runttleme.

ABSTRACT

Herpes encephalitis is the most common sporadic encephalitis. The disease is usu-
ally associated with Herpes simplex virus type 1 in children and adults. Herpes en-
cephalitis can occure as a result of primary infection or as the reactivation of latent
virus. Herpes encephalitis causes significant morbidity and mortality. Prompt diag-
nosis and treatment is very crucial, because early intervention with acyclovir signi-
ficantly improves the clinic. Therefore, recognition of the MR imaging pattern of
herpes encephalitis is essential. The medial temporal lobes, inferior frontal lobes,
and insula are typically affected. This review focuses on the imaging findings of her-
pes encephalitis.

Key Words: Encephalitis, herpes simplex encephalitis, magnetic resonance ima-
ging.

GIRIS
Herpes simplex (HSV) ensefaliti fatal sporadik ensefalitin en sik nedenidir.
Herpes virus ailesi oldukga genis olup zarfli, gift-sarmalli DNA virtsleridir.

Primer enfeksiyondan sonra, farkli hiicrelerde latent kalarak savunma sis-
teminin baskilandigi durumlarda tekrar aktive olabilirler’.

Burada herpes virus ailesinin bilinen sekiz tyesinden ikisi, Herpes simpleks
viriis-1 (HSV-1) ve Herpes simplex virlis-2 (HSV-2) neden oldugu ensefa-
litin goruntuleme bulgular tartisilacaktir.

Cocuk ve yetiskinlerde gorilen herpes ensefalitinin %90'1n1 HSV-1 olustu-
rurken %10’'unundan HSV-2 sorumludur?. Bu virlsler biiylik popuiasyonlari
etkilerler, neyse ki genellikle kendini sinirlayan hafif semptomlara neden
olurlar. Ancak bu virlslerin latent kalabilme ve nérotropizm gibi bazi karak-
teristik ozellikleri vardirs.

HSV enfeksiyonlarinda kaynak rezervuar insandir. Hastalik genellikle virls
ile infekte sekresyonlarin direkt temasi ile bulasir. Nadiren kan transfiiz-

~ \J




yonu ve organ transplantasyonu ile de bulas gorulebi-
lir.

HSV-1

HSV-1 sporadik nekrotizan ensefalitin en sik nedeni-
dir(1). Alti ayliktan sonra tim yas gruplarinda ensefa-
litin en sik nedenidir. Cocuklukta da goérilmekte olup
hastalarin icde biri 20 yas altindadir?.

Baslangi¢c enfeksiyonundan sonra virisun oral ve
nazal mukozayi penetre ederek trigeminal gangliyonda
latent kaldigi kabul edilmektedir. Reaktive olugunda tri-
geminal sinirin 6zellikle anterior ve middle kranial fos-
sada meninksleri inerve eden dallari ile merkezi sinir
sistemine (MSS) yayilir. Viris limbik sisteme de afinite
gostermektedir.

Klinik bulgular

Herpes ensefalitinde ates, bas agris!, nobet, konftiz-
yon, psikiyatrik semptomlar, kusma, hafiza kaybi, glg-
Bazen koku ve tat ile ilgili
hallisiinasyonlar da eslik eder. Bulgular degisken ola-

stizlik gorulebilir.

bilir ve genellikle birkag gun iginde gelisir. Afazi ve he-
miparaziyi igeren stroke benzeri durum da gordlebilir'®.

Patoloji

Medial ve inferior temporal loblarda baslayan nekroti-
zan sire¢ daha sonra subfrontal ve insular alana ya-
yilir. Lezyonlar singulat korteks ve limbik yapilarida
etkileme egilimindedir. Ozellikle néronlar olmak lzere
tum sellller elemanlar etkilenir. Sirecin ilerlemesi ile
birlikte petesial hemoraiji ve ardindan kavitasyonlar go-
ralar’.

Tani

Tani, klinik siiphe bulunan hastada manyetik rezonans
gorintileme (MRG) bulgulari ve RT-PCR ile BOS'da
HSV-1 genomlarinin gosterilmesi ile konur. Elektro-
ensefalogram (EEG) genellikle anormal olup temporal
ve frontal alanlarda yavaslama goralur’.

BOS’da lenfosit ve protein ylikselirken glukoz seviyesi
genelde normal olarak kalir. PCR teknolojisi ile BOS'da
HSV genomlarin gosterilmesi oldukga tanisal olup sen-
sivitesi %98 ve spesivitesi %94’dlr. Nadiren erken do-
nemde yanlis negatif olabilir'.

Goriintileme

Yetiskin ve imminkompetan hastalarda gorintileme
bulgulari oldukga karakteristikti. MRG merkezi sinir
sistemi lezyonlarinin gosterilmesinde tercih edilen mo-
dalitedir. Ancak pek ¢ok viral ensefalitte goruldigu gibi

hastaligin baslangicinda kontrastli MRG’de bulgular
nonspesifik olabilir, hatta hi¢ bulgu olmayabilir. Nega-
tif MRG bulgulari hastaligi dislamaz, kuskulu vaka-
larda mutlaka laboratuvar sonuglari kesin olarak
dislayincaya kadar ampirik tedaviye devam edilmeli-
dirs.

Erken donmede bilgisayarli tomografi (BT) de negatif
olabilir. BT goruntilemede bulgular hastaligin baslan-
gicindan yaklasik 3-5 giin sonra ortaya gikar’.

BT

BT’de klasik olarak Unilateral ya da bilateral temporal
lob hipodensitesi gorultir ancak frontal lob tutulumu her
zaman surece eslik etmeyebilir. Hemoraji genellikle go-
rilmez. Subakut dénemde giral ya da yamali paranki-
mal kontrastlanma goralur’.

ilerleyen donemde temporal ve frontal loblarla birlikte
insular corteks, posterior oksipital korteks, serebral
konveksite ve singulat girus etkilenir. Bilateral asimet-
rik tutulum tipiktir. Trigeminal sinirden retrograd yayi-
lim ile pons da etkilenebilir’.

Temporal bolgede kemik artefaktlarinin olmasi BTde
degerlendirmeyi glglestirmektedir. Erken dénemde
sensitivitesi yaklasik %50 olup BT'de tipik bulgular
goOzlendiginde, ciddi beyin hasari olustuguna ve kot
prognoza isaret eder’.

MRG

MRG incelemesinde T2 agirlikli ve FLAIR sekansda
temporal ve inferior frontal loblarda ve insular kor-
teksde 6deme sekonder hiperintesite gorulur (Resim
1). Tipik olarak bazal ganglionlar korunmustur ve orta
serebral arter enfarktindan ayriminda yardimcidir.
Kontrastl incelemede erken dénemde genellikle kont-
rastlanma gorilmezken, daha sonra giral, leptomenin-
geal, halkasal veya diffiiz kontrastlanma gorulebilir®.

Difizyon agirhkli gorintileme (DAG) HSE'nin erken
donemde tespit edilmesinde ve ayirici tanisinda ol-
dukca duyarlidir. Literatirde DAG’In HSV enfeksiyon-
larinin
sekanslarindan daha duyarli oldugu bildirilmektedir®1°.

degerlendiriimesinde konvansiyonel MR

MR incelemede difflizyon parlakligi vazojenik ve sito-
toksik 6dem olarak tanimlanan iki formda olugur. Va-
zojenik 6demde  diffizyon  parlakhgr  suyun
difflizyonundaki artisa bagli olusur (Resim 2). Appa-
rent diffusion coefficient (ADC) haritalamasinda parlak
alanlar hiperintens olarak gorulir. Bu alanlardaki degi-
siklikler geri donUslu olup iyi prognoza isaret eder. Si-
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totoksik 6demde suyun diffizyonundaki dislse se-
konder olarak diffiizyon parlakhgi gordlir. ADC harita-
lamasinda bu alanlar hipointensdir ve geri dontsslz
doku hasarina isaret eder®°.

Tutulan alanlarda hemoraji gorulebilir. Suseptibilite we-
ighted imaging (SWI) olarak bilinen sekans ya da gra-
dient agirlikli gérinttleme erken hemorajik fokuslarin
gosterilmesinde faydalidir 4.

Savunma sistemi baskilanmis hastalarda genis kortikal
tutulum, beyin sapi ve serebellar tutulum gibi atipik bul-
gular olabilir'?. -

ileri MR gériintiileme yontemleri de herpes ensefaliti
tanisinda siklikla kullanilir. MR spektroskopide N -ase-
tilaspartat (NAA)-kolin oraninda disls, baglangigdan
7-14 hafta sonra NAA pikinde dlsUs ve bazi vakalarda
kolin pikinde artis gortlur. Siklikla laktat pikine rastla-
nir. NAA'deki dusis noronal hasari gosterirken
NAA'deki diizelmenin klinik iyilesme ile ilgili oldugu bil-
dirilmistir'. -

Herpes ensefaliti takibinde de MRG tercih edilir(8).
Kronik donemde multifokal ensefalomalazi alanlari ve
ventrikilomegali gorulebilir (Resim 3)%.

Ayirici tani

-Limbik encephalit: Siklikla akciger gibi primer ti-
morlerle iliskili nadir goérilen paraneoplastik sendrom-
dur. Siklikla limbik sistem bilateral etkilenir, hemoraji
eslik etmez. Goruntileme ile ayirici tanisi yapilama-
yabilir. Ancak HSE baslangici akut iken limbik ensefa-
litte baslangi¢ genellikle haftalar ya da aylar 6ncedir.

-Neoplazmalar: Duguk gradeli glial timdrler ve gliya-
matozis serebri ayirici tanida dusunudlmelidir. Disuk
gradeli glial timor medial temporal lobu, gliomatazis
serebri hem temporal hemde frontal loblari bilateral
olarak etkileyebilir.

-iskemi: Ozellikle MCA enfaktlari ile karisabilir. Bazal
gangliyonlar iskemide etkilenirken HSE korunur.

-Epilepsi: Nobetler geri donlsli olarak patolojik sin-
yal degisikliklerine neden olabilir.

-Travma

-Diger ensefalitler: Norosifiliz medial temporal loblari
etkileyebilir. Epstein-Barr virus, Human herpes virus 6,
Varisella-Zoster virus, influenza virdis gibi diger viral en-
sefalitlerin radyolojik ve klinik olarak ayirici tanisini
yapmak oldukca zordur, tani i¢in genellikle PCR ge-
reklidir'#5,
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Tedavi

Mortalite oranlari tedavinin ne kadar erken basladigina
hastanin yasi ve genel durumuna baglidir. Tedavinin
slpheli durumlarda hizla baslanmasi mortaliteyi dra-
matik olarak duslrmektedir. Hasta geng ve letarji di-
sinda bagka bulgusu yokken tedavi baslandiginda
mortalite oranlari yaklasik %25'dir. Buna karsin hasta
yasli ve tedaviye baslandiginda komada ise, mortalite
oranlari %70’ e kadar ¢gikmaktadir ve hastalarin yal-
nizca %2,5'i tamamen iyilesebilmektedir?.

Asiklovir HSV ensefalitini tedavi edebilen efektif bir an-
tiviraldir ve diger antiviral ajanlara Ustindur. Asiklovir
hastaligin morbidite ve mortalitesini azaltmaktadir.
Hem cocuklarda hemde yetigkinlerde kullanihr?.

HSV-2

HSV-2 genellikle genital enfeksiyona neden olur ve
sakral ganglionda latent olarak kalir?>. Dogum sirasinda
dogum kanalindan yenidogana geger, nadiren transp-
lesantal yayilim bildirilmistir. Hastalarin %30'unda

beyin tutulumu olur?.

Otuz yas Ustu kadinlarin tgte biri HSV-2 seropozitiftir.
Yaklasik olarak 2500 dogumda bir rastlanir. Postnatal
1-14 gunler arasinda bulgu verir. Hemolitik anemi, ka-
nama, konjunktivit, keratit, korioretinit, hepatomegali
gibi bulgular ensefalite eslik edebilir. Meningoensefalit,
nekroz, kanama, mikrosefali ve hidroensefali goriilebi-
lir',

Klinik bulgular

Letarji, emmeme, tremor, irratibilite, nobetler, deride
vezikdller, korioretinit, mikrosefali, mikrooftalmi, ates,
disuk dogum agirligi, gorilebilir'®. Ancak baslangic
semptomlari ¢ok belirsiz oldugundan HSV enfeksiyonu
g6zden kacabilir.

Tani

Yenidogan déneminde deride vezikiil gorilmesi taniya
yardimcidir. Lezyondan Ornek alinarak virus antijeni
belirlenebilir’. BOS’da pleositozis, protein atisi, glukoz
distsu goralur. EEG'de fokal ya da multifocal parok-
sismal periodik keskin dalga kompleksleri gorilebilir.
PCR da BOS’da HSV-2 genomlarinini gésterilmesi ile
kesin tani konur. Ancak yenidoganda PCR'in yetiskine
goére duyarliligi daha dustktdr!.

Goriintileme

Neonatal HSVde tututulum yetiskinlerden daha diffliz
ya da multifokal olup, genis beyin hasari olusturur. Go-
rintuleme bulgulari baslangigcda nonspesifiktir.




Periventrikiler beyaz cevher her iki hemisferde genel-
likle etkilenir. Olgularin yarisinda serebellumda etkile-
nir.Etkilenen alanlar T1 goruntide(AG)
hipointens ve T2 AG’de hiperintens olarak gorulur.
Kontrast sonrasi yamali tarzda ya da meningeal kont-
rastlama gosterir. Neonatal HSV nadiren hemorajik
olur ve inferiro frontal loblarda medial temporal loblar
nadiren etkilenir®.

agirhkh

Difflizyon agirlikli goriinti etkilenen alanlari konvansi-
yonel MRG sekanslarindan daha 6nce ortaya koyar® .

MR spektroskopide akut ddnemde kolin artigi ve NAA
duslist gorilirken kronik dénemde tim metabolitirde
disls goralir'e.

Sonunda da atrofi, ensefalomalazi, distrofik kalsifikas-
yonlar ve ventrikiilomegali gelisir'.

Ayirici tani

-Sitomegaloviriis enfeksiyonu: Periventrikiler kalsi-
fikasyonlar, mikrosefali gorulur.

-Toksoplasmozis:Yamali kalsifikasyonlar, hidrosefali

-Rubella: Bazal ganglion kalsifikasyonlari ve enfarktlar
gorlebilir™®.

Tedavi ve prognoz

Hastalik genel olarak fataldir. Ancak yasayanlarda se-
rebral palsi, nobetler ve mental retardasyon goruldr.
Asiklovir tedavide kullanilir ancak beyin hasarini dur-
duramaz. Maternal infeksiyon olanlarda, sezaryen ya-
piimasi bulagi engelleyecektir'.

SONUGC

Herpes ensefaliti hizli tani konulup tedavi edilmezse
ylksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Hastaligin
erken tanisinda 6zellikle diffizyon MRG basta olmak
tzere MRG'nin katkisi buyuktir. MRG bulgularinin
hastaligin klinigi, EEG’si ve PCR testleri ile korelas-
yonu gereklidir. MRG incelemede hastalikla karisabi-
lecek pek gok durum DWI ve kontrast kullanimi ile
dislanabilir.

:'// 51



Resim 1. T2 Agirlikh MR gorinti-
stinde her iki temporal lob unkusu ve

amigdalada bilateral asimetrik tutu-

lumu gbsteren hiperintensite
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UNANI TIP PENCERESINDEN HACAMAT
(KUPA TERAPISI)

HIJAMA BY UNANI'S UNDERSTANDING OF
MEDICINE

OZET

Hacamat, 5000 yillik gecmisi olan, dermis tabakasindaki lenfatik kapiller, interstis-
yel sivi, extraselller alan, arteriovendz bileskeler, hiicresel aktivasyon ve kutaneo-
viseral reflex Uzerinden etkisini gosteren geleneksel bir detoks terapi yontemidir.
Gegmisten glinimdze farkl tip ekolleri tarafindan uygulanmis, her ekoliin hastalik
mekanizma kabull tUzerinden agiklanmaya c¢alisiimistir. Unani tip ekolt, hiimoral
patoloji teorisi temelinde uygulanan geleneksel bir tedavi usultidir ve hacamat me-
kanizmasini bu teori Gzerinden geleneksel bir dille aciklamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kupa Terapisi, hacamat, tamamlayici ve alternatif tip
ABSTRACT

Hijama is a traditional method of detox therapy showing its effect via the lymphatic
capillaries, interstitial fluid, extracellular space, arteriovenous junction, cellular acti-
vation and cutaneo-visceral reflex in the dermis, with a history of 5,000-years. From
past to present, it has been applied by different medicinal disciplines and it has been
tried to be explained by the admission of disease mechanism of each discipline.
Unani medicinal discipline is a conventional treatment method based on the humo-
ral pathology theory and it explains the cupping mechanism by a conventional lan-
guage on this theory.

Key Words: Cupping therapy, hijama, comprehensive and alternative medicine

GIRIS

Unani tip, ginimuzde Hindistan’da uygulamasi surdurtlen Tamamlayici ve
Alternatif Tip (TAT) ekollerinden biridir. Temelinde 4 element teorisi yatar. 4
element teorisi Antik yunan filozofu Aristo (MO 384-M0322) tarafindan or-
taya atilmis ve “evrene dortll ritm hakimdir” felsefesinden turemistir'. Daha
sonra tibbin babasi olarak kabul edilen Hipokrat (MO 460-M0O370) tara-
findan tip ilmi igerisinde kullaniimaya baslanmis ve 4 elementin insan be-
deni lizerindeki yansimasi teorisini olusturmustur?. Bu tibba” HUMORAL
PATOLOJI “ adi verilmistir®. Dort element Ates, Hava, Toprak, Su olarak
isimlendirilmis, bu elementler vicutta Sari safra, Kan, Kara safra ve Bal-
gam olarak karsilik bulmustur. Bu sivilara Humor veya Arapga tabiri ile ”
HILT” adi verilmis olup, her bir Himorun bir niteligi vardi.

Ates — Sari safra — Kuru ve sicak
Hava-Kan-Nemli ve sicak

Toprak —Kara safra — Kuru ve soguk
Su- Balgam- Nemli ve soguk

Humoral patolojinin esasi, saglkl olmak bu 4 hilt'in dengesine baglydi*.
Dis veya i¢ patojenik faktorler sebebi ile bu denge bozulunca hastaliklar or-
taya cikardi. Hipokrat'tan sonra gelen hekimlerin bir kismi bu teoriyi red-
detti. Bunlardan biri ASLEPIADES'tir (MO.124).

Daha sonra gelen Unlu hekimlerden GALEN( MS.130-200)'de Humoral Pa-
toloji sistemini kabul etti. En énemli hekimlerden iBN-i SINA ( MS 980-1037)
Himoral Patoloji Kuramini gelistirdi ve El-kanun fi't-tib adli 5 ciltlik dev tip
eserinde ayrintili olarak fizyoloji, patoloji ve hastalik —saglik konularini hi-
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moral patoloji zemininde agikladi. Bu eser uzun yillar
Bati tip fakultelerinde ders kitabi olarak okutuldu.

Humoral Patoloji Teorisi daha sonra dunyanin gesitli
Ulkelerin hekimleri tarafindan benimsendi ve haliha-
zirda Hindistan, Dogu Tirkistan, Pakistan, iran gibi kiil-
turlerde uygulanmaya devam ediyor. Hindistan'da
Hiimoral patoloji teorisinin adi “UNANI TIP” olmustur.

Unani tip felsefesi yukarida da bahsettigimiz gibi dort
himorun dengesi lizerine galisir’. Bu dort humorun
dengesini tekrar yerine getirmek icin uygulanan me-
todlar; beslenme, sifali bitkiler, spor, hamam, mushille
ishal etme, kusturma (emezis) ve hacamattir.

Hacamat uygulamasinin modern tip bilgileri ile farkh
etki mekanizmalari oldugu gibi Unani tip bakis agisi ile
Hacamat vucuttaki zararli hale gelmis ve nicelik olarak
artmis himor veya himorlari vicuttan uzaklastirmak
amaci ile yapilhr.

Hekim oncelikle hastayi geleneksel usullere gore mua-
yene eder. Hastanin cilt rengi, sa¢ rengi, fiziki yapisi,
dil yapisi —rengi-sekli, tirnak yapisi, konugsma sekli
(hizh-yavas) ve daha birgok belirtegle hangi hilt'in artip
azaldigini, hangi organlari etkiledigini tespit eder ve
sonuca gore ilgili hilt'i vicuttan uzaklastirmak igin total
tedavi protokoll icerisine hacamat uygulamasini da
ekler.

Hacamat uygulamasinda secilecek dermatom ve nok-
talar, detoksifiye edilmesi gereken Hilt'in hangi organ
veya organlari etkiledigi anamnezine goére segilir. Bu-
radaki sistematikte Dermatomlar, Head zonlari ve Cu-
taneous-visseral reflex mekanizmalari géz 6nunde
bulundurularak yapiliré.

Hacamat uygulamasinin Unani tip prosedurine gore
yapilmasinda etkisi gozetilen diger konular ayin cekim
kuvveti ve mevsimlerdir. Her hilt'in niteligi mevsimlerle
de iligki icerisindedir. Mesela sari safra’nin niteligi kuru
ve sicaktir. Mevsim olarak yaz ayinin da niteligi kuru
ve sicak olarak belirtiimistir. Dolayisi ile yaz aylarinda
sari safranin vicutta artmasi ve sari safraya bagl pa-
tolojilerin ortaya ¢ikmasi beklenir. Hacamat uygulama-

sinda sari safra hilt'inin organi olan karaciger ve safra
kesesinin zonlari goz 6nune alinarak, o noktalardan
uygulama yapilmasi gerekir.

Unani tip bakis acisi ile hacamat onerilen durumlar
aciklandigi gibi yapiilmamasi gereken durumlar da var-
dir. Himoral teoride hacamat ile marazi hiltlari vicut-
tan uzaklastirmak esas hedeftir. Ancak “Kalin Balgam”
olarak nitelendirilen patolojilerde, asiri zayif veya obez
hastalarda hacamat tedavisi 6nerilmez’.

Geleneksel hacamat uygulamalarinda Hicri takvimin
17-19 ve 21. gunleri dolunaydan ¢ikilip yeni aya girilme
doénemidir. Bu donemde htcre igi sivilar, kan ve lenf
vucudun yuzeyine dogru gekilir. Dolayisi ile Unani tip
yaklasiminda detoks yapilmasi gereken sivilarin(
Humor, Hilt) deri ylzeyine fizyolojik olarak yaklagsmis
olmasi tedavinin etkinligi agisindan 6nem arzeder.

Geleneksel bir dil ile anlatimi yapiimis bu terminolojinin
modern tip karsiliklari ve hacamatin hastaliklar tize-
rine mekanizmalari Uzerine yapilmis birgok galisma
vardir. Hong ve ark.® Tarafindan yapilan bir galismada,
kupa uygulamasi ile olusturulan negatif basingla kas
ve sinir dokularina lokal kan akiminda artis saglayarak
dokular tzerinde etki olusturabilecegi ifade edilmistir.
Gao ve ark.® viicuttaki akupunktur noktalarina kupa uy-
gulayarak hiperemi ve hemostaz olusturarak terapotik
etkiyi aciklamaya calismislardir.

SONUG

Hastaliklarin olusum mekanizmalari hangi teorilerle
actklanirsa agiklansin, en buyuk pay vicutta biriken
patolojik maddelerin aldigini biliyoruz. Bunlarin sebebi
olarak da agir metaller, yiyeceklerdeki katki maddeleri,
ilac atiklari, stresli yasam sartlari vs. suglanmaktadir.
Hacamat, geleneksel tip ekollerinde farkli adlarla ta-
nimlanmis olan patojenik faktorleri hizli ve etki bir bi-
¢imde detoksifiye eden, ayni zamanda viicudun dogal
detoks sistemlerini aktive eden tamamlayici bir uygu-
lama olarak tim dinyada basari ile uygulanmakta ve
Uzerinde daha pek ¢ok klinik arastirma yapiimaya
devam edilmektedir.
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NOROFIBROMATOZISLI HASTADA ANESTEZI
YONETIMI

ANESTHESIA MANAGEMENT OF A PATIENT WITH
NEUROFIBROMATOSIS

OzZET

Norofibromatozis, otozomal dominant gegisli, timaral olusumla karakterize multi-
sistemik bir hastaliktir. NF1 ve NF2 olarak iki tipi vardir. NF 1 daha sik gorultp, no-
rofibromlar birden fazla sistemde bulunabilir. Genel anestezi ve rejyonel anestezi
uygulamasi bu hastalarda 6zellik tasir. Bu olgu sunumunda, bel bélgesinde L1 ver-
tebradan sakruma kadar uzanan buyuklikteki nérofibromla beraber tim vicudunda
yaygin ndrofibromiari olan olguda nérofibromatozisde anestezi yénetimi gézden ge-
cirildi.

Anahtar Kelimeler: Norofibromatozis, genel anestezi, nérofibrom

ABSTRACT

Neurofibromatosis is an autosomal dominant and multisistemic disorder characte-
rized by the formation of tumours. There are two types of Neurofibromatosis (NF);
NF1 and NF2. NF 1 is more commonly seen and neurofiboromas can be found in
multiple systems. In this case report, anesthetic management of neurofibromatosis
was reviewed in a patient with neurofiboroma extending from L1 vertebrae to the
sacrum in the lumbar region.

Key Words: Neurofibromatosis, general anesthesia, neurofibroma

GIRIS

Norofibromatozis, otozomal dominant gegisli, mezodermal ve ektodermal
doku kaynakli timoral olusumla karakterize olup 2500-3300 dogumda bir
gorulebilen multisistemik bir hastaliktir' . Bu hastaligin nérofibromatozis
tip 1 (NF1) ve norofibromatozis tip 2 (NF2) olmak utzere iki ayri formu ta-
nimlanmistir. NF 1 daha sik gorulup vicutta yaygin gorilen nérofibromlar
ile karakterizedir'#. Ayrica yenidoganda gorulen, buyukligu ve sayisi yas
ilerledikge artabilen ‘cafe-au-lait spots’ olarak adlandirilan kahverengi deri
lekeleri, iris hamartomlari (Lisch Noddlleri), optik gliomlar diger 6nemli kli-
nik ozelliklerdir *

Kardiyovaskiler rahatsizliklar sik gértlmekle birlikte HT bu hastalarin yak-
lasik %6’sinda gorilmektedir. Preoperatif degerlendirme asamasinda, bu
hastalarda diizenli tansiyon takibi gok énemlidir "

Ayrica asemptomatik nérofibromatozisli hastalarin % 40'a yakininda goru-
lebilen spinal timorler rejyonel anestezi uygulamasini zorlastirabilir 7 Tim
bu sebeplerden dolayi bu grup hastalarda anestezi uygulamasi aneste-
zistler agisindan buylik onem tasimaktadir.

Bu yazida gonartroz tanisiyla ortopedi tarafindan diz protezi planlanan né-
rofibramatozisli hastadaki anestezi yonetimimizi literattr bilgileri esliginde
tartismay1 amagladik.
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OLGU

Altmissekiz yasinda, ortopedi bolimu tarafindan diz
protezi ameliyati planlanan 74 kg kadin hasta preope-
ratif degerlendirme igin anestezi poliklinigine basvurdu.
Daha 6nce hipertansiyon (HT) tanisi ile takip edilen
hastanin antihipertansif ila¢ disinda baska bir ilag kul-
lanimi yoktu. Hastanin fizik muayenesinde bel boige-
sinde L1 vertebradan sakruma, lateralde sol spina
iliaka superior posteriordan sag spina iliaka superior
posteriora kadar uzanan buyUklikte bir nérofibrom
mevcuttu (Resim 1). Bununla birlikte tim vicutta yay-
gin norofibromlar mevcuttu. Agiz acikligi yeterli, mal-
lampati skoru | olan hastada zor entiibasyon bulgusu
yoktu. Sistem bulgulari ve hastanin preoperatif laba-
ratuvar degerleri normal sinirlardaydi. Elektrokardiyo-
grafi (EKG) sinus ritminde olan hastanin kardiyoloji
degerlendirmesinde, preoperatif kardiyak mortalite ve
morbidite riskinin duglk oldugu bildirildi. P-A akciger
filmi normal olarak degerlendirilen olgunun gégus has-
taliklar konsultasyonu sonucunda herhangi bir patolo-
jiye rastlanmadigi belirtildi. Solunum fonksiyon testi
normal sinirlardaydi. Ayrica preoperatif KBB’nin en-
doskopik olarak farenks ve larenks bakisi normal olup,
havayolu obstruksiyona yol agabilecek timoral olusum
izlenmedigi belirtildi.

Resim 1. Hastanin bel bélgesinin gérinimi

Hastanin bel bdlgesindeki timoral olusum goéz énline
alinarak ve de literatur bilgileri 1s1ginda preoperatif de-
gerlendirmemiz sonucunda hastaya genel anestezi uy-
gulanmasina karar verildi. Hasta Amerikan Anestezi
Dernegi'nin (ASA) skorlamasina gore ASA |l olarak de-
gerlendirildi ve bilgilendirilmis olur alindi. Operasyon
odasinda EKG, periferik oksijen saturasyonu (SPO»),

56 X

end-tidal karbondioksit (etCO2) ve invaziv arter kan
basinci monitorizasyonu yapildi. Ameliyattan 6nce
hastaya sedasyon amaciyla 1,5 mg intravenéz (iv) mi-
dazolam vyapildi. Preoperatif kan basinci 140/78
mmHg, kalp atim hizi 86 atim dk ', ritmik, SPO9: %99
olarak kaydedildi. 18 G brantille el sirtindan damar yolu
acilip anestezi indiksiyonuna baslandi. Anestezi in-
duksiyonunda propofol 2 mg kg -, 1 ug kg ' fentanil,
0,5 mg kg " rékuronyum iv. olarak verildi. Bu sirada
alerjik bir reaksiyon gézlenmedi. Maske ile ventilas-
yonu rahat olan hasta 7,5 no’lu endotrakeal tlple tek
seferde entlbe edildi. Entibasyon dncesi tansiyonu
90/60 mmHg olan hastanin entlibasyon sonrasi arteri-
yel kan basinci ani bir sekilde ylkselerek sistolik arter
basinci (SAB) 200-220 mmHg ve diastolik arter basinci
(DAB) 100-120 mmHg arasinda seyretti. Hastaya 0.1
mg i.v. nitrogliserin (Perlinganit ®, ADEKA) yapildi.
Hastanin SAB 200 mmHg'nin ve DAB 100 mmHg’nin
altina dustu ve hastanin anestezi idamesine %50
azotprotoksit + %50 oksijen ile birlikte %2 sevofluran
devam edildi. Sonrasinda intraoperatif SAB 100-124
mmHg, DAB 65-85 mmHg seklinde seyreden hastada
baska hipertansif atak gozlenmedi. Yaklasik 1,5 saat
suren operasyonun sonunda hasta sorunsuz bir se-
kilde uyandirildi. Ekstlibasyon sonrasi hastanin tansi-
yonlari normal sinirlardaydi. Hastaya analjezi amaciyla
100 mL izotonik NaCl iginde 400 mg tramadol (4
mg/mL tramadol) hazirlandi ve intraventz Hasta Kont-
rolli Analjezi (HKA) yontemi ile operasyon bitiminden
30-40 dakika 6nce baslanarak analjezisi saglandi. Po-
stoperatif donemde herhangi bir komplikasyon ve hi-
pertansif atak gézlenmeyen hasta ortopedi servisine
gonderildi.

TARTISMA

Nérofibromatozis genel, néroaksiyel ve rejyonel anes-
tezi uygulamasi agisindan potansiyel problemler tasi-
maktadir. Bu nedenle anestezist uygulayacagi
anestezi teknigini belirlerken, yontemin avantajlarini ve
risklerini ¢cok iyi degerlendirmelidir®.

Néroaksiyel (epidural veya spinal) anestezi bu grup
hastalarin gogunda kontrendike olabilir. Klinik olarak
semptomsuz norofibromatozisli hastalarin yaklasik
%40’'inda spinal kord ve sinir kokiinde norofibrom tes-
pit edilmistir’8. Noroaksiyel anestezi sonrasi hematom,
paralizi ve akut spinal dekompresyonuna bagli 6lim
riskleri vardir’. Ayrica norolojik sekel ve istenmeyen Kli-
nik durumlarla karsilasilabilir.

Esler ve arkadaslari, nérofibromatozisli bir kadin has-




tada dogum agrisini gidermek icin epidural kateter uy-
gulamasinda dural ponksiyon sonrasi meydana gelen
epidural hematom bildirmislerdir’. Baska bir olguda ise
Tas ve arkadaslari acil Urolojik cerrahi hastasina spi-
nal anestezi uygulamislar. Operasyonun baglamasinin
ardindan hastanin agri duymasi tzerine genel anes-
teziye gegmek zorunda kalmislar®. Nérofibromatozisli
hasta grubunda gliom, meningiom, hidrosefalus ve
spina bifida tespit edilmis ve bu durumun spinal anes-
tezi igin relatif kontrendikasyon olusturdugu bildirilmis-
tir’. Bizim hastamizin bel bdlgesinde bulunan, L1
vertebradan sakruma kadar uzanan buyukltkteki no-
rofibromun varligi bizi néroaksiyel anestezi uygulama-
sindan uzaklastirdi ve literatir bilgileri 1s1ginda
hastamiza genel anestezi uyguladik.

Bu grup hastalarda hava yolu kontroliini guclestirebi-
lecek norofibromlarin agiz ici, dil koku ve larenkste bu-
lunabilecegi rapor edilmistir'. Ayrica nérofibromatozisli
hastalarda ¢ok ciddi solunumsal problemlerle de kar-
silasilabilir. Mediastinal nérofibromlarin trakea ve
bronsu hizl bir sekilde komprese ederek anestezistleri
zor durumda birakabilecegi rapor edilmistir'®. Bundan
dolayi olgumuz hem gégus hastaliklart hem de KBB ile
konsulte edildi. KBB tarafindan yapilan endoskopik
muayene sonucu farenks ve larenks normal olarak de-
gerlendirildi ve havayolu kontrollinti zorlastirabilecek
tomoral bir kitleye rastlanmadi. Yapilan konstltasyon-
lar sonucunda genel anesteziye engel teskil edecek
veya zorlastiracak bir dufurila karsilasmayacagimizi
dustnsek de, 6zellikle zor havayolu yonetimi hazirligi-
mizi yaptik.

Literattirde norofibromatozisli hastalarin yaklasik %
6’sinda HT goruldigu bildirilmis olup, bunun multifak-
toriyel oldugu belirtilmistir. Sebepler arasinda reno-
vaskiler hastaliklar, aort koarktasyonu ve
feokromositoma vardir'. Operasyon planlanan noéro-
fibromatozisli hastalarda preoperatif donemde duzenli

tansiyon takibi onerilmektedir. Perioperatif surecte
ozellikle entlibasyon ve eksttiibasyon dénemlerinde ha-
yati tehdit edici hipertansif atak yoniunden dikkatli ve
hazirlikli olmanin énemi vurgulanmaktadir®. Bizim has-
tamiz da yaklasik 10 senedir HT tanisiyla izlenmekte
olup, antihipertansif ilaglarla tansiyonlari preoperatif
dénemde normal sinirlarda seyretmekteydi. Hastanin
anamnezinde, feokromositoma yoninden daha 6nce
arastinldigi, fakat herhangi bir patolojik bulguya rast-
lanmadigi mevcuttu. Kardiyoloji degerlendirmesinde,
preoperatif kardiyak mortalite ve morbidite riskinin
dislk oldugu bildirildi. Literatur bilgileri 1siginda yapi-
lan preoperatif hazirlik ddneminden sonra hastamiz
ameliyathaneye alindi. indiksiyon 6ncesi tansiyonlari
normal olmasina ragmen antihipertansif ajanimiz hazir
olarak bulunduruldu. Enttibasyon tek seferde ve uygun
bir sekilde yapilmasina ragmen enttubasyon sonrasi hi-
pertansif atak gozlendi ve mudahale edildi. Sonrasinda
intraoperatif sistolik ve diastolik arter basinci normal
sinirlarda seyreden hastada baska hipertansif atak
g6zlenmedi. Operasyonun sonunda hasta sorunsuz bir
sekilde uyandirildi. Ekstibasyon sonrasi hastanin tan-
siyonlari normal sinirlardaydi. Boyle 6zellikli ve riski
yliksek hastalarin takibi agisindan olumsuz bir durumla
karsilasmamak ve komplikasyonlarin éniine gegmek
icin peroperatif arter basincini invaziv yontemlerle takip
etmenin bu hastalar igin son derece énemli oldugunu
sOyleyebiliriz.

SONUG

Sonug olarak; norofibromatozisli hastalarda anestezi
yonetimini belirlerken hasta preoperatif donemde ay-
rintili bir sekilde degerlendirilmeli ve multidisipliner bir
yaklasim ile ilgili bélimlerle konstilte edilmelidir. Ayrica
operasyon sirasinda uygun monitérizasyonun yaninda
hemodamik stabilitenin saglanmasi gerektigini dusun-
mekteyiz.
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CASE REPORT

DEV RINOLIT

GIANT RHINOLITH

OzZET

Rinolit, nazal kavite igerisinde, eksojen veya endojen kaynakli nidus etrafinin kalsi-
yum karbonat, magnezyum karbonat, kalsiyum fosfat ve magnezyum fosfat ile kap-
lanmasi ile olusan kitlelere verilen isimdir. Kliglik boyutta olabilecegi gibi tim nazal
kaviteyi doldurabilecek boyutlara da ulasabilir. Tek tarafli, k6tl kokulu, pardlan burun
akintisi, burun tikanikhgi, agri gibi semptomlara yol agabilecegi gibi higbir semp-
tom vermeden rutin fizik muayenede de tespit edilmektedir. Bu makalede, on sekiz
yasinda burunun sag tarafindan nefes almada guiglik, tek tarafli partlan burun akin-
tisi sikayeti ile miracaat eden ve fizik muayene ile rinolit tanisi konulan erkek hasta
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Rinolit, Burun Tikanikhgi, Burunda Yabanci Cisim

ABSTRACT

Rhinolith is the name given to masses formed by the stone formation of exogen or
endogen nidus within the nasal cavity covered with calcium carbonate, magnesium
carbonate, calcium phosphate and magnesium phosphate. While rhinolith may be
with small size, it can reach sizes that fill the nasal cavity completely. It can cause
the symptoms like unilateral fetid odour, purulant nasal discharge, nasal obstruction
and pain, and additionally it can be asymptommatic and can be detected with rou-
tine nasal examination. In this report, a 18 year-old-man with the complaint of nasal
obstruction and purulant discharge in right nasal cavity and who was diagnosed to
be a rhinolith by anterior rhinoscopy was presented.

Key Words: Rhinolith, Nasal obstruction, Foreign body in the nose

GiRiS

Rinolitler nazal kavite icinde yerlesen kalsiyum karbonat, magnezyum kar-
bonat, kalsiyum fosfat ve magnezyum fosfattan olusan kitlelerdir'. Rinolit-
ler, burun boslugunda uzun sire kalan, diizensiz yuzeyli veya delikli,
organik veya inorganik bir nidus etrafinda geligler. Burun bolgesinde nor-
malde bulunan yapilardan gelisirse endojen, viicut yapilarindan farkli olan
dugme, meyve gekirdegi gibi yabanci cisimlerden gelisirse eksojen kokenli
kabul edilir2. Tek tarafli, kott kokulu, pirilan burun akintisi, burun tikanik-
hgi, agri gibi semptomlara yol agmaktadir®. Bu makalede, on sekiz yasinda
burunun sag tarafindan nefes almada guiclik, tek tarafli paralan burun akin-
tisi sikayeti ile miracaat eden ve fizik muayene ile rinolit tanisi konulan
erkek hasta sunulmustur.

OLGU

On sekiz yasinda erkek hasta burundan rahat nefes alamama sikayeti ile
poliklinigimize miracaat etti. Hastanin yapilan anterior rinoskopik muaye-
nesinde sag nazal pasaji tama yakin dolduran, sert, agrili, rinolit ile uyumlu
kitle izlendi. Nazal septumun tabandan sola dogru deviye oldugu ve solda
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nazal pasajin azaldigi goruldi. Burunun rijid endosko-
pik (0°, 4 mm)
meada nazal septum Uzerine oturdugu, orta konka ile
temas ettigi, gevre dokulara yapisik olmadigi, net sinir
¢izdigi ve aspirator ile mobilize oldugu goruldi. Hasta-
nin nazal septumuna %1 lidokain ile lokal anestezi ya-
pildiktan sonra kitle burun icerisinde mobilize edilerek
tamamiyla ¢ikartilarak patolojiye gonderildi (Resim 1-
3). Patolojik tani rinolit olarak raporlandi. Hastanin 3
aylik takibinde problem yasanmadi.

muayenesinde rinolitin sag nazal

TARTISMA

Rinolit ilk kez 1654 yilinda Bartholin tarafindan tanim-
lanmistir*®. Kadinlarda, erkeklere goére daha sik gortil-
dagu bildirilmistir. En sik geng eriskinlerde olmak
uzere, her yas grubunda

Sag nazal meada rinolitin gorinim.

Resim 2. Rinolitin yerlestigi septal taban

(6 ay ile 86 yas arasi) gorulebilmektedir. Sadece nazal
kavitede bulunabilecegi gibi frontal sinlis ve maksiller
sinuste gorulen vakalar literatirde bulunmaktadir®®.
Bizim olgumuz geng, eriskin erkek hasta idi.

Rinolitin etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle be-
raber, genellikle burun boslugunda uzun sire kalan,
duzensiz yuzeyli veya delikli, organik veya inorganik

- \'
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Resim 3. Rinolitin goérinimu

bir nidus etrafinda burun sekresyonundaki kimyasal bi-
lesenlerin temasi sonrasi kalsifiye olmasi ile gelistik-
leri kabul edilir. Bu nidus, ¢ogu olguda meyve
cekirdekleri, sebze-baklagillerin taneleri, kagit parca-
lari, digme, boncuk, oyuncak pargalari, tas-kum par-
calari gibi eksojen kaynakli olabilecegi gibi, ektopik dis,
kemik pargasi, kan pihtisi, kurumus piy veya des-
kuame epitelyum gibi endojen kaynakli da olabilmek-
tedir’. Olgumuzda patolojik olarak nidus tam olarak
tanimlanamamasina ragmen eksojen kaynakli oldugu
dusunulmektedir.

Rinolit tek tarafli burun tikanikhgi, kétt kokulu miiko-
purdlan sekresyon, bas agrisi, burun kanamasi gibi
semptomlara yol acabilir'®. Aktas ve ark. yedi olgu ice-
ren serilerinde, en belirgin gikayetin burun tikanikligi
oldugunu bildirirken, olgumuzda da benzer sekilde
burun tikanikligi 6n planda olup, ara ara kétii kokulu
burun akintisi tarif edilmekteydi'.

Rinolit distinilen hastada anterior rinoskopi ve en-
doskopik burun muayene blyiik 6Gnem tasimakta olup
direkt grafi, bilgisayarli tomografi gibi radyolojik incele-
melerde opasite gorilebilmektedir''.

Ayirici tanida, hemanjiom, osteom, kalsifiye polip, en-
kondroma, angiofibrom, ameloblastik fibroodontom,
ameloblastik sarkom, dermoid tlimor, kondrosarkom ve
osteosarkom gibi malign timarlerin yani sira sifiliz ve
tiberkiloz gibi kalsifiye inflamatuar hastaliklar diisii-
nulmelidir'?14,

Kiglk boyutlu rinolitier anterior rinoskopi ile genellikle
lokal anestezi altinda gikartilabilmektedir. Fakat mak-
siler sinlis antrumu, nazal septumu ve sert damakta
hasar olugturacak kadar blyimus rinolitler genel
anestezi altinda farkli cerrahi yontemlerle (lateral ri-
notomi ve transmaksiller gibi) tedavi edilebilir's16.




Rinolit, hastalari sosyal yonden rahatsiz eden tek ta-
rafli koth kokulu akinti, agri ve burun tikanikhgi gibi si-
kayetlere yol agabilir. Rinolit tanisi rutin fizik muayene
ile rahatlikla konulabilir. Ozellikle gocukluk yas gru-

. Singh RK, Varshney S, Bist SS, Gupta
N, Bhatia R, Kishor S. A case of rhinolit-
hiasis. Online J Health Allied Scs
2008;7:7.

. Atalar MH, Tas F, Petik B, Dumlu N, Isik
AO. Rhinolithiasis. C.U. Tip Fakdltesi
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CASE REPORT

STEROID TEDAVISINE SEKONDER GELISEN
BILATERAL FEMUR VE TIBIADA YAYGIN
OSTEONEKROZ: PEDIATRIK OLGU

STEROID-INDUCED EXTENSIVE BILATERAL
FEMORAL AND TIBIAL OSTEONECROSIS:
A PEDIATRIC CASE

OZET

Yiksek doz ve uzun sureli sterid kullanimi osteonekroza yol agabilir. Manyetik re-
zonans gorunutleme, tipik bulgulari ile, osteonekrozu saptamada en iyi tani yonte-
midir. Bu yazida 2 yildir nefrotik sendrom tanisiyla steroid tedavisi gérmis, bilateral
diz agrisi sikayetiyle bagvuran 16 yasindaki erkek hastanin manyetik rezonans in-
celemesinde bilateral femur ve tibiada izlenen osteonekroz lezyonlarininin tipik bul-
gulari sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintiileme, steroid, osteonekroz, kemik
infarkti, cift ¢cizgi bulgusu.

ABSTRACT

High dose or prolonged use of steroids may lead to osteonecrosis. Magnetic reso-
nance imaging is the best diagnostic tool with typical findings to detect osteonec-
rosis in the early stages. We herein report a 16-year-old male patient who suffered
from bilateral knee pain with a history of nephrotic syndrome for 2 years, treated with
multiple courses of steroids and discuss typical magnetic resonance findings of bi-
lateral multiple osteonecrosis lesions in both femurs and tibias.

Key Words: Magnetic resonance imaging, steroids, osteonecrosis, bone infarct,
double line sign

GIRIS

Kemikte iskemi sonucu gelisen patolojik ve radyolojik degisiklikler spekt-
rumu osteonekroz olarak tanimlanir'. Osteonekroz, kemige gelen kan aki-
minin; travma gibi nedenlerle kesilmesi, eksternal vaskuler kompresyon,
tromboembolizm gibi intraliiminal obstriiksiyona yol acan birgok nedenle
ciddi olarak azalmasi ya da kesintiye ugramasi sonucu gergeklesir?. Daha
spesifik olarak epifizyel - subartikiler lezyonlar avaskiiler nekroz ya da is-
kemik nekroz olarak tanimlanirken, metafizer ve diafizer lezyonlar kemik
infarkti olarak adlandirilir’. Osteonekrozda en sik kalga tutulumu gortil-
mektedir ancak diz, omuz, karpal ve tarsal kemikler etkilenebilir'. Osteo-
nekroz en sik travmaya sekonder olusmakla birlikte Cushing sendromu ve
eksojen steroid alimi, hemoglinopatiler, alkolizm, pankreatit, Gaucher has-
taligi ve Caisson hastaligi da dider sik nedenleridir'®. Bu yazida nefrotik
sendrom nedeniyle steroid tedavisi alan, bilateral femur ve tibiada yaygin
osteonekroz lezyonlari gelisen olgunun direkt grafi ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) bulgulari sunulmustur.

OLGU

16 yasindaki erkek hasta son iki aydir var olan her iki dizinde agri sikaye-
tiyle merkezimize basvurdu. Hastanin iki yil 6nce nefrotik sendrom nede-
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niyle hastanemizin gocuk nefroloji klinigine bagvurdugu
ve yapilan bdbrek biyopsisi sonucunda minimal lez-
yon hastaligi tanisi aldigi bilinmekteydi. Bu donemde
dort hafta tam doz (2 mg/kg/glin) oral prednizolon te-
davisi verilen hastanin tedaviye yanit ile birlikte dnce
glinasir tam doz tedavisine dort hafta devam edildigi,
ardindan gun asiri dozun tedricen azaltilarak kesildigi
bildirilmistir. iki yillik siiregte iki kez relaps olmasi ze-
rine benzer sekilde steroid tedavisi almistir. Fizik mua-
yenesinde her iki diz eklemi ¢evresinde hassasiyet
disinda bulgu saptanmayan olguda laboratuar tetkik-
lerinde (Hemogramda; beyaz kire sayisi 6500/ mm?,
hemoglobin 15,1 gr/dl, biyokimya analizinde; Aglik kan
sekeri: 90 mg/dl, Kan Ure azotu: 11mg/dl, Kreatinin
0,95 mg/dl, Total bilirubin: 0,8 mg/dl, AST: 19 U/L ALT:
16 U/L, Na: 138 mmol/L, K: 4,7 mmol/L, Cl: 106
mmol/L, Tam idrar Tetkikinde; gériiniim: berrak-sari,
Dansite 1020, PH:6, Glukoz: negatif, Protein: negatif,
Keton: negatif, Nitrit: negatif, Kristal: negatif, Lokosit:
her sahada 1-2, Eritrosit: yok) anormallik tespit edil-
medi. Olguya bilateral diz agrisi nedeniyle direkt grafi
ve MRG tetkiki yapilmistir. Direkt grafide belirgin pato-
lojik bulgu saptanmamistir (Resim 1). MRG tetkikinde
sag femur diafizinde, bilateral femurda metafizoepifi-
zer ve tibiada metafizodiafizer yerlesimli osteonekroz
alanlari izlenmistir (Resim 2a, 2b, 2c). Hastaya istira-
hat onerisi ile birlikte oral indometazin tedavisi baslan-
mis, iki hafta sonraki kontrolinde sikayetlerinin
geriledigi bildirilmistir.

TARTISMA

Tedavi amagl steroidlerin artan kullanimi ve yan etki-
lerine iligkin farkindaligin artmasiyla birlikte osteonek-
roz nedenleri arasinda travmatik osteonekrozdan
sonra ikinci sirada steroid kullanimina bagh osteonek-
roz sayllmaktadir®. Steroide sekonder gelisen osteo-
nekrozun patofizyolojisinde; kiug¢uk damarlarin yag
embolisiyle trombozu, kemik iligindeki yag hucrelerinin
boyutlarinin ve yag kitlesinin artisi sonucu ortaya gikan
sintizoidal kan akimindaki diren¢ artisi suglanmakta-
dird4, Steroid kullanimina bagli gelisen osteonekroz,
genellikle multifokaldir. Semptomatik osteonekrozu
olan 95 sistemik lupus eritematozus’lu hastanin de-
gerlendirildigi bir calismada, osteonekroz sahasi ola-
rak kalga ekleminden sonra 2. siklikla diz eklemi ve
cevresinin tutulugu bildirilmistir®. Bizim olgumuzda da
her iki femurda ve tibiada diz eklemi ¢evresinde hem
diafiz yerlesimli hem de epifizometafizer yerlesimli lez-
yonlar bulunmaktaydi.

Osteonekrozda tani, klinik ve radyolojik olarak konul-
maktadir. Osteonekrozda radyolusensi, skleroz, kemik
kollapsi, eklem mesafesinde daralma gibi direkt grafi

bulgulari kemik hasarindan aylar sonra, ge¢ donemde
gorulebilirken, erken donemde direkt grafi bulgusu iz-
lenmeyebilir®. Erken evre osteonekroz tanisinda MR’in
%100’e yakin duyarliligi ve 6zgulligu bulunmakta-
dir'3¢. Osteonekrozun tipik MR bulgulari T1 agirlikh
goruntulerde hipointens ve T2 agirlikli gérunttlerde hi-
perintens (canl doku) ya da T1 ve T2 agirlikli gorin-
tulerde hipointens (nekrotik doku) serpijin6z kenarin
izlendigi iyi sinirli jeografik alanlar olarak tanimlanmis-
tir'6. T2 agirlikh gorintilerde igte grantilasyon doku-
sunu temsil eden ylksek sinyalli, dista komsu sklerotik
kemigi temsil eden dusuk sinyalli birbirine parelel ve
bitisik iki ¢izginin izlendigi ¢ift ¢izgi bulgusu osteonek-
roz igin karakteristiktir'*¢. Ayrica MRG erken evre os-
teonekroza eslik eden kemik iligi 6demini gostermede
de duyarlidir®. Bizim olgumuzda da direkt grafide be-
lirgin bulgu izlenmezken, MR tetkikinde kemik iligi 6de-
minin eslik ettigi yaygin, tipik osteonekroz lezyonlari
saptandi.

Loésemi ve lenfoma tedavisinde steroid kullanimina
bagh diz bdlgesinde gelisen osteonekrozun sebep ol-
dugu klinik semptomlarla MRG bulgulari arasindaki ilis-
kiyi arastiran bir calismada, osteonekroz lezyonlarinin
epifizeal yerlesimli, 6zellikle de eklem yuzeyinin tutul-
dugu alanlarda bulunmasinin, dizdeki agri sempto-
muyla iligkili oldugu bildiriimistir’. Bu ¢alismada sadece
femoral diafiz ya da metafiz yerlesimli osteonekrozu
olan hastalarin ve toplamda da hastalarin %55’inin
mevcut osteonekroza ragmen asemptomatik oldugu
tespit edilmis olup klinik semptomlarin beklenmesinin
MRG’de erken donemde saptanabilecek osteonekroz
lezyonlarinin atlanmasina yol agabilecegini ve bu ne-
denle steroid tedavisi altindaki hastalarda rutin MRG
incelemesinin gerekli oldugu 6ne surulmusttr. Osteo-
nekrozun erken tanisi ile steroid tedavisinin yeniden
gobzden gecirilmesi, yatak istirahati, farmakolojik ajan-
larin kullanimi ve kor dekompresyon gibi minimal in-
vazif cerrahi yontemler ile hastaligin ilerlemesinin
onune gecilebilecekken, tanidaki gecikme artikller
kollaps, sekonder osteoartrit gibi komplikasyonlara ve
bunlarin sonucunda da total eklem protezi uygulamasi
gibi agir cerrahi islemlerin gerekliligine yol agabilir*67.

Sonug olarak uzun streli ve ylksek doz steroid kulla-
nimi olan hastalarda, tedaviye sekonder gelisebilecek
osteonekroz mutlaka akilda bulundurulmalidir. Osteo-
nekrozun erken tanisi, konservatif tedaviye ve minimal
invaziv cerrahiye iyi yanit vermesi, ileri evrede karsila-
silacak artroplasti gerektiren eklem bozulmasinin 6n-
lenmesi ya da geciktiriimesi bakimindan énemli olup
MRG erken taniya imkan veren baslica tani yontemi-
dirs,
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Resim 1. Bilateral A-P diz grafisinde belirgin patoloji iz-

lenmiyor

Resim 2a. Koronal T1 agirhikli goriintide sag femur
diafizinde, bilateral femurda metafizoepifizer ve tibiada
metafizodiafizer yerlesimli tipik serpijindz, hipointens

sinirli osteonekroz alanlari (oklar) izleniyor.

1.

Resim 2b. Bilateral femur distal metafizinden gecen aksiyel T2 agirlikli go-

runtlide cift ¢izgi bulgusu ile uyumlu birbirine parelel hipo- ve hiperintens

hatlar (kesikli oklar) gértlebiliyor.

Saini A, Saifuddin A. MRI of Osteonec-
rosis. Clinical Radiology 2004;59:
1079-93.

Mirzai R, Chang C, Greenspan A,Gersh-
win ME. The Pathogenesis of Osteo-
necrosis and the Relationships to
Corticosteroids. Journal of Asthma
1999; 36:77-95.

Zurlo JV. The Double-Line Sign. Radio-
logy 1999;212:541-2.

64

Resim 2c. Koronal yag baskilamali T2 agir-
likli gériintiide osteonekroz alanlarinin gev-

resinde kemik iligi 6demi ile uyumlu

hiperintens sinyal dikkati cekiyor.
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CASE REPORT

STEROTAKTIK NOROSIRURJIK GIRISIM ILE
BIYOPSI SIRASINDA ANESTEZI YONETIMI

ANESTHESIA MANAGEMENT DURING BIOPSY WITH
STEREOTACTIC NEUROSURGERY INTERVENTION

OZET

Kiglk derin yerlesimli lezyonlardan biyopsi alinmasi icin sterotaktik girisimler uy-
gulanmaktadir. Sadece radyolojik verilere dayanan on tanilar 1s1ginda tedavi plan-
lamasi yetersiz veya yanlis olmaktadir. Dolayisiyla stereotaktik biyopsi tedavi
yonetimine 6nemli katkida bulunmaktadir. Anestezi yonetimi agisindan, basa yer-
lestirilen sterotaktik gergeve basta hava yollarina ulasma gulicligt olmak Gzere bir
dizi sorun olusabilmektedir. Bu olgu sunumu ile literatlirde de anestezik dzelliklerle
ilgili bilgi kisitliligr olan bu alandaki deneyimimizi paylagsmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler:

ABSTRACT

terotaktik biyopsi, anestezi ydnetimi, intrakraniyal kitle

Stereotactic interventions are performed while taking biopsies from small deeply-
settled lesions. Treatment planning based on the preliminary diagnosis via radiolo-
gic data only may be insufficient or false. For this reason, stereotactic biopsy pro-
vides important contributions to the treatment method. A number of difficulties such
as reaching airways may occur during the anesthesia method due to the frame. We
aimed to share our experience about this topic in which the knowledge about anest-
hesia is limited in the literature.

Key Words: Stereotactic biopsy, anesthesia management, intracranial mass

GIRIS
Kiglk derin yerlesimli lezyonlardan biyopsi alinmasi icin sterotaktik giri-
simler uygulanmaktadir. Sadece radyolojik verilere dayanan 6n tanilar isi-

ginda tedavi yetersiz veya yanlis olmaktadir'.Biyopsi
yapmaktaki temel amaglar kesin tani icin yeterli materyali gtvenli sekilde

planlamasi

almak, neoplastik doku sinirlarini kesinlestirebilmek ve seri 6rneklemlerle
i boyutlu olarak tlimériin seklinin tanimlanmasidir?. islem sirasinda ka-
nama, yeni norolojik defisit, epileptik ndbet gibi komplikasyonlar gelisebil-
mektedir. Bu nedenle islem sirasinda olgularin anestezi agisindan yakin
takibine dikkat cekmeyi amagladik.

OLGU

52 yasinda erkek hastanin, yaklasik 3 aydir var olan generalize nobet son-
rasi, dis merkezde Noroloji kliniginde ayaktan tedavi aldigr 6grenildi. Has-
tanin ayni zamanda multipl skleroz on tanisi aldigi ve bu taniya yonelik
tetkiklerinin devam ettigi, bu asamada c¢ekilen kontrastli kranial MR’inda
ylksek parietalde orta hattin solunda yaklasik 13x17mm boyutlarinda T1
sekansinda heterojen kontrast tutan lezyonu oldugu saptandi. Demyelizan
hastalik 6ntanisi ile hastaya Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde steroid te-
davisi baslandi. Gelis norolojik muayenesinde, sol uyluk fleksiyonunda silik
parezi ve uvulanin sag deviye olmasi diginda ek patolojik bulgu yoktu. Ser-
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vis takiplerinde lumbal ponksiyon ile beyin omurilik si-
visi alinarak Multiple Skleroz ekarte edildi. Fakat ¢eki-
len kontrasth kranial MR ve MR spektroskopide kitle
lehine net yorum alinmamasi Uzerine cerrahi uygun
gorulmedi. Nororadyoloji konseyinde degerlendirilen
hastaya sol frontoparietalde multiple lezyon nedeniyle
sterotaktik biopsi planlandi. Hastamizin preoperatif de-
gerlendirmesinde koagulopatisi ve buna yol agabilecek
ilag alimi yoktu. Operasyon odasina alinarak monito-
rize edildi. Hastaya girisim, suresi, gerekli hareket ki-
sitlamalari ile ilgili bilgi verildi. Operasyon salonunun
kapisina hastanin uyanik olduguna dair bilgi notu
asildi. Sonrasinda, 1 mg midazolam intraven6z veri-
lerek sedasyon saglandi. Hastanin toksisite acgisindan
kullanilabilecek maksimum lokal anestezik ilag dozu
belirlenerek cerrahi ekip ile paylasildi. Skalpte dort
alana toplamda 15 ml. Epinefrin (0,0125 mg ml") ve Li-
dokain (20 mg ml') (Jetosel) enjeksiyonu takiben Lek-
sell stereotaktik cergeve vyerlestirildi (Resim 1).
Sonrasinda 4 Itdk' oksijen verilerek ve noninvaziv ar-
teriel kan basinci, periferik oksijen saturasyonu ve
EKG monitorizasyonu ile hastanin bilgisayarli tomo-
grafi Unitesine transferi saglandi. Bilgisayarli Tomografi
ile kontrastli kranial aksiyel kesitler alindi. Gértntileme
sirasinda kontrast madde olarak 50 ml iyoheksol (Om-
nipaque 350 mg ml") uygulanan hastanin hemodina-
mik parametreleri stabil seyretti. Hastaya ek sedasyon
uygulanmadi. Géruntaler Micromar yazilimi ile 3 bo-
yutlu rekonstruksiyon haline getirildikten sonra g
eksen koordinati ile uzay duzleminde koordinatlar elde
edildi ve planlama yapildi (Resim 2,3). Gortntileme
sonrasinda hasta tekrar ameliyathaneye alindi. Maske
ile 3-4 It dk' oksijen uygulandi. Bu sliregte hava yolu
sorunlari agisindan LMA hazir bulunduruldu. islem si-
rasinda hastanin intrakranial kanama ihtimaline karsi
sistolik arter basinci 140 mm Hg'nin altinda tutulmaya
calisildi. Ramsey sedasyon skalasi degerleri 3 olacak
sekilde 10 mg propofol ve 1mg midazolam iv olarak
aralikli puse edildi. Ayrica solunum sayisi kapnograf
ile takip edildi. Ortalama 16 soluk/dk olarak seyretti.
Vital parametreleri normal sinirlar igerisindeydi. bas
notr poziyonda baslik ile gerekli saha temizligi ve
%1’lik Citanest ile lokal anesteziyi takiben verteksten 2
cm sol lateralinden cilt insizyonu acildi. Topuz ucuyla
Midas Drill yardimi ile Burr Hole acildi. 10mm ¢apl bi-
yopsi ignesinin giris noktasi ve izleyecegi yol ayarlandi.
Hedef noktasindan yaklasik 8 mm boyutlarinda pato-
lojik 6rnekleme alindi ve frozen patolojik inceleme ya-
pildi. Sonucu timoral doku ile uyumlu olmayan
lenfositik inflamasyon gosteren beyin dokusu seklinde
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raporlandi. Kesin patolojik raporlama igin ayni yontem
ile tekrar biyopsi alindi. Katlar anatomik usule uygun
sekilde kapatildi.

Hasta 0,1 mg flumazenil uygulanarak uyandirildi. Pe-
roperatif komplikasyon olmadi. Postoperatif kontrol
beyin BT cekildi. Alinan érnegin lezyonun iginden alin-
dig! teyit edildi, hemoraji veya 6dem izlenmedi. Posto-
peratif norolojik tabloda degisme olmadi. Hasta 3 glin
g6zlem altinda tutulduktan sonra kontrol 6nerilerek ek
sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Stereotaktik kelimesi, Yunanca “lig-boyutlu” anlamina
gelen stereo ve Latince “dokunmak” anlamina gelen
tactic eklerinin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur.
Stereotaktik cerrahi, intrakranyal yapilarin uzaysal yer-
lesimini belirleyip, cerrahi aletlere rehberlik etme pren-
sibine dayanir. Bu teknikte ilk basamak, cerrah
tarafindan skalpte periost ve cilt altini kapsayan lokal
anestezik infiltrasyonu ile bas gergevesinin kafatasina
yerlestiriimesidir. Daha sonra hastanin kafasinin kom-
puterize tomografi ve magnetik rezonans ile gorinti-
lenmesi yapilir. Elde edilen gorintiler ile ilgilenilen
alanin kordinatlari hesaplanir ve burn hole igin en
uygun yer planlanir. Ameliyathanede sterotaktik cer-
ceve ameliyat masasina sabitlenir. Kraniotomi bdlge-
sinin lokal anestezik ile infiltrasyonu ardindan burn hole
acilir. Dura agildiktan sonra biyopsi ignesi ilgili alana
ilerletilebilir. Sterotaktik gerceve c¢ikarilmadan, alinan
biyopsi 6rnegi patolojiye gonderilir ve uygun érnegin
alinip alinmadigi dogrulanir. islem sonrasi skalp birkag
sutdr ile kapatilir ve gergeve hastanin kafasindan so-
kuldr.

Stereotaktik biyopsi, fonksiyonel olarak beynin kritik
bolgesinde yerlesmis, radyolojik olarak iyi tanimlana-
mayan, tedavi secimi icin doku 6rneklemesinin gerek-
tigi kiclk ve derin yerlesimli lezyonlar ve genel
anestezi ile genel durumlari bozulabilecek kot medi-
kal tablodaki veya ileri yastaki hastalar igin uygulan-
maktadir. Gorlntileme tekniklerindeki gelismelere
ragmen, sadece klinik ve radyolojik degerlendirme ile
timor biyolojisi hakkinda elde edilen bilgiler bazen ye-
tersiz kalmakta ve genellikle olgularin %20’sinde mag-
netik rezonans goruntulerinde dustnllen tani ile
gergek tani birbiri ile uyusmamaktadir'. Ginimizde
kitle lezyonlarin ayirici tanilari yeni gorintileme tek-
nikleri ile daha kolay yapilabilse de enfeksiyoz, vaski-
ler, demiyelinizan, enflamatuar veya nekrotik lezyonlar
gibi timéral olmayan patolojiler timoral lezyonlar ile



karistirilabilmektedir. Kratimenos ve ark. 3, sadece go-
rinttleme tekniklerine dayanarak konulan tanilarin
%10 ile %15 arasinda hatali oldugunu belirlemislerdir.
Biopsi sonucu bir taniya ulasabilme olarak bilinen ta-
nisal deger, stereotaktik biyopsi serilerinde %89 ile
%100 arasinda bildirilmistir*. Hall®, ise 7471 stereotak-
tik biyopsi islemini igeren metanalizi sonucu, %91 ta-
nisal deger saptamistir.

Olgumuzda gorintlileme ydntemleri ile intrakranyal
lezyonlarin varligi ve yeri konusunda bilgi saglanmis,
ancak lezyonlarin multiple olmasi ve makroskopik ola-
rak normal beyin dokusundan ayirtedilmesinin zor ol-
masi nedeniyle histopatolojisine yonelik tanida ise
sterotaktik biyopsi planlanmistir.

Anestezik yonetim agisindan oncelikle hastayla yeterli
iletisim kurulmasi, prosedur ile ilgili bilgi verilerek is-
leme bagli anksiyetesinin giderilmesi 6nerilmektedir.
Sedatif ajan olarak midazolam 6n plana gikmaktadir.
Sonrasinda ise skalpte anestezi igin lokal anestezik in-
filtrasyonu veya sinir bloklari kullaniimaktadir. Bu tdr
olgularda ameliyathanede sedasyon amaciyla propofol
ya da deksmedetomidin inflizyonu ve dusuk doz fen-
tanil veya remifentanil tercih edilebilmektedir®.

Bas cergevesi nedeniyle hava yoluna ulasim kisitlidir
ve isleme baslanmadan 6nce hava yoluna ulagim stra-
tejileri belirlenmesi, gergevenin hizlica uzaklastiriimasi
konusunda bilgi sahibi olunmasi 6ngorilmektedir’. Se-
dasyona bagli havayolu sorunlarindan kaginiimakta-
dir.

invasiv sterotaktik nérosirurji sirasinda komplikasyon
olarak intrakranial kanama her zaman bir olasiliktir.
Preoperatif degerlendirme sirasinda kanama profili ve
pihtilagsmayi bozucu ilag dykist gdézden gegirilmelidir.

Anestezi ekibi olarak kanamanin taninmasi, ciddiye-
tine gore tedavi planlamasi ve acil kraniotomiye hazir-
likli olunmasi 6nerilmektedir’. 500 olguluk bir seride
kanama orani % 0.4 oldugu bildirilmistir®. Baska bir ca-
lismada ise %8 oraninda kanama komplikasyonu tes-
pit edilmistir®. Yapilan calismalarda kan koagulasyon
degerlerinin ve kan basincinin normal sinirlarda tutul-
masl| kanama riskini azalttigi gosterilmistir °1°.

Cerrahi sirasinda yari oturur pozisyon verildigi igin
hava embolisi riski mevcuttur. Lokal anestezi altindaki
uyanik hastada derin inspirasyonu takiben oksurik
hava embolisinin en énemli bulgusudur''. Anestezi ta-
kibinde duzensiz soluma, hava ac¢ligi, oksurik ve
gogus agrisi gibi hava embolisi semptomlari agisindan
dikkatli olunmasi gerekmektedir. Ayrica anestezi uy-
gulamasi sirasinda bu hastalarda beynin dnceki go-
runtusune gore rolatif olarak yerdegistirmemesi igin
hipokapniden kaginilmasi onerilmektedir 6.

Gunumuzde ameliyathane sartlarinda gorintileme
teknikleri esliginde streotaktik norosirurjik girisimler
daha kolaylikla gergeklestiriimektedir. Ancak ameli-
yathanemizde bu sistemlerin olmamasi nedeniyle, ol-
guda hasta transferinin 6nemini artirmistir. Hastanin
portable monitor ile transferi saglanmis ve gelisebile-
cek komplikasyonlar agisindan reversible ajan olan mi-
dazolam ile sedatize edilmistir.

Sonug olarak streotaktik norosirurjik girisim ile biyopsi,
cerrahi agidan bir cok avantaji beraberinde getirmek-
tedir. Bununla beraber anestezi yonetiminde de komp-
likasyonlarin  erken taninmasi ve tedavisi,
hemodinamik parametrelerin regulasyonu, ayrica ger-
ceve nedeniyle hava yoluna ulasma guclugu dikkat

edilmesi gereken noktalardir.

Resim 1. Sterotaktik cerceve
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CASE REPORT

A CASE OF ACUTE CORONARY SYNDROME AFTER
SPLENECTOMY IN AN IDIOPATHIC
THROMBOCYTOPENIC PURPURA PATIENT

IDIOPATIK TROMBOSITOPENIK PURPURALI
HASTADA SPLENEKTOMIDEN SONRA GELISEN
AKUT KORONER SENDROM: OLGU SUNUMU

ABSTRACT

Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) is an autoimmune disease characteri-
sed by decreased thrombocyte count due to antithrombocyte IgG production, in-
creased megacaryocte count in bone marrow and decreased thrombocyte life span.
Thrombocytes have a key role in pathogenesis of acute coronary syndrome. Size,
density or activities of thrombocytes might trigger acute coronary syndrome. In this
case report, we hope to attract attention to acute vascular complications that might
develop after splenectomy. by reporting acute coronary syndrome developed in the
48 hours following splenectomy in an ITP patient,

Key Words: ITP, acute coronary syndrome, splenectomy
OZET

idiopatik trombositopenik purpura (ITP), antitrombosit IgG uretimi, kemik iliginde
artmis megakaryosit sayimi ve azalmis trombosit dmrtine bagh trombosit sayisinin
azalmasiyla karakterize otoimmun bir hastaliktir. Trombositler akut koroner sen-
dromun patogenezinde anahtar rolt bulunmaktadir. Trombositlerin gapi, dansitesi ve
aktiviteleri akut koroner sendromu tetikleyebilir. Bu vaka sunumunda, ITP’li hastada
splenektomiden 48 saat sonra gelisen akut koroner sendromu sunarak, splenek-
tomi sonrasi gelisebilecek akut vaskuiler komplikasyonlara dikkat gekmek istedik.

Anahtar Kelimeler: ITP, akut koroner sendrom, splenektomi

INTRODUCTION

Idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) in adulthood is a chronic and
common autoimmune disease in this patient population with an incidence
of 5-10/100000 contrary to childhood 2.

In pathogenic aspect, due to increased antigenic properties of thrombocyte
membrane proteins, there is an increased production of autoantibodies and
proliferation of cytotoxic T cells. First antibody response occurs in the
spleen and this response starts a chain reaction of autoimmunity mainly in
the bone marrow and other antibody producing tissues. Produced antibod-
ies induce thrombocytopenia primarily by one of the two main pathways; in-
creased thrombocyte lysis by attaching to thrombocyte membranes and
inducing phagocytosis or by decreasing thrombocyte production by attach-
ing megacaryoctes. Idiopathic thrombocytopenic purpura in childhood usu-
ally presents itself in a selflimiting pattern. However, in adulthood it has a
chronic pattern with an incidence of 5-10/100000. Furthermore, 30-40% of
adult patients might be asymptomatic. Thrombocyte count is usually lower
than 150x10°, and a thrombocyte replacement indication arises when it falls
below 30 x 10° in adults and 10 x 10%in children or even in higher levels with
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mucosal bleedings. Main therapeutic approach is im-
munesupression with oral or intravenous corticos-
teroids. Intravenous immunoglobulin (IVIG), anti Rh
immunoglobulin, anti-D or combination therapies are
second line options in steroid unresponsive cases. As
spleen is the main organ that produces antithrombo-
cyte antibodies and the site for thrombolysis, splenec-
tomy is the final choice in medically unresponsive adult
cases "2,

There is a 8-52% of morbidity and 1.7% of mortality
risk due to any form of hematological disorder in pa-
tients who undergo splenectomy??. Atelectasis, surgi-
cal site infections, bleeding, and bowel obstructions
are the main complications following splenectomy.
Thromboembolism, systemic infections or hemorhagic
tendencies are less common but important complica-
tions associated with splenectomy. In this case report,
we present an acute coronary syndrome of an ITP pa-
tient following splenectomy-.

CASE REPORT

Sixty-six years old male patient who has been fol-
lowed-up for ITP was hospitalized for splenectomy. He
also had history of diabetes mellitus, hypertension, and
previous coronary artery disease. He had a coronary
artery stenting procedure to left anterior descending
and right circumflex arteries 4 months ago and was
clinically stable in means of cardiac disease. He did
not have a previous acute coronary syndrome or my-
ocardial infarction history. He was evaluated by a car-
diologist before the procedure. His
acetylsalicylic acid therapy was stopped before sur-
gery. He was assigned to low surgical risk group with
no signs or symptoms of coronary ischemia.

surgical

He had 30 minutes long typical angina pectoris ac-
companied by dyspnea two days after the splenectomy
surgery. Atrial fibrillation and left bundle branch block
was identifed in electrocardiographic evaluation. How-
ever, there was no significant change in his electro-
cardiography compared to the presurgical evaluation.
Troponin | level increased gradually from 0.014 ng/mL
to 0.107 ng/mL (normal range: 0-0.04 ng / ml ) and CK-
MB level increased up to 17.03 ng/mL (normal range:
0-3 ng / ml ). Patient was diagnosed with non-ST ele-
vated myocardial infarction. A comparison of pre- and
postsurgical blood counts revealed that there was sig-
nificant increase in thrombocyte counts (73x10%/mclit
to 1300x10%mclt) and mean thrombocyte volume
(MPV, 8.4 fl to 10.7 fl). When patient was transferred to
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the intensive care unit, his vital signs were stable
(Blood pressure 140/90 mmHg, heart rate 82/min). A
combination of acetylsalicylic acid, enoxaparine, meto-
prolol, and clopidogrel was started for the treatment of
myocardial infarction. In the following three days, pa-
tient's symptoms and cardiac enzyme levels regressed
and he was discharged by medical treatment.

DISCUSSION

Our patient had more than one classical risk factors for
coronary heart disease and also had a cardiovascular
intervention history, however he had a stable cardiac
performance before the surgery. The surgical proce-
dure was completed without any complications and
first 48 hours’ follow-up was also stable. There was no
ECG changes between his arrival to intensive care unit
and 12 hours post admission. His echocardiography
was normal (LVEF>60%).There was no sign of heart
failure and haemodynamic compromise. For this rea-
son, we did not perform coronary angiography. An-
tithrombotic therapy was started for the treatment of
non ST elevated MI.

Platelet rich thrombus reduces the lumen of the coro-
nary artery and severely restricts the myocardial sup-
ply in non ST elevation acut coronary MI. However
fibrin-rich red clot occludes the coronary artery in pa-
tients with ST-elevated Ml and urgent angiographic in-
vestigation and with
antithrombotic therapy. We assume that splenectomy
might be associated with the increased thrombocyte
count and MPV in the first 48 hours might have trig-
gered a thrombotic acute coronary syndrome that re-
solved in 72 hours by medical treatment.

intervention is essential

Thrombotic complications like venous thrombosis, ar-
teriothrombosis, pulmonary arterial thrombosis, and
pulmonary hypertension are common problems after
splenectomy #®. These complications might develop
secondary to any or combination of these following
conditions; hypercoagulability, increased platelet acti-
vation, endothelial damage/activation, and hyperlipi-
demia. Spleen has two main functional zones; white
and red pulp. White pulp is the main zone that is re-
sponsible for identifying foreign antigens and produc-
ing antibodies while red pulp is the site for blood
filtration. Old, damaged and antibody coated erythro-
cytes and bacteriae are identified and phagocyted by
phagocytic cells which are found in sinusoids of the red
pulp. Physical abnormalities on outer surface of ery-
throcytes are also identified and corrected in the red



pulp. This part of the spleen also functions as a reser-
voir for thrombocytes and granulocytes. This sensitive
mechanism is disturbed in splenectomized patients.
Damaged erythrocytes and tyhrombocytes which
should be eradicated by spleen pass into circulation.
This leads to endothelial damage causing disturbed
hemeostasis in favor of thrombosis. Every splenec-
tomy is followed by an increase in thrombocyte and he-
count’. Hyperlipidemia, leucocytosis,
increased C reactive protein levels are also common”
8. All these factors are risk factors for increased throm-
bosis risk independently and also in combination with
the other factors.

moglobin

Thromboembolic complications after splenectomy
most commonly develop in patients with thalasemia in-
termedia (Tl). Thalasemia intermedia is a disease
characterized by ineffective erythropoesis and in-
travascular hemolysis. Thromboembolism prevelance
was reported as 4% in a group of 8860 TI patients.
Ninety four percent of these complications were re-
ported to develop following splenectomy °. However,
thromboembolism following splenectomy due to other
hematological diseases is not a well studied subject.

In the literature there are many studies that report long
term follow-up results after splenectomy. Schwartz et al
observed 75 splenectomized patients between 1993-
98 and reported that operation related mortality rate
was 0% and only 10 patients had minor postsurgical
bleeding problems, none experienced life threatening
infectious complications, no significant heart or pul-
monary hypertension cases were observed 4. Onder et
al analyzed data of 109 splenectomized patients be-
tween 2002-2010 and reported 16 cases of minor post
surgical complications (most commonly atelectasis)
and only 1 pulmonary thromboembolism case that re-
sponded to medical treatment’.

Observing a series of 321 ITP patients, Pamuk et al.
reported that 94% of patients responded to corticos-

teroid therapy and no cases of mortality or life threat-
ening complications have occurred '°. However, Stasi
et al. reported 11 mortality (5 due to severe thrombo-
cytopenia) in a group of 208 chronic ITP cases ''. Du-
rakbasa et al reported 3 mortal cases due to systemic
bacterial infections in 11 year follow-up data of 119
splenectomized pediatric patients 2.

Recently, thrombosis has been accepted as an impor-
tant and potential post-splenectomy complication.
Thrombotic complications following splenectomy are
usually venous thrombotic events (portal venous
thrombosis, deep venous thrombosis etc.) while arte-
riothrombotic events are extremely rare. No docu-
mented case reports of Ml or arteriothrombotic events
are present in hereditary spherocytosis. Ozner et al.
reported a group of 13 middle-aged patients in whom
chronic thrombocyte activation lead to acute coronary
syndrome after splenectomy'. Seven of these patients
had ITP history as the cause of thrombcyte dysfunc-
tion. There was also some physical evidence of chronic
thrombocyte activation in these patients like increased
thrombocytic microparticle amount, increased plasma
procoagulant activation, etc. According to their find-
ings, the authors have concluded that chronic throm-
bocyte activation might be a causative factor for acute
coronary syndrome.

In conclusion, by presenting this acute coronary syn-
drome case following splenectomy surgery we hope to
attract attention to increasing incidence of thrombotic
complications of splenectomy especially in patients
with previous hematological problems. These patients
should be carefully followed-up by clinicians for any
sign or symptoms of thrombotic complications that
could range from minor complications to life threaten-
ing ones like acute coronary syndrome as presented
in this case.
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Turk Tip Dergisi, Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastane-
si’'nin sureli bilimsel yayin organidir, yilda (i¢ sayi olarak yayin-
lanir ve Tiirkiye Atif Dizini’'nde listelenir. Tibbin her dali ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, der-
leme, olgu sunumu, editdryal yorum/tartisma, editére mektup,
tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip glindemini belirleyen giincel
konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina
ulagsmayi hedefleyen bilimsel bir dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yuksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasisar-
tini gézetmektedir. Editorler ve yayinci, reklam amaci ile verilen
ticari Urtinlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda higbir ga-
ranti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. Yyainian-
mak icin gonderilen makalelerin daha 6nce bagka bir yerde
yayinlanmamis veya yayinlanmak lizere génderilmemis olmasi
gerekir. Eger makalede daha dnce yayinlanmis; alinti yazi, tablo,
resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin hakki sahibi ve ya-
zarlarindan yazil izin almak ve bunu makalede belitmek zo-
rundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan Ozetler, makalede
belirtiimesi kosulu ile kabul edilir. Dergiye gonderilen makale bi-
cimsel esaslara uygun ise, editor ve en az iki danismanin ince-
lemesinden gegip, gerek gortldiigl takdirde, istenen degisiklikler
yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme alindiktan sonra,
yayin haklari devir formunda belirtiimis olan yazar isimleri ve si-
ralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Turk Tip Dergisi'ne makale gondermek igin; www. attd.org ad-
resindeki “Yazi Gonderme” linkini tiklayiniz (Yalnizca bu yolla
gonderilen makaleler isleme alinmaktadir). Makalelerinizle ilgili
tim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

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

ETIK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin iginde bulundugu tim ¢alismalarda Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk
(http://www.wma.net/en/30publicationsl1Opolicies/b3/index.htm)
ilkesini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlar, ma-
kalenin GEREC VE YONTEMLER béliminde bu prensiplere
uygun olarak ¢alismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarin-
dan ve calismaya katilmis insanlardan bilgilendiriimis riza (in-
formed consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC VE
YONTEMLER bélimiinde Guide for the Care and Usa of Labo-

YAZARLARA

ratory Animals (www.nap.edi/catalog/5140.html) prensipleri dog-
rultusunda galismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve ku-
rumlarinin  etik kurullarindan onay aldiklarini  belirtmek
zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ik-
masina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed
consent)” alinmalidir. E§er makalede dogrudan veya dolayl ti-
cari baglanti veya calisma i¢in maddi destek veren kurum mev-
cut ise yazarlar; kullanilan ticari trlin, ilag, firma ile ticari higbir
iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (kon-
sliltan, diger anlagsmalar), editore sunum sayfasinda bildirmek
zorundadir. Makalede Etik Kurul Onayi alinmasi gerekli ise; ali-
nan belge makale ile birlikte gonderilmelidir. Makalelerin etik ku-
rallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMiIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tum retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri bi-
yoistatistiksel olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz ve
raporlama ile belirtiimelidir. Arastirma makaleleri dergiye gonde-
rilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan degerlendiriime-
lidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkge ve ingilizce'dir. Tirkge makalelerde
Turk Dil Kurumu'nun Tirkge s6zligu veya www.tdk.org.tr adresi
ayrica Turk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait terimler s6z-
Iigu esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve ingilizce ¢zetler, dergiye gonderilmeden
6nce dil uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingi-
lizce yonlunden degerlendiren, yazarlardan biri degil ise bu kisi-
nin ismi  makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgements) bélumiinde belirtiimelidir. Ayrica génderil-
mis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin i¢-
erigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan
dizeltiimektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak Uzere kabul edilen yazilarin her tirli yayin hakki
dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki distince ve éneriler
timuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.ataturk-
hastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklari “Yayin Hak-
lari Devir Formu”nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale
Gonder” linkindeki bolimden, makale ile birlikte gondermelidir-
ler. Makale yazarlarina, yazilari karsilhiginda herhangi bir Gcret
odenmez.

YAZI CESITLERI

Dergiye yayinlanmak tizere gonderilecek yazi gesitleri su sekil-
dedir;

Editoryal Yorum/Tartisma: Yayinlanan orjinal arastirma makale-
leri ile ilgili, arastirmanin yazarlari digindaki, o konunun uzmani

tarafindan degerlendiriimesidir. Dergide makalelerden 6nce ya-
yinlanir.
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Orjinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve
her turli deneysel calismalar yayinlanabilmektedir. Yapisi: Ozet
(Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce) Giris - Gereg ve
Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesekkur-Kaynaklar.

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan ha-
zirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tirli konu ve son tip literati-
runu de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basiimis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.

Yapisi: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve Ingi-
lizce)- Konu ile ilgili basliklar - Kaynaklar.

Olgu Sunumu: Nadir gorilen, tani ve tedavide farklihk goste-
ren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla des-
teklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve Ingilizce)-
Giris- Olgu Sunumu- Tartisma - Kaynaklar

Editore Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan makale-
ler ile ilgili okuyucularin degisik gorus, tecriibe ve sorularini ice-
ren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet bolimleri
yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye (sayi, tarih
verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, ku-
rumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editér veya makale-
nin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Guncel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel
makalelerdir. Yapisi: -Ozet (ortalama 200-250 kelime, Tiirkce ve
ingilizce)- Konu ile ilgili basliklar - Kaynaklar.

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya
uluslararasi kabul gérmus kitaplarin degerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki bi-
cimsel esaslara uyulmalidir. - Makale, PC uyumlu bilgisayarda
Microsoft Word programi ile yazilmalidir.

KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde ve-
rilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanihr. Uluslararasi kul-
lanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallari” kaynagina
basvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin kategorisi,
daha once bagska bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa ca-
lismayi maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu
kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri, makale ingilizce ise; ingi-
lizce yonunden kontrollinln ve arastirma makalesi ise biyoista-
tistiksel kontrolinun yapildigi belirtiimelidir.

KAPAK SAFYASI: Makalenin bashgi (makale dilinde hazirlan-
mali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik Gnvanlari, kurum-
lari, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma adresleri
belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunulmus ise teb-
lig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI béliimiinde belirtilen sekilde ha-
zirlanarak, makale metni icerisinde yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tiirkge ve ingilizce olarak yazilmalidir. Tiirkge
anahtar kelimeler “Ttirkiye Bilim Terimleri”, ingilizce olanlar “Me-
dical Subject Headings (MESH)"e uygun olarak verilmelidir.
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve www.bilimte-
rimleri.com).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yerler ilgili
cumlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6 th
ed New York: Cambridge University Press, 1994
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altina aciklamalari makale sonuna eklenmelidir. -Sekil, resim/fo-
tograflar ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yak-
lasik 500*400, 8cm eninde ve 300 ¢ozlnlrlikte taranarak),
sisteme eklenmelidir. -Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo
ve grafiklerin altindaki agiklamada belirtimelidir. - Daha 6nce ba-
silmig sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik
acgiklamasinda belirtilmelidir. - Resimler/fotograflar ayrintilari gé-
rilecek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger cikar gatismasi, finansal destek, bagis ve
diger bitiin editoryal (Istatiksel analiz, ingilizce/Tiirkge deger-
lendirme) ve/veya teknik yardim varsa, metin sonunda sunul-
malidir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gore yaziimali ve me-
tinde climle sonunda noktalama isaretlerinden hemen énce “Ust
Simge” olarak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6
veya daha az ise tlim yazarlar belirtiimeli, 7 veya daha fazla ise
ilk 3 isim yazilip Tlrkge kaynaklarda “ve ark.”, ingilizce makale-
lerde “at al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin kullanilan format
Index Medicus'ta belirtilen  sekilde olmalidir  (Bkz:
www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basil-
mamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak
gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin 6rnekler (Noktalama isa-
retlerine litfen dikkat ediniz) Makale igin; Yazar(lar)in
soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi,
yil, volim, sayfa no’su belirtiimelidir.

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksel N. Lung can-
cer and mesothelioma in towns with environmental exposure to
asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health
2006;79:89-91.

Kitap igin; Yazar(lar)in soyad(lar) ve isim(ler)inin basharf(ler)i,
bolim basligi, editorin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski ol-
dugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin: Phillips SJ, Whistant
JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management.
2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.

Tiirkge kitaplar icin; Sézen TH, Bruselloz. Topgu AW, Soyletir
G, Doganay M, editérler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Goére infeksiyonlar. 1. Baski. istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri; 2002:636-42.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/edi-
tériin soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim bashg, edi-
tértn(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi,
yil ve sayfalar belirtimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin; Solcia E, Capella C,
Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Ca-
pella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997:145-210.

Tiirkge kitaplar igin; Stimbuloglu K, Stimbiiloglu V. Onemlilik
testleri. Simblloglu K, Simbuloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8.
Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998:78-156.

Sadece on-line yayinlar igin;
DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.
iletisim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
- Bilkent - 06533 Ankara / TURKIYE

E-posta: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.attd.org
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Tarkish Medical Joarnal

GENERAL INSTRUCTIONS

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed
journal of Ankara Ataturk Educational and Research hospital
that aims to reach all medical institutions and staff 3 times
for a year. The journal is dedicated to publishing the high-
est quality original research articles, case reports, brief com-
munications, letters to the Editor, medical book reviews, ,
reviews and editorials on all topics relevant to experimental,
basic or clinical medical sciences. The official language of the
Journal is Turkish and English.

Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants
or endorses any product or service advertised in this publica-
tion. Articles are accepted for publication on the condition that
they are original, are not under consideration by another jour-
nal, or have not been previously published. Direct quotations,
tables, or illustrations that have appeared in copyrighted ma-
terial must be accompanied by written permission for their
use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more
Turkish or foreign referees. Acceptance is based on signifi-
cance, and originality of the material submitted. If the article
is accepted for publication, it may be subject to editorial revi-
sions to aid clarity and understanding without changing the
data presented.

APPLICATION AND EVALUATION

Only manuscripts sent via www.attd.org would be considered
for publication. All processing about your manuscript can be
followed from the same adress.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly ei-
ther academically or scientifically. All persons designated as
authors should meet all of the following criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that
meets scientific criteria’s.

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth
in  the Helsinki Declaration  (http://www.wma.net/
en/30publications/1 Opolicies/b3/index.htm) and holds that
all reported research involving “Human beings” conducted
in accordance with such principles. Reports describing data
obtained from research conducted in human participants
must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical
review board and affirmation that INFORMED CONSENT
was obtained from each participant.c All papers reporting
experiments using animals must include a statement in the
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all
animals have received humane care in compliance with the
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethicalreviewboard.

» Case reports should be accompanied by INFORMED CON-

INFORMATION FOR AUTHORS

SENT whether the identity of the patient is disclosed or not.« If
the proposed publication concerns any commercial product,
the author must include in the cover letter a statement indicat-
ing that the author(s) has (have) no financial or other interest
in the product or explaining the nature of any relation (includ-
ing consultancies) between the author(s) and the manufac-
turer or distributor of the product. It is the authors’ responsi-
bility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to under-
go biostatistical review to ensure appropriate study design,
analysis, interpretation and reporting. The Journal requires
that an individual with expertise in the field or a biostatistician
review these manuscripts prior to submission. Manuscripts
will undergo further biostatistical review as required by the
Journal after submission. See “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical www.icmje.org Jour-
nals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and Eng-
lish. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or
online dictionary which is in www.tdk.org.tr and also diction-
aries which belongs to Turkish Medical Foundations must
be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts in English must be checked for language by
an expert. And also, all writing and grammer mistakes in the
articles, which are sent, are corrected by our redaction com-
mittee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher
owns the copyright of all published articles. Statements and
opinions expressed in the published material herein are those
of the author(s).

All manuscripts submitted must be accompanied by the
“Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
This form is in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.address.
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retro-
spective studies of basic or clinical investigations in areas
relevant to medicine.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), In-
troduction, Material and Methods, Results, Discussion, Ac-
knowledgements, References

Review Articles: The authors may be invited to write or may
submit a review article. Reviews including the latest medical
literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English),
Titles on related topics, References

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within the
last year. It does not include a topic and abstract and it should



be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicat-
ing the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocu-
mented disease process, a unique unreported manifestation
or treatment of a known disease process, or unique unreport-
ed complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures.

Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), In-
troduction, Case report, Discussion, References

Medical Education: Presentations of the latest basic or clini-
cal investigations, which give a medical massage to the read-
ers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current
national and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles be-
fore submitting their material.

-The article should be written in IBM compatible computers
with Microsoft Word.

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be de-
fined in parenthesis where the fill word is first mentioned. For
commonly accepted abbreviations and usage, please refer to
Scientific Style and Format.

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-All Ffigures, picturesphotos, tables and graphics should be
cited at thenumbered and placed in relevant sections in the
order of mentioning in the text and should be referred to at
the end of the rel end of the relevant sentence. Explations
about figures ,pictures tables and graphics must be placed at
the end of the article All figures, photos, tables and graphics
should have explanatory legends. Tables should be self-ex-
planatory and should supplement the text. Each table should
be on a separate page with a brief title for each. Abbreviations
used in the table should be defined at the bottom of the table.
-If the fFigures, pictures/photographshotos, must be added
to the system as separate .ipg or.gif files ((approximately
500*400 pixels,8 cm in witdh and scanned at 300 resolution )
tables and graphics to be included in the Word document are
larger than 1 MB, they may be submitted as an additional .jpg
or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be numbered
in accordance with the number of the figure, photo, table or
graphic in the text.

- All Aabbreviations used,must be listed in explation which
will be placed at the bottom of each figure, picture,table and
graphic. in the table should be defined at the bottom of the
table.

- For figures, pictures,tables and graphics to be reproduced
relevant permissions need to be provided .This permissions
must be mentioned in the explanation

If an illustration has been previously published, it should be
accompanied with permission from the original source and
this should be mentioned in the legend.
-Pictures/Photograps must be in color,clear and with appro-
priate contrast to separate details

-Photos should be in good quality with good black-and-white
contrast or color balance.

-COVER LETTER: Cover letter should include statements

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

about manuscript category designation, single-journal sub-
mission affirmation, conflict of interest statement, sources
of outside funding, equipments (if so), approval for language
for articles in English and approval for statistical analysis for
original research articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and Eng-
lish), should be provided. All authors should be listed with
academic degrees, affiliations, addresses, office and mobile
telephone and fax numbers, and e-mail and postal address-
es. If the study was presented in a congress, the author(s)
should identify the date/place of the congress of the study
presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accor-
dance with the instructions in the “Categories of Articles” and
placed in the article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish.
Key words format should conform to that set forth in “Medi-
cal Subject Headings” (MESH). Please consult www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the
exact translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance
with the instructions in the “Categories of Articles” section.
For original research articles and reviews only.
REFERENCES: References in the text should be numbered
as superscript numbers and listed serially according to the
order of mentioning on a separate page, double-spaced, at
the end of the paper in numerical order. All authors should
be listed if six or fewer, otherwise list the first three and add
the et al. Journal abbreviations should conform to the style
used in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.
icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublished
papers, thesis and web page addresses cannot be given as
reference. Examples for writing references (please give at-
tention to punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive
pages

Example:

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ
Health. 2006;79:89-91.

Format for books which have authors and editors more than
one; last names and initials, chapter title, editor's name, book
title, edition, city, publisher, date and pages.

Example:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Lar-
agh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;
1995:466-78.

Format for books which have single author and editor; au-
thors/editor’s last name and initial(s), book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st
ed. London: Butterworth; 1989. p.27-30.

Correspondence:

Address: Turkish Medical Journal-Ataturk Egitim ve Arastirma
Hastanesi-Bilkent-06533 Ankara- Turkiye

E-mail: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzast bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmas: sirasinda ve ¢aligmanm planlanmasi, yapilmas: ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigni,
orijinal oldugunu, yazinin igerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi mevcut olmadigim:
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka caliyma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yayinlanmadi veya yaymlanmak iizere gonderilmedi.

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden gecirdik ve yaymlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazinin derginiz editorlerince gozden gecirilmesine ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazmin biitiin yaym haklarin1 Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yaym haklar1 yazinm basilmasmi, ¢ogaltlmasini ve dagitilmasimi ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Arastirma i¢in ilgili Etik Kurul izinleri almnusur, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu arastirma i¢in herhangi bir kurulustan maddi destek alimmamigtir/Bu aragtirma i¢in ...........coccooeveviiiiiiiii i

kurulusundan maddi destek alinmistir.

Yazimin bashgi

Yazar Adi Tarih Yazar Imzasi
lctisimdeniSomumIuYazaGAdL: ... 508 Ll e M Do X oot TSR RN WY 2

ICHSITPATIEST + e ol i o e Bee St 0y 6 . o v 28 0 Sotur, S devonte .00

R ey s BIAKSS o i mene o se b s e i s CIPOSA =, e v cmpmsnies e i st e S e

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢cogaltilabilir.
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Tarkish Medical Journal

TRANSFER OF COPYRIGHT FORN

&

I (we) undersigned declare that I (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the stuly
and analysis of the data.

I (we) undertake that; the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original, I (we) take il
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.

This article or any study similar thereof has never been published at any journal or media (with the exclusion of beig
a poster abstract) or has never been submitted to any journal to be published.

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publisi-
ment.

I (we) also give permission for the editors of the Turkish Medical Journal to revise and edit the article.

In case of acceptance of the article to be published; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkih
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms and simiar
reproductions of the article).

All liable ethical board permissions have been taken and if needed, I (we) guarantee to hand over all data of the stuly
to the editors.

No  financial  support has been  provided /financial support has been  provided fron

.................................................................. for this research.

Topic of the Article

Author’s name&surname Date Signature

(Correspondin g antho s AT e e B e L A e i )

EotreSponUence addres SR L L e e !

Bhoncnl iy 11 S - Ml 1. BN Tl e W T I c=mAlladdress M Ul s AN ol oo

This form can be reproduced by photocopying if needed.
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Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve ¢aliymanin planlanmasi, yapilmast ve
verilerin analiz edilmesi agamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazmin icerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢catiymasi mevcut olmadigini
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka calisma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yaymlanmadi veya yaymlanmak iizere gonderilmedi.

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden gecirdik ve yaymlanmas: i¢in uygun bulduk,
yazimnm derginiz ediiorlerince gozden gecirilmesine ve diizelime yapiimasma izin veriyoruz.

Yayma kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yaym haklarini Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yaymn haklar1 yazinin basilmasini, ¢ogaltilmasini ve dagitilmasmi ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Arastirma icin ilgili Etik Kurul izinleri almmigtir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu arastirma icin herhangi bir kurulustan maddi destek almmamistir/Bu aragtirma i¢in ...........cccoeeiiiiiii e,
kurulusundan maddi destek alinmustir.

Yazinin bashgi

Yazar Adi larith Yazar Imzasi

Tletisimden Sorumlu Yazar AdL: .........c.c.c.ooovoioioiioioeeeeeeeeeeeeeeeee e

TEtiSTM AQIEST oo

J L Bl et et CEDOSTN . st s 30 3918 B e s B o S S T

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢cogaltilabilir.
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Tarkish Medical Journal

TRANSFER OF COPYRIGHT FORM

I (we) undersigned declare that I (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the study
and analysis of the data.

I (we) undertake that; the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original, I (ve) take all
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.
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